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Mais longo histérico de dados de seguranca e eficacia''?
nos tratamentos de:

Artrite Reumatoide (AR)' e Artrite Espondilite anquilosante!
Idiopatica Juvenil (AlJ) Reducéo dos episodios de

| DE EXPERIENCIA™2 Resposta clinica rapida e sustentada em uveites agudas.’
estudos de até 10 anos, em pacientes com
MAIS DE AR e 12 anos, em pacientes com AlJ."""12

Psoriase Pediatrica

3 ; . . Unico aprovado para
- MILHOES"® Psoriase' e Artrite Psoriasica' criancas a partir de 8 anos
DE PACIENTES-ANO Tratamento eficaz e seguro.’*™ de idade. 510
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qualguer componente da formula do produto. Pacientes com nfecgo localizada ou generalizada, créica ou ativa, ou em risco de desenvolvé-la. Adverténcias e Precaugdes: Foram relatadas reages alérgicas associadas ao Enbre!®/Enbrel® PFS. Gaso ocarra, descontinuar imediatamente a medicacdo.
Imunossupresséo: terapia anti-TNF pode comprometer a defesa do hospedeiro contra infecgdes e doengas malignas. No periodo pds-comercializagdo, hd relatos de doengas malignas em diversos drgéos, mas ainda ndo e sabe qual o impacto do tratamento com etanercepte sobre o desenvoliimento ¢
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Parece gque
foi ontem...

Editorial

HA 30 anos nascia o Clube do Reumatismo, uma ideiainovadora do visionario Flamarion.
L4 estava eu, 10 anos de formada e 5 anos de titulo de especialista, no primeiro Clube,
ao lado de reumatologistas de escol, ouvindo avidamente as discussoes, tentando captar
o maximo dos ensinamentos. Era um grupo pequeno, mas tenaz....

Ao longo destes anos, o clube cresceu, ficou mais robusto, mais sofisticado, mas nao
perdeu a sua esséncia, ndo perdeu o seu aconchego e a sua capacidade de ensinar com
delicadeza, de discutir com elegancia, de discordar sem maltratar.

O Clube é de todos nés. Ele é independente e devera ser sempre grandioso como
queria o Flamarion.

0 R€lI DO Mar

Muitas velas. Muitos remos sobre o comprimento do ar.
Ancora é outro falar... Se alguém ouvir, temos pena:
Tempo que navegaremos s6 cantamos para o mar...

nao se pode calcular.
Nem tormenta nem tormento

Vimos as Pléiades. Vemos Nos poderia parar,

agora a Estrela Polar (AMuitas velas. Muitos remos.
Muitas velas. Muitos remos Ancora é outro falar...)

Curta vida. Longo mar. Andamos entre agua e vento

Procurando o Rei do Mar
Por agua brava ou serena
deixamos nosso cantar, Cecilia Meireles
vendo a voz como é pequena

VIDA LONGA AO CLUBE DO REUMATISMO!

Breno Bianchi-
Amanda Marques

~ 2 Boletim de Reumatologia -




Prezados Colegas,

Este trimestre foi muito prazeroso, com varios
eventos importantes realizados no Estado.

Estivemos em julho, no tradicional evento de
Leigos e Profissionais de Saude de Petrépolis, reali-
zado pela Dra. Wanda Heloisa, com uma troca muito
importante entre médicos, outros profissionais de
saude, pacientes e familiares.

Em 1985 na gestdo do Dr Flamarion Dutra se
iniciava o Clube do Reumatismo, uma reuniao aberta
a médicos e estudantes, com apresentagdo de casos
clinicos ligados a nossa especialidade. Esta reuniao
ocorre ininterruptamente ha 30 anos, e no més de
julho fizemos um Clube Especial, deixando a apre-
sentacao dos casos a alguns dos nossos grandes
especialistas, que estavam desde a inauguragdo do
mesmo. Foi uma noite inesquecivel, com a Mode-
racéo da Dra. Blanca Bica, presidente na comemo-
racdo dos 20 anos, e apresentacéo dos casos feita
pelos Doutores Angelo Papi, Joaquim Nava, Maria
Cecilia Salgado e Sheila Knupp de Oliveira.

Na Semana seguinte, tivemos o coquetel de
confraternizacao dos socios e acompanhantes, com
presenca de Reumatologistas de varias geracoes,
alguns que ha muito deixaram de participar das
nossas reunides cientificas, mas muito felizes de
estarem revendo os amigos. Neste evento fizemos
uma homenagem ao Dr Flamarion entregando uma
placa comemorativa as suas filhas Marcela e Valéria.
Apo6s a confraternizacao, ficamos com a sensacgdo
que é necessario fazermos mais eventos deste tipo,
com a inclusao de nossos acompanhantes.

Tivemos o REUMARIO 2015 com os temas de
Artrite Reumatoide e Gestagao nas Doengas Reuma-
ticas, com dois dias de alto nivel cientifico, com a

"0 MAIS IMPORTANTE
E TERMOS MAIOR
PARTICIPACAO DOS
COLEGAS, FORTALECENDO
A NOSSA SOCIEDADE"

presenca de cinco expoentes da Reumatologia Brasi-
leira e trés Internacionais, com uma excelente parti-
cipacao da plateia, expressivo nimero de inscritos.
Gostariamos de agradecer a nossa Diretora Cienti-
fica Adriana Danowski que fez um programa extre-
mamente atual, com questdes polémicas e dificeis
na nossa pratica. Agradecemos ao auxilio do nosso
Vice-Presidente Roger Levy e do nosso Tesoureiro
Marcelo Pacheco. O REUMARIO estd se consoli-
dando como o grande evento cientifico do estado
e atraindo cada vez mais colegas de outros estados.

Ja estamos trabalhando no préximo que ja tem
data confirmada, dias 29 e 30 de abril de 2016 no
mesmo local.

Mas o proximo evento serd a |l Jornada Anual
da SRRJ - Jornada de Niterdéi no dia 24 de outubro,
cujo o tema serd "Doencas Sistémicas com Mani-
festacbes Reumdticas", vai ser uma jornada com
grande interagdo com as outras especialidades.
Este tema foi o mais votado pelos sécios no ques-
tionario na nossa posse.

Desde a nossa posse assumimos um compro-
misso de valorizarmos os sécios quites, como
jornada a custo zero. Hoje estamos agradecendo o
apoio que temos tido, pois conseguimos aumentar
o numero de sécios adimplentes em mais de 100%,
e 0 mais importante é termos maior participacao dos
colegas, fortalecendo a nossa sociedade.

Continuamos procurando novas acdes para os
socios, e tentando melhorar cada vez mais o nivel
cientifico das nossas atividades.

Obrigado!

José Verztman
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PANORAMA DA MEDICINA NO
SECULO XVI, quando foi fundada
a cidade de Sao Sebastiao

do Rio de Janeiro eare n)

Hilton Seda1

Dedicado a Professora Dra. Sueli Carneiro

Estécio de S4, sobrinho do governador-geral Mem de S3, fundou, no dia
1° de marco de 1565, portanto hd 450 anos, em uma peninsula que

ficava na entrada da baia de Guanabara, junto ao Pao de Acticar, no morro
Cara de (3o, uma povoacao sob a invocacao de Sao Sebastiao, padroeiro do
rei de Portugal, D. Sebastido. Em 1567, depois da expulsao dos franceses,
os portugueses abandonam a “Cidade Velha” e instalam-se, por razdes
estratégicas, no morro de S3o Janudrio - que passou a chamar-se morro do
Castelo - o verdadeiro berco da cidade do Rio de Janeiro. 0 morro do Castelo

foi derrubado em 1922, ficando em seu lugar uma esplanada. (1).

Ainda que seja dificil precisar, é possivel dizer
que o Renascimento durou do fim do século XIV
até o inicio do século XVII. Se assim foi, a Cidade
de Sao Sebastiao do Rio de Janeiro foi fundada
em pleno Renascimento, movimento que teve
influéncia em todas as artes, incluindo a arte e a
ciéncia médicas.

No século XVI houve, entre outros, dois
fatos importantes, sobre os quais iremos
falar, que muito influenciaram a evolucdo da
Medicina: o desenvolvimento da anatomia e a

derrubada do predominio das ideias de Galeno
que dominavam o conhecimento médico havia
quinze séculos.

Claudio Galeno nasceu em Pérgamo, na Asia
Menor, cidade que abrigava famoso templo de
Esculapio. Viveu no século Il depois de Cristo
(c. 128 —c. 200). Sua biografia p6de ser conhecida
através de seus proprios trabalhos, pois incluia
relatos de sua vida em seus escritos médicos.
Estudou inicialmente filosofia, depois medicina.
Instruiu-se em anatomia em Alexandria. Perma-

1 Professor Emérito da Pontificia Universidade Catdlica do Rio de Janeiro; Maestro de La Reumatologia Pan-Americana (titulo
outorgado pela PANLAR em 2006); Membro Emérito da Academia Brasileira de Reumatologia; Presidente da Sociedade

Brasileira de Reumatologia (1968-1970).
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neceu em Pérgamo por dez anos, depois foi
para Roma. Tornou-se cirurgiao dos gladiadores,
posicdo muito disputada na época. Adquiriu,
em pouco tempo, reputacdo extraordindria,
sua fama ultrapassando os limites da cidade.
Examinava os pacientes com muito cuidado. Foi
médico do imperador Marco Aurélio (121 d.C.-
180 d.C.) que o reconhecia como um verdadeiro
médico, além de honesto. Tinha ar autoritario,
considerava-se oniciente e tinha desprezo pelos
colegas de profissdo. Deu a si préprio os titulos
de “O maior doutor desde Hipdcrates” e “Pai
da fisiologia”. A fisiologia galénica tinha como
principio fundamental o “pneuma” que se mani-
festava de trés formas e atividades diferentes: o
espirito animal ou “pneuma psychion” (com sede
no cérebro, centro das sensagdes e dos movi-
mentos), o espirito vital ou “pneuma zoticon”
(com sede no coragéo, que regulava o fluxo do
sangue e o calor do corpo), o espirito natural ou
“pneuma physicon” (localizado no figado, centro
da nutricao e das trocas). Galeno analisou minu-
ciosamente as obras de Hipdcrates. Escreveu
em grego cerca de 400 volumes. Suas obras
mais importantes e que continham todo o saber
médico da época foram: Do médico ideal, Da
filosofia ideal, Dos elementos conforme Hipé-
crates, Das preparacoes anatomicas ou Euchei-
rases, Da dissecgao das veias e das artérias, Do
movimento dos musculos, Dos ensinamentos de
Hipocrates e Platao, Dos lugares das doencas,
Do uso das partes do corpo humano, Da arte
médica, Do método de tratamento. Exerceu
também a cirurgia com eficiéncia. Galeno néo
era cristdo, mas era monoteista, o que o fez ser
apoiado por cristdos, hebreus e mugulmanos,
fato que permitiu que suas teorias ndo fossem
alteradas e que sua obra dominasse o mundo
cientifico por séculos, perpetuando erros funda-
mentais e provocando longa estagnacdo no
pensamento médico (2).

O primeiro grande passo para a evolugao da
Medicina se deu através do conhecimento da
anatomia e quem o deu foi Leonardo da Vinci
(1452-1519) no século XV e inicio do século
XVI, quebrando um tabu de varios séculos que

impedia o estudo da anatomia em humanos.
“Leonardo executou disseccOes cuidadosas;
segundo as memorias do cardeal de Aragon ele
dissecou trinta homens e mulheres de vdrias
idades, das quais dez s6 para o estudo das veias.
Segundo o ambicioso programa de Leonardo,
seu tratado de anatomia devia constar de
cento e vinte livros; do nascimento do homem
até sua morte; da cabecga a planta dos pés, e
devia incluir fisiologia e anatomia comparadas”
(3). Seus desenhos representam a faceta mais
admiravel de sua obra. Foram feitos com
perfeicao e fidelidade jamais ultrapassadas. Um
fato que merece ser salientado, na evolugao dos
conhecimentos da anatomia, é a importancia do
livro de Giovanni Baptista Canano (1515-1579),
da cidade de Ferrara, intitulado “Musculorum
humani corporis dissectio”, precursor de
Andreas Vesdlio, considerado o Pai da Anatomia,
pois a inaugurou como ciéncia. Vesalio nasceu
em Bruxelas no dia 31 de dezembro de 1514.
Depois de algum tempo, passou a viver na ltalia.
Era fervoroso adepto de Galeno que teve sua
obra profundamente contestada e rejeitada no
século XVI, inclusive pelos trabalhos do préprio
Vesélio, que afirmava que os postulados de
Galeno s6 se aplicavam aos animais. Vesalio
publicou em 1538 as seis “Tabulae Anatomicae”
e, em 1543, “De humani corporis fabrica
libri septem”, obra que, junto a de Andreas
Oporinus, provocou grandes e exacerbadas
discussdes. Os galenistas — que predominavam
nas universidades — negavam, com veeméncia,
o valor das descobertas de Vesalio que faleceu
em 2 de outubro de 1564 de provavel tifo
exantematico (3-5). Gabriele Fallopio (1523-
1562), o mais ilustre anatomista italiano do
século XVI igualmente atacou Galeno, de modo
até mais incisivo que Vesdlio, mas também a
este corrigiu a respeito do trajeto das artérias
vertebrais. Comecgou seus estudos em Ferrara.
Sua obra mais importante “Observationes
anatomicae” - foi publicada em Veneza em
1561. “Opera Omnia” também o foi em Veneza,
em 1584. E considerado precursor de Marcello
Malpighi (1628-1694) e Marie-Frangois-Xavier
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Bichat (1771-1802) por seus estudos de tecidos.
Entre outros, merecem ser citados ainda por
suas contribuicbes ao desenvolvimento da
anatomia: Gerolamo Fabrizio d’Acquapendente
(c. 1533-1619), discipulo de Fal6pio, Giulio
Cesare Aranzio (1539-1580) e Bartolomeu
Eustacchio (1520-1574). Durante a Renascenca,
a lideranca da anatomia pertenceu a lItalia (3).

Um dos primeiros a contestar Galeno foi
Philippus Aureolus Theophrastus Bombastus
Von Hohenheim , ou seja Paracelso. Sua contes-
tacdo foi tdo violenta que chegou a causar
escandalo, pois queimou em praca publica,
obras de Avicena (lbn Sina) (980-1037) e as
daquele que era, até aquela época, conside-
rado intocavel (3, 4, 6). Paracelso nasceu em
Einsiedeln, perto de Zurich, na Suica, no dia
10 de novembro de 1493 e faleceu em 24 de
setembro de 1541, portanto aos 48 anos de
idade, provavelmente de céncer, ou assassi-
nado, na cidade de Salzburgo. Aprendeu muito
com seu pai que também era médico. Estudou
na Faculdade de Medicina da Basiléia. Recebeu
o grau de doutor em Ferrara, onde foi muito
influenciado por Nicolo Leoniceno (1428-1524).
Paracelso teve o mérito de tornar-se um clinico
no verdadeiro sentido da palavra (de klinike ou
de Kline, leito), acumulando importante experi-
éncia oriunda da pratica diaria e ndo da simples
leitura de livros de medicina. Os textos de Para-
celso muitas vezes sao confusos e a debilidade
de suas teorias vem da circunstancia de buscar
apoio para seu misticismo simbdlico na magia,
na astrologia e na alquimia. Suas teorias atual-
mente s6 tém valor histérico. No seu entender,
a doenca era devida a cinco “entia”: as estrelas,
os alimentos e venenos, as didteses, o espirito
e a intencéo divina. Em seu livro "Paragranum”,
publicado pela primeira vez em 1530, afirmava
que os estudos médicos deveriam basear-se
na natureza e suas leis fisicas. Na obra “Para-
mirum” fez referéncias muito especificas aos
reumatismos (3, 6).

Jean Fernel (1497-1558), de Amiens, contem-
pordneo de Paracelso, também teve grande
papel no combate ao predominio de Galeno.
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llustre professor de medicina em Paris, autor de
“Universa Medicina” (1554), obra padrdo para
toda a Europa, que incluia fisiologia, patologia
e terapéutica. Um de seus alunos - Guillaume
Baillou (Ballonius em latim) (Paris, 1538-1616) —
seguindo sua linha, derrubou o conceito unicista
de Galeno e ampliou a proposta dualista de
Hipo6crates sobre os reumatismos, criando uma
viséo pluralista e uma classificagdo para esse
grupo de doengas que via como entidades sisté-
micas. E considerado o “Pai da Reumatologia”.
Baillou nasceu em Paris em 1538 e faleceu nessa
mesma cidade em 1616. Era filho de um famoso
matematico e arquiteto. Estudou na Univer-
sidade de Paris, com interesse particular em
latim, grego e filosofia. S6 depois se formou em
medicina. Viveu em terrivel periodo do século
XVl em que havia perseguigdes, violéncia,
degradacao, imundicie e pestiléncias, gerando
epidemias. Estas circunstancias propiciaram
a Ballonius compilar dados epidemioldgicos
importantes entre 1570 e 1579 e tornar-se o
fundador da epidemiologia moderna. Em 1578,
relatou a epidemia de coqueluche que ocorreu
em Paris, tendo sido, provavelmente, o primeiro
a descrever a tosse caracteristica causada pela
Bordetella pertussis (tosse convulsa) sob o
nome de “quinta” ou “quintana’, posteriormente
chamada de coqueluche. O nome da “quinta”
seria oriundo da onomatopeia formada pelo som
e estertor da tosse. Quintna, em latim, porque a
tosse é repetida com determinados intervalos;
aparece com quatro a cinco horas de intermi-
téncia. Baillou caracterizou, também, em 1574,
sob o nome de “rubiola”, uma doenga com as
caracteristicas da escarlatina, antecipando-se a
descricao de Sydenham. Em 1580, publicou o
livro “Epidemiorum” (sobre as epidemias) que
continha relacdo completa das epidemias de
sarampo, difteria e peste bubOnica que ocor-
reram na Europa entre 1570 e 1579. Também
foram de seu interesse as doencas mentais.
Baillou foi professor da Faculdade de Medicina
de Paris e seu reitor em 1580 e 1581 (6,7).
Referéncias na segunda parte.
Continua no préximo ndmero.



ULCERAS DE ETIOLOGIA VENOSA:
uma forma de expressao dos
agravos cronicos de saude

na Sociedade Brasileira eare

Virginia Januario®, Dione Avila', Maria Alice Penetra’, Maria Isabel de Noronha
Neta’, Valdinés Alves', Adriano Arnébio’?, Sueli Carneiro’

INTRODUCAO

De ocorréncia comum na populagdo adulta,
as Ulceras crbnicas dos membros inferiores
constituem um grave problema da satde publica
mundial. Atingem cerca de 1% a 3% da popu-
lacdo, e estima-se que estes dados piorem com
o0 aumento da expectativa de vida. Suas origens
sao diversas. No entanto, a literatura aponta para
a etiologia venosa como sendo a de maior frequ-
éncia, correspondendo a 70 a 90% dos casos'?.

A instalagdo de Ulceras venosas (UV), em
70% dos casos, estd associada a insuficiéncia
venosa cronica (IVC). Veias varicosas e histoéria
prévia de trombose venosa profunda sao
achados clinicos comuns?3.

A alta incidéncia, o periodo extremamente
longo que decorre entre sua instalacdo e a
cicatrizagdo e a sua habitual recorréncia sao
caracteristicas responsaveis pelo alto custo do
tratamento e pelos altos indices de absenteismo
no trabalho, o que gera grande impacto socio-
econdmico a partir dos sistemas de saude e
previdenciario™*

Além da questdo econdmica, sdo eviden-
ciadas repercussoes individuais e coletivas
geradas no cotidiano dos portadores deste
agravo a saude. Tratam-se de lesbes dura-

1 Hospital Universitéario Clementino Fraga Filho — UFRJ.

douras, com as quais torna-se necessario
“conviver”, por vezes sem que a resolucao
pareca possivel32,

A cicatrizacdo das UV é um processo
complexo per si, mas alguns fatores de risco
como estado nutricional inadequado, infeccao
e coexisténcia de doengas crénico-degenera-
tivas, podem retardar ainda mais este processo.
A literatura ressalta a importancia da criagao de
servicos multidisciplinares especializados em
Ulceras de membros inferiores e mostram seu
impacto positivo®®,

As medidas terapéuticas visam a cicatrizar
as Ulceras e a evitar as recidivas. Abbade e
Lastéria consideram que a recorréncia seja de
30% dentro de um ano, podendo chegar a 78%
em dois anos ap0s a cicatrizacao?.

O padrao ouro de tratamento é a terapia
compressiva que, atualmente, pode ser realizada
através de diferentes tecnologias e apresenta
altas taxas de cicatrizacdo quando comparada a
outros métodos’?.

Ha casos refratarios aos tratamentos conven-
cionais para os quais buscam-se novas tecno-
logias que acelerem a cicatrizagdo e reduzam
significativamente a morbidade”.

Mais recentemente, o avanco da bioenge-
nharia permitiu o desenvolvimento de substitutos
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bioldgicos de pele com a finalidade de promover
reparacao cutanea®. No entanto, é imprescin-
divel considerar que as novas tecnologias estao
longe de serem adotadas para uso nas unidades
vinculadas ao Sistema Unico de Satde (SUS) no
Brasil, por seu alto custo e pela necessidade de
mais pesquisas sobre o tema. Cabe, portanto, o
investimento em pesquisas que visem ao desen-
volvimento de terapéutica adequada aos dife-
rentes niveis de complexidade possibilitando, de
forma mais imediata, o atendimento a usuarios
dos servigos publicos de salde.

Com a finalidade de avaliar a eficacia de
substancias de baixo custo para o tratamento
de pacientes com UV, foi realizado um estudo
comparativo envolvendo a terapia compressiva

com bota de Unna, o A&cido tricloroacético
a 90% e a carboximetilcelulose em pasta a
20%. Buscou-se ainda identificar as possiveis
relacbes entre os achados clinicos e os
resultados obtidos.

A EVOLUCAO DAS DOENCAS CRONICAS

NO CENARIO DA SAUDE BRASILEIRA

O desenvolvimento social no Brasil tem sido
expressamente marcado por modificacdes
em sua demografia assim como em seus
aspectos epidemiolégicos. A partir da década
de 1940, o processo de transicdo demograéfica é
expresso pela reducao das taxas de natalidade
e mortalidade’.

PIRAMIDE ETARIA BRASILEIRA - 1980

A

el WY W LS

PIRAMIDE ETARIA BRASILEIRA - 2000

‘

rI LTS ]

PIRAMIDE ETARIA BRASILEIRA - 1990

A

PIRAMIDE ETARIA BRASILEIRA - 2010

‘

L i EERES

Figura 1 - Piramides Etarias, Brasil 1980, 1990, 2000 e 2010. Fonte: IBGE disponivel em <http://www.ibge.gov.
br/home/estatistica/populacao/projecao_da_populacao/2008/piramide/piramide.shtm>.

8 Boletim de Reumatologia




L

O evento da /inversdo da pirdmide, referente
a alteracdo no formato da piramide etaria da
populacao brasileira (Figura 1) permite visualizar
a reducgao expressiva da populagdo com faixa
etaria de 0 a4 e de 10 a 14 anos, assim como o
aumento da populacdo com faixa etéria entre 60
e 80 anos, entre os anos de 1980 e 2010,

O aumento da esperanga de vida ao nascer
(Figura 2) surge como reflexo da modificacéo na
forma de adoecimento da populagdo e como
consequéncia da implantacdo das primeiras
politicas publicas de saude. Tais politicas promo-
veram melhorias nas condigdes sanitérias, o que
impactou de forma positiva a vida das pessoas,
pois se estabeleceu o controle e/ou erradicacdo
de doencas infectocontagiosas e, consequente-
mente, a redugdo da mortalidade™.

No entanto, considerando-se os reais obje-
tivos da implantacdo das politicas publicas de
salde, que visavam a manutencdo de mao-de-
-obra saudavel para atender aos interesses do
capitalismo, ocorreram também transforma-
¢bes nos modos de producdo, pautadas nos
avancos tecnolégicos gerados a partir da revo-
lugdo industrial.

Desta forma, modificaram-se as exigéncias
no mundo do trabalho, nos padrdoes mundiais
de consumo e como resultado inevitavel, foi
observado incremento das doencgas cardiovas-

Whixdas chu QLD e s e
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Figura 2: Esperancga de vida ao nascer, segundo o sexo
Fonte: IBGE, Censo Demografico 1940/2000; Diretoria
de Pesquisas, Coordenacdo de Populagdo e Indicadores
Sociais, Projecéo da Populacédo do Brasil por Sexo e Idade
para o Periodo 1980-2050 - Revisao 2008.

culares, do cancer e das causas externas como
principais causas de mortalidade™.

Na mesma linha de pensamento, o aumento
da expectativa de vida da populacdo se deu em
conjunto com a alta incidéncia de doencas de
evolucdo crbénica como fatores geradores de
grande morbidade.

Na publicagéo, sobre os avangos e desafios
do SUS, uma preocupacéao é evidente'?:

O modelo de atencédo a saude do SUS carac-
teriza-se, a semelhanca_de quase todos os
sistemas de saldde universais, por ser voltado
para o atendimento as condigoes agudas.
Esse modelo de atengdo a salde nao se presta
para responder, com eficiéncia e efetividade,
a uma situacao epidemiolégica marcada pelo
predominio relativo das condig¢des cronicas.

Neste sentido, cabe a reflexdao sobre como a
populacéao brasileira estd envelhecendo e, conse-
quentemente, como (com que qualidade de vida)
chegamos a sexta ou sétima década de vida.

Epidemiologia das ulceras venosas cronicas

Ulceras venosas sdo definidas como lesdes
desenvolvidas nos membros inferiores, abaixo
dos joelhos, em resposta a insuficiéncia venosa
cronica. Sao identificadas em 70 a 90% dos

Artigo Original
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Figura 3: Transicdo epidemiolégica (Brasil 1930 — 2001).
Fonte: Rouquayrol MZ, Almeida Filho. Epidemiologia e

Saude, 2003, Medsi.
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casos de Ulcera de perna e seu carater cronico
estad relacionado com a cicatrizagdo lenta e
tempo de evolucdo maior que seis semanas'™.
Geralmente sao consideradas como doenga
incuravel, capaz de causar dificuldades
socioecon6micas, grande morbidade e piora da
qualidade de vidaz.

O numero de casos de UV é mundial-
mente expressivo e as produgdes cientificas
evidenciam a necessidade de um olhar mais
abrangente sobre o tema. A necessidade de
abordagem multiprofissional no atendimento
ao paciente vem sendo destacada e o desen-
volvimento de politicas publicas nesta area da
assisténcia a saude, requerido.?™

As informacbes sobre a prevaléncia das UV
diferem em diversos estudos sendo em sua
grande maioria de aproximadamente 0,3%?2
No entanto, no ano de 2002, Margolis et al.
mostraram que a taxa de incidéncia global das UV
nos Estados Unidos era de 0,76 no sexo mascu-
lino e 1,42 no feminino. Demonstraram também
que a prevaléncia em idosos foi de 1,69,

Estima-se que, no Reino Unido, as UV afetam
a 580.000 pessoas. De acordo com Baptista e
Castilho, os custos chegam a 600 mil libras por
ano para o tratamento da populacao®.

No Brasil os dados epidemiolégicos sao
ainda inconsistentes. Em Botucatu, Sao Paulo,
um estudo mostrou prevaléncia de aproximada-
mente 1,5% de casos de Ulceras de membros
inferiores?. Quanto a etiologia, 85% eram
venosas e em relagdo ao género, o feminino
representava 70%. No entanto, um dos dados
que mais chama a atencao € que 27% dos usua-
rios apresentavam Ulceras existentes ha mais
de dez anos™.

Anatomia e fisiologia do sistema venoso

dos membros inferiores

Trés sistemas especificos, que diferem
entre si nos aspectos anatémicos e funcionais,
formam a rede venosa dos membros inferiores:
superficial, profundo e perfurante.

As veias safenas magna e parva e suas
tributarias compdéem o sistema venoso super-
ficial e localizam-se acima da musculatura dos

10 Boletim de Reumatologia

membros inferiores. A veia safena magna tem
origem no arco dorsal do pé em sua extremi-
dade medial e ascende medialmente até a altura
da coxa, abaixo do ligamento inguinal, onde
une-se a veia femoral.

Originada da extremidade lateral do arco
dorsal do pé, a veia safena parva ascende pelo
tecido subcutaneo, passando pela regiao poste-
rior ao maléolo medial e pelas por¢goes média e
posterior da panturrilha.

O sistema venoso profundo é formado pelas
veias fibular e tibiais anterior e posterior que, de
forma pareada, formam a veia poplitea. A veia
poplitea, da segmento a veia femoral superficial
a partir do canal adutor e, juntando-se a veia
femoral profunda, forma a femoral comum.

Os sistemas venosos superficial e profundo
sdo interligados através das veias perfurantes
ou comunicantes.

As veias destes sistemas sado dotadas de
valvulas unidirecionais que favorecem o retorno
do sangue ao coracao e cooperam para que nao
haja refluxo. Os musculos das pernas assumem
funcdo de bomba. A contragcdo do musculo da
panturrilha, durante a deambulacéo, é respon-
savel por garantir o fluxo sanguineo do sistema
venoso profundo em direcao cefélica. Quando
ocorre nesta regidao o relaxamento muscular, a
pressao no sistema venoso profundo cai permi-
tindo entao, para este ambiente, o fluxo sanguineo
advindo do sistema venoso superficial.

A hipertensdo venosa é o0 mecanismo
basico para que ocorra a insuficiéncia venosa
cronica seguida de ulceragdo. Os principais
fatores envolvidos sdo a obstrucdo, que
altera o fluxo do sangue através dos vasos
venosos; a incompeténcia valvar, que permite
fluxo retrégrado; e a faléncia do musculo da
panturrilha, que resulta em esvaziamento vascular
incompleto™. A trombose venosa profunda é a
maior causa de obstrucdo e esta presente em
75% dos casos?*?',

Classificacao das ulceras

As Ulceras sao expressdes de um processo
patoldgico prévio que lesa de forma irreversivel,
principalmente, o sistema venoso profundo.



Em 1994, uma classificacdo para doenca
venosa cronica foi estabelecida com finalidade
de pontuar o comprometimento do sistema
venoso e as manifestacbes apresentadas. O
trabalho foi realizado por um comité interna-
cional. Esta classificacdo foi denominada CEAP,
pois sado avaliados os sinais clinicos (C), a etio-
logia (E), a localizacdo anatémica (A) e a fisiopa-
tologia (P), conforme o quadro a seguir™.

Quadro 1: Classificacao CEAP.
SINAIS CLiNICOS
CO0 - auséncia de sinais clinicos
C1 - telangiectasias e veias reticulares
C2 - veias varicosas

C3-edema

C4 - alteragdes da pele e tecido subcutaneo

C5 —todos os sinais de C4, além de Ulcera cicatrizada
C6 — todos os sinais de C4, além de Ulcera ativa
ETIOLOGIA

EC - Congénita

EP - Primaria

ES - Secundaria
ANATOMIA

AS - Veia superficial

AD - Veia profunda

AP — Veia perfurante
FISIOPATOLOGIA

PR - Refluxo

PO - Obstrucéao

PR,O - Refluxo e obstrugdo

O diagnéstico de Ulcera venosa é baseado,
inicialmente, no histérico e no exame fisico.
Durante a anamnese sdo comuns e de extrema
importancia os relatos de traumatismos, varizes,
dor e edema de tornozelo e, em alguns casos,
de trombose venosa profunda (TVP) prévia™.

Ao exame fisico sdo encontrados sinais
bastante caracteristicos (prancha 1). As feridas
possuem forma irregular e sao inicialmente super-
ficiais, com bordas bem definidas. Podem ser
Unicas ou multiplas, com exsudacdo amarelada
e se localizam, na maioria das vezes, na porgcao
distal dos membros inferiores. A pele adjacente

a lesdo tem coloragdo purplrea e é hiperpig-
mentada em decorréncia do extravasamento de
hemacias na derme e depdsito de hemossiderina
nos macréfagos'™. Identifica-se ainda o eczema
de estase; a lipodermatoesclerose, caracterizada
pela fibrose tecidual em graus variaveis; a atrofia
branca corresponde a cicatrizes estelares de colo-
racao marfim. Ocorre em aproximadamente 40%
dos pacientes e é relacionada a oclusdo vascular,
o que explica a ocorréncia de dor intensa; e a
corona phlebectasica correspondentes a placas
de vénulas intradérmicas resultantes da hiper-
tensao venosa persistente™.

.

Prancha 1: Caracteristicas clinicas das Ulceras venosas.
Fonte: Arquivo pessoal.
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Veias varicosas podem ou nao ser detec-
tadas. S&o caracterizadas por dilatagbes
venosas em variados graus, oriundas de troncos
varicosos na area da safena magna ou parva, ou
das perfurantes insuficientes na altura da coxa®.

Deve-se proceder a palpacao dos pulsos dos
membros inferiores (MMII), a determinagado do
indice Tornozelo-Brago (ITB)' e a avaliagdo da
sensibilidade através do teste com monofila-

B e

mentos. Estas sdo formas simples de avaliar a
coexisténcia de comprometimento arterial ou
neuropatico, o que interfere prontamente na
escolha terapéutica. A avaliagao clinica comple-
mentar se da através do duplex scan venoso dos
membros inferiores e da avaliacéao laboratorial?.
A Figura 4, abaixo, apresenta o protocolo de
investigacdo de Ulceras cronicas de membros
inferiores, proposto por Abbade e Lastoria.

Referéncias na sequnda parte.
Continua no proximo numero.

doenca venosa crdnica

Histdria ¢ sinais cdinicos caracteristicos de

Diagnostco clinico de
tlcera venosa

Considerar outros
diagndsticos difcrenciais

| ITB e pulsas I

I l'l'!-l-i:lp-ulesu.\ I

[ | [ 1
I'TB =>0.9 ImTB =0.9 ou ITB <0.9 ou I'TE =09 ou
ou pulsos pulsos pulsos pulsos
presentes diminuidos diminuidos presentes
I OU AUSCIes OuU AUSCNIeS l
L 1
|1'In:r..1 VeI | Ulcera venosa ll"i_-::r.: ancrl-.:ll Neuropat ks
associda i Linfedemas
doenga Vasculites
arterel Neoplasias
Leishmaniose
Tuberculose
| Duplex scan I | Duplex scan | outras
|
1

Demonsoracio das Diemonstracio das

alteraghes anardmi- akeracdes anatdmi-

aleraghos anathmicas

cas ¢ funcionais da cas ¢ funcionais da
INC DV

Demonstracio das

de docnca anerial

Figura 4: Protocolo de
investigacdo de Ulceras
cronicas de membros infe-
riores. Fonte: Abbade LPF

Ulcera Considerar ourros Ulcera venosa oera Ulcera Lastoria S. Abordagem de
i . liagndasioon sssociada i | artesial By arterisl pacientes com ulcera da
diferencimis, oxocto doenca . .
tlcera ancrial arterial perna de etiologia venosa.
An Bras Dermatol. 2006;
MAMIE memboos inforiores TTH: indice tomoselo-brago EWVC: dloesnga venosa erdnica

81(6):509-22.

"ITB =Pt/Pb
ITB = Indice Tornozelo / Braco

Pt = maior presséao arterial obtida na perna em que se localiza a Ulcera.

Pb = maior pressao arterial obtida em um dos bracos.

Para medir utiliza-se um esfigmomanometro e um doppler portatil. Os valores correspondentes sdo: > 0,9 normal; 0,71 a 0,9
insuficiéncia arterial leve; 0,41 a 0,7 insuficiéncia arterial moderada; < 0,41 insuficiéncia arterial grave. A faixa que contraindica

a terapia compressiva, em casos de Ulcera de perna é a < 0,8.
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Novas recomendacoes

EULAR /ACR para o tratamento
de ARTRITE PSORIASICA

- artigo comentado

Selma da Costa Silva Merenlender’

Para discutir as novas recomendacoes Eular/ACR, devemos entender que houve

separacao total do envolvimento cutdneo e do envolvimento articular, e os novos

Guidelines visam somente o tratamento do envolvimento articular. Novas discussoes

serao necessarias, de carater multidisciplinar, para o tratamento da doenca cutanea e

da doenga cuténea associada a doenca articular, embora na maior parte dos pacientes,

o tratamento da doenca articular mostra-se suficiente no controle da doenca cutanea.

Nao serao analisados medicamentos de acao topica, fototerapia, e demais aborda-

gens que nao envolvam exclusivamente o tratamento da Artrite psoridsica.

Recomendacao 1

A primeira recomendacdo, é o uso do
DAPSA (Disease Activitivity Psoriatic Arthritis),
publicado on line no Annals of Rheumatic
Diseases, em Agosto de 2015, por Monika M
Schoels, Daniel Aletaha, Farideh Alasti, Josef
S Smolen. (1) . E um instrumento j& validado
para APS, deixando de lado totalmente o DAS
28. Para o calculo do DAPSA, utilizam-se a
Escala analégica Visual para o Score Global
do Paciente, a avaliacdo da dor pelo paciente
Pacient VAS Pain) e a contagem articular (Total
joint count) — 68 juntas dolorosas (tender

joints) e 66 juntas edemaciadas (swollen joints
— quadris excluidos). Eventuais articulagoes
submetidas a intervengdes protéticas devem
ser excluidas das contagens. O DPASA dispensa
canculadoras, e constitui-se de uma adicao dos
seguintes dados:

1 - Patient Global Score (0-10);
2 - Patient VAS Pain (0-10);
3 - Total Joint Count Tender Joint - 68 juntas;

4 - Total Swollen Joints — 66 juntas (quadris
excluidos);

5 - Proteina C reativa em mg/dl.

1 Responsével pelo Servigo de Reumatologia do IASERJ. Diretora do Centro Multidisciplinar Fluminense.
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Os cutpoints foram os seguintes:

— Remissao - menor que 4;

— Low disease activity (baixa atividade de
doenca) entre 4 e 14;

— Moderate activity (atividade moderada) entre
14 e 28; e

— High disease activity (alta atividade de
doencga) maior que 28.

Na andlise da resposta do DAPSA, em equi-
paracéo aos critérios ACR 20/50/70, considera-
-se nao respondedor, DAPSA abaixo de 50%,
resposta minima entre 50 e 75%, resposta
moderada acima de 75% e resposta alta acima
de 85%.

Recomendacao 2

Para o tratamento da AP, recomenda-se
como primeira linha o uso de antinflamatérios
nao esteroidais, (AINH) de acordo com o perfil
do paciente. Nao foi declarada superioridade
entre eles.

Recomendacao 3

Uso de DMARD convencional — recomenda-
-se o uso de Methotrexate, na melhor dose tole-
rada pelo paciente, de acordo com o estudo
TICOPA (2). Os outros DMARDS tradicionais nao
mostraram eficacia na AP,

Recomendacao 4

As infiltragbes articulares de glucocorti-
coides, preferencialmente guiadas por Ultrasso-
nografia, estdo indicadas como terapia Adjunta,
se necessario.

Recomendacao 5

Em pacientes portadores de Artrite forma
periférica exclusiva, que sejam resistentes a
pelo menos um DMARD, a terapia bioldgica
serd considerada, preferencialmente com um
Agente Anti (TNFi), concomitante com DMARD
tradicional, tendo em vista que esta associacao
aumenta a sobrevida da terapia bioldgica.
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Recomendacao 6

Em pacientes portadores de artrite periférica,
que sejam refratarios ou haja contra indicacéao
imperiosa aos TNFi, o uso de agentes biolégicos
Anti IL 12/23 (Ustekinumabe - Stelara ®) ou
Anti IL 17A (Secukinumabe - Cosentyx ®)
deve ser considerado. Tais agentes podem ser
utilizados em monoterapia ou em associacéo
ao Metotrexate, e observa-se menor eficacia
destes naqueles pacientes que ja falham aos
TNFi. Nos estudos pivotais, o Secukinumabe
nao apresentou diferenca de eficacia com ou
sem Metotrexate.

Recomendacao 7

Em pacientes refratarios ou nos quais exista
contraindicacdo absoluta a terapia biologica,
o uso de inibidor de Fosfodiesterase 4 (Apre-
milast — Otezla ®), deve ser considerado. Nao
existem dados do uso associado ao MTX. O
Apremilast foi aprovado nos EUA mas ainda
ndo esta em uso na Europa, e existem estudos
em curso desta droga para o tratamento da
Doenca de Behcet. (3)

Referéncias Bibliograficas

Recomendacao 8

Em pacientes com entesites / dactilites
multiplas, ativas, refratarias ao uso de AINH e
infiltracdes locais, o uso de terapia bioldgica
deverda ser considerado, sem passar pelo estagio
de adicao de um DMARD sintético, tendo em
vista que todos ineficazes no tratamento destas
manifestacoes.

Recomendacao 9

Em pacientes com envolvimento do esque-
leto axial, nos quais o uso de AINH nao se provou
suficiente, o uso de terapia bioldgica devera ser
considerado diretamente, sem o uso de Meto-
trexate ou outro DMARD sintético, tendo em
vista que os mesmos nao se mostraram eficazes
nesta manifestagao da doenca.

Recomendacao 10

Apds adequado periodo de observacéo,
minimo de 6 meses, havendo falha de terapia
biolégica, estd indicada a troca do agente
biolégico, switch (troca) preferencialmente para
mecanismos de acao diferentes.

1. Disease activity in psoriatic arthritis (PsA):
definingremissionandtreatmentsuccessusingthe
DAPSA score. Monika M Schoels’, Daniel Aletaha?,
Farideh Alasti?, Josef S Smolen. Ann Rheum Dis
doi:10.1136/annrheumdis-2015-207507.

2. Effect of tight control of inflammation in
early psoriatic arthritis (TICOPA): a multicentre,
open-label, randomised controlled trial. Laura
Coates, Anna Moverley, Lucy McParland, Sarah
Brown, Howard Collier, Nuria Navarro, Coy, Paul
Emery, Philip Conaghan, Philip Helliwell. BMC
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Musculoskelet Disord. 2013 Mar 21;14:101. doi:
10.1186/1471-2474-14-101.

3. Apremilast for Behcet's Syndrome — A Phase
2, Placebo-Controlled Study. Gulen Hatemi,
M.D., Melike Melikoglu, M.D., Recep Tunc, M.D.,
Cengiz Korkmaz, M. D., Banu Turgut Ozturk, M.D.,
Cem Mat, M.D., Peter A. Merkel, M.D., Kenneth T.
Calamia, M.D., Ziqgi Liu, Ph.D., Lilia Pineda, M.D.,
Randall M. Stevens, M.D., Hasan Yazici, M.D., and
Yusuf Yazici, M.D. N Eng/ J Med 2015; 372:1510-
1518 April 16,2015D0I: 10.1056/NEJMo0a1408684.
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REUMARI©s

JORMADA ANUAL DA SRRJ
07 e 08 de AGOSTO | Windsor Atlantica Hatel - Copacabana

REUMARIO 2015

Agradecimentos

Reumario acabou e as comemoracoes
dos 30 anos do Clube do Reumatismo
também.

Em nome da comissao cientifica, agra-
decemos a todos os palestrantes e mode-
radores que prepararam suas aulas e man-
tiveram um alto nivel cientifico.

Tivemos um retorno muito positivo dos
convidados nacionais e internacionais do
evento.

A festa foi uma 6tima confraternizagao, e
senti que precisamos fazer mais destas.

Enfim, somos gratos a todos pela presen-
ca e participacao. Esperamos que tenham
aproveitado e curtido todos os momentos
cientificos e sociais. Estamos finalizando
os preparativos e fechando o programa do
nosso préximo evento: Jornada Niteréi e
Il Jornada Anual da SRRJ que acontecera
em Niterdi dia 24 de outubro (Vejam Cartaz
com a programagdo completa na pagina
32). Dando continuidade e ja com data mar-
cada, o préximo Reumario que vai aconte-
cer nos dias 29 e 30 de abril de 2016.

Vejam na sequéncia as fotos dos pales-
-trantes e participantes que prestigidram es-
ses eventos. Muito obrigado.

José Fernando Verztman
Presidente SRRJ
Reumatologia HFSE-MS-RJ
Internato USS
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Da esquerda para a direita, José Verztman, Daniel Aletaha,
leda Laurindo e Carlos Augusto Andrade.

1l
Da esquerda para a direita Amanda Marques, Nilson de Jesus,
Roger Levy, Flavia Cunha e Guilherme de Jesus.

Da esquerda para a direita, Roger Levi, Licia Mota,
Jose Verztman, leda Laurindo e Adriana Danowski.



Daniel Aletaha. Ivanio Pereira. Geraldo Castelar Pinheiro. Leonardo Romeiro.

Paulo Louzada. Lisa Sammaritano. Manoela, atualizando o tema Carla Dionello.
Vasculites em Gestantes.

= i .;
Megan Clowse. Da esquerda para a direita, Tania Cruz,
Verztman e Glaura Melo.

O seleto grupo do Hospital dos Servidores do Estado, Roger Levi, Lisa Sammaritano, Adriana Danoswski,
staff (Verztman e Marcelo Pacheco) e residentes. Megan Clowse, Jose Verztman e Marcelo Pacheco.
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Aconteceu

COMEMORACAO DOS 30 ANOS
DO CLUBE DO REUMATISMO TT———

s Flumuarion Gomes Dutea,
N o dia 7 de agosto préximo passado foram Prostdenie ¢ funstadar i Clnbe g Wemmubions g 10

realizadas a confraternizagcao dos paletran- e
tes do Reumario e a comemoracéao dos 30 anos
do Clube do Reumatismo, com uma grade festa
no late Club do Rio de Janeiro.

Na ocasido foi homenageado o Dr Flamarion Dirwtiria da SKEL
Dutra, mentor e criador do Clube do Reumatismo.
A placa comemorativa foi entregue as suas filhas.

Da esquerda para a direita, Daniel Aletaha, Da esquerda para a direita Jose Verztman, Reno Coelho, Marcela (com
Jose Verztman e Paulo Louzada. Jose Verztman, Ronaldo Baptista, a placa homenageando Flamarion, seu pai)
Ueliton Vianna e Mauro Goldfarb. e Valeria Dutra.

Da esquerda para a direita: lvan (marido da Dra. Jayme e Dalva Danowski, Nocy Leite, Da esquerda para a direita,

Maria Cecilia), Wanderley (marido da Ana Lisa), Wanda Heloisa, Regina Bianchi. Debora Aguiar, Rita e Sergio Pinheiro.
Ana Lisa, Marisa e amiga (ambas pediatras

acompanhantes de colegas), Graga Tuma, Maria

Claudia Lavinas (Reumato), Dra. Maria Cecilia e

Felipe Freire (em pé).

A esquerda Jose Verztman e esposa e a direita Familia Bianchi a esquerda e familia Vertzman a direita.
Ivanio Pereira e familia
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ENCONTRO DE EX-RESIDENTES DO SETOR

DE REUMATOLOGIA DO HFSE
21/22 agosto/2015 - Hotel Flérida

os dias 21 e 22 de agosto, aconteceu o encontro de ex-residentes do Hospital dos

Sevidores do Estado do Rio de Janeiro. Estiveram presentes ex-residentes das
regidoes Sul e Sudeste que assistiram e participaram da discussao de grandes temas como
Vasculites, LES/SAF, Artrite Reumatdide e Sarcoidose. Além da qualidade cientifica do
evento, predominou o ambiente informal e de confraternizagdo entre o corpo clinico do
Servigo de Reumatologia e seus ex-residentes.
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Os ex e os atuais do Servico de Reumatologia do Hospital Rachel Rosado ex e atual do HSE discorrendo sobre
Federal dos Servidores, fazendo historia ontem e hoje... alteragoes ungueais no Club do Reumatismo.

Mulher, 50 anos,
com psoriase e dor
articular ha cerca
de 5 anos. Foi feita
a ultrassonografia
da mao esquerda.

Qual o seu
diagnostico?

Respostas na pagina 30.

tecido subcutlnes
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Clube do Reumatismo

CASOS DO CLUBE
DO REUMATISMO

1° CASO

Reumatologia da Santa Casa
da Misericérdia - RJ

Caso: NMO, sexo masculino,
34 anos, natural e residente de
Magé, casado, soldador, com
queixa de “Dor”. Relata que
desde 2008 apresentou artralgia
de cotovelos, Interfalangeanas

proximais, interfalangeanas
distais, ombros, joelhos de
forma intermitente. Procurou

atendimento médico realizando
radiografia de ombros, eviden-
ciando calcificagbes tendineas
,prescrito AINE e Fisioterapia.
Piora da dor aos movimentos
e melhora em repouso, intensi-
ficando ao longo do dia. Ficou
algum tempo sem tratamento,
evoluindo com dor em regiao
anterior do térax, pior aos movi-
mentos e a respiracdo. Anam-
nese Dirigida: Rigidez matinal
de cerca de 1 hora, passado de
dor em ATM, lombalgia meca-
nica (ndo amanhece com dor),
olho vermelho e dor ocular apés
iniciar trabalho como soldado
relata também dificuldade para
deglutir, devido dor toracica
anterior. Nega: Rash, fotossen-
sibilidade, serosites, alteracdo
urinaria e neurolégica, psoriase,
diarreia, dactilites, dor glutea,
raynaud, pirose, xeros, febre,
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trombose, emagrecimento e
entesites. HPP: Nega comorbi-
dades / Nega alergias / Cirurgia
em ombro E - 2009. Exame
Fisico: Sinais Vitais: PA: 110x
70mmHg / FC:64bpm / FR:
17irpm / SatO2: 98% / Peso:
81 Kg/Altura: 179cm. Lucido,
Orientado, Aciandtico, Anicté-
rico, Afebril. Dermatoldgico:
sem alteragdes. Musculo Esque-
lético: Artralgia em interflan-
geanas proximais, cotovelos,
ombros e joelhos. Manobra
de Patrick fabere negativo e
lasegue negativo. Sem artrite.
Radiografia de coluna lombar
mostrava alteracbes degenera-
tivas com calcificagdes discais,
ostedfitos. Dentre as Hipoteses
Diagnésticas destacamos: DISH
/ Osteoartrose / SAPHO / Alcap-
tonuria / Ocronose / Condro-
calcinose. Laboratorialmente:
exames sem alteragbes, com
provas inflamatérias negativas,
fator reumatoide e HLA-B27:
negativos. Complementando
exames de imagem: Radiografia
de sacroiliacas: sem alteragoes,
com Tomografias de colunas:
Cervical: retificacdo do eixo
cervical, focos de calcificacdo
puntiformes em topografia do
ligamento longitudinal anterior
em C4-C5 e C5-C6 e posterior
em C3-C4 e Cb5-C6) / Dorsal:
(corpos vertebrais de altura
preservada e com alinhamento
posterior mantido, com osteo-
fitos incipientes, reducdo dos
espacos intersomaticos dorsais,

com calcificacdo na topografia
de alguns discos intervertebrais,
complexos  disco-osteofiticos
emT3-T4eT7-T8identando ante-
riormente saco dural); Lombar:
Discreta redugao da altura dos
corpos vertebrais de L4 e Lb,
reducao dos espacgos intersoma-
ticos em L1-L2 a L4-L5, tocando
a face ventral do saco dural e
reduzindo a amplitude da porgéao
inferior dos respectivos forames
neurais. De acordo com as mani-
festagbes clinicas apresentados,
exames ja realizados e dentre as
hipéteses levantadas, paciente
permanece sem diagndstico até
0 momento.

2° CASO

Dra. Elisa Fernandes de Melo
Hospital Naval Marcilio Dias

Caso: Paciente de b5 anos,
masculino, casado, natural RJ.
Alega acompanhar com a orto-
pedia ha 5 anos, com multiplas
fraturas em diversos locais pelo
corpo, ainda sem diagnostico.

Refere sentir dores Osseas.
Negava outras comorbidade;
Tinha realizado Cirurgia de

protese no fémur D 06/2013 e
E 06/2014. Em uso de Caélcio/
vitD, Acido zoledrénico anual
(03/2014; 03/2015). Sem historia
familiar semelhante. Ex-tabagista
(uso irregular); Etilista social.
Ao exame fisico, somente havia
dificuldade na deambulagao, o



Clube do Reumatismo

restante estava sem alteragdes.
Os exames apresentaram as
seguintes alteracbes: Labora-
tério Hg 15,5/ Hto 46,7, leuco
6.500, plag 208.000; VHS 7
mm1H; Gli 104; Cr 0,9/U26; Ca
9,6 / P 1,8, PTH 49 / VitD 24,6;
CTX 0,532 / FA 6ssea 111; DXA
03/11/2013 e 17/04/2014: Oste-
oporose; Radiografias de bacia
osteopenia, fratura do fémur D,
fémur E 2014: area litica no colo
e grande trocanter E, esclerose
do pequeno trocanter, coluna
toracica e lombar: osteopenia,
arcos costais: osteopenia, sem
fraturas; Cintilografia Ossea:
06/2013: estudo consistente mas
ndo diagnéstico de processo
infiltrativo  6sseo  secundario
de provavel origem prostatica
e 11/2013: captacdo de radio-
tragador nos seios da face,
gradil costal, coluna, Umeros,
trocanter femoral menor a E,
coxofemorais e 1/3 proximal
do fémur D - implantes blas-
ticos secundérios? Pensando
nas causa de Osteomalacia em
adultos - Relacionada a concen-
tragdo de Ca, P e vitamina D:
Vitamina D: Reducao dos meta-
bolitos circulantes, Exposicdo
insuficiente a luz ultra-violeta;
Vitamina D insuficiente na dieta,
Sindromes de méa absorgao;
Metabolismo anormal, Hepa-
topatias cronicas, Insuficiéncia
renal cronica, Acidose sistémica;
Uso de Anticonvulsivantes;
Genéticas: Dependente de vita-
mina D tipo I: mutagcbes no

gene da enzima 1a hidroxilase
(12g 13), autossOmica reces-
siva, Dependente de vitamina
D tipo Il ou Resistente a vita-
mina D: mutagbes no gene do
receptor da vitamina D (12qg 14),
autossOmica recessiva (28-31),
Defeitos da proteina transpor-
tadora da vitamina D - DBP (4q)
ou do seu receptor (megalina).
Fosfato: Perda renal: tubulo-
patias, S. Fanconi, oncogénica
(fator humoral fosfatlrico -
fosfatonina). Sindromes de ma
absorcao; Medicamentos: anti-
acidos (hidroxido de aluminio);
Genéticas: Hipofosfatémico
ligado ao cromossomo X (Xp 22):
mutacdes no gene PEX, Hipofos-
fatemia autossGmica recessiva,
ou dominante (12p 13). Calcio:
Baixa ingestdao; Sindromes de
ma absorcao; Defeitos priméa-
rios da mineralizagdo: Heredita-
rios: hipofosfatasia autossémica
recessiva ou dominante (1p 36),
Adquiridos: uso de medica-
mentos como fluoretos, etidro-
natos, aluminio, chumbo. Foram
solicitados os seguintes exames:
Sorologias p/ Hep B e C, HIV,
VDRL; Marcadores tumorais
(CEA, CA 19.9); PSA total e livre;
USG Préstata; Metabolismo
6sseo com U24h: Ca, P ACU, Na,
K, Mg, Clcr, Ptn; Eletroforeses
proteinas sérica e urinaria; FGF-23
(Fibroblast Growth Factor 23) e
Parecer p/ Nefro e Endocrino.
TODOS exames sem alteracoes,
exceto... ACU 24h: 954 mg/24h
(250-750); P 24h: 2053 mg/24h

(400-1300); FGF-23: 93 kRU/L
(34-96); Mantém FAO aumentada
e Fosforo sérico baixo; Parecer
da Nefrologia hiperfosfatuiria
com hipofosfatemia com funcao
renal preservada e da endoé-
crino Osteoporose 2° com multi-
plas fraturas — causa tumoral?
Pensando nisso, foi solicitado
PET-SCAN 01/2015: sem altera-
coes e Cintilografia com analogo
de somatostatina 02/2015: sem
alteracdes. Entdo, pensando em
Osteomalacia  hipofosfatémica
com apresentacdo na idade
adulta, sem historia familiar de
quadro semelhante, provavel
OSTEOMALACIA ONCOGENICA.
Iniciamos tratamento medica-
mentoso com calcitriol 0,25 mg
4cp/dia, fosfato bibasico de sédio
220 mg + fosfato monobasico
de sdédio 30 mg (manipulado)
4-5 cp/dia e vitamina D3 40.000
Ul/dia. A Osteomalacia induzida
por tumor (OIT) e uma sindrome
paraneoplasica rara, que ocorre
em adultos nas 6 decada. Os
sintomas sao dor éssea difusa,
dores musculares e fraqueza.
Exames laboratoriais  apre-
sentam perda renal de fosfato
(TRP baixa), baixo ou inapropria-
damente normal 1,25 diOH vit D,
hipofosfatemia e osteomalécia,
com FGF-23 elevado. Devemos
sempre excluir Raquitismo hipo-
fosfatémico ligado ao X, autos-
sbmico dominante e recessivo
-> em pacientes mais jovens e
com histéria familiar positiva;
nao é comum fraqueza muscular.
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Os tumores primarios sao tipica-
mente pequenos tumores mesen-
quimais, em qualquer localizagao
-> dificuldade de diagnéstico.
Geralmente tumores benignos,

de comportamento insidioso.
Tipos histolégicos tumorais:
Tumor mesenquimal fosfatu-

rico (PMT) variante de tecido
conjuntivo misto (+ comum),
osteoblastoma like, fibroma ossi-
ficante like, fiboroma nao-ossifi-
cante like, Hemangiopericitoma,
Tumor de céls gigantes, Osteos-
sarcoma. Todos eles expressam
receptores de somatostatina
e secretam FGF-23 e outras
ptns fosfatirias. O Rastreio e
feito da seguinte forma, iniciar
pelo estudo funcional: Octreo-
-SPECT e FDG-PET/CT (menos
especifico, marca em éareas de
atividade inflamatéria); Comple-
mentar com estudo anatémico
guiado pelo estudo funcional:
RM ou TC. Se estudo funcional
negativo, avaliar RM ou TC de
locais nao bem Vvisualizados
pela imagem funcional (cérebro,
figado e baco), além de éreas
mais acometidas por esse tipo de
tumor (seios paranasais e extre-
midades). Caso nao encontre
tumor primario, repetir imagem
funcional em 1- 2 anos. Refe-

rencia Bibliografica: 1. Tumor
Localization and Biochemical
Response to Cure in Tumor-

Induced Osteomalacia. William
H Chong, Panagiota Andreo-
poulou, Clara C Chen, James
Reynolds, Lori Guthrie, Marilyn
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Kelly, Rachel | Gafni, Nisan Bhat-
tacharyya, Alison M Boyce, Diala
El-Maouche, Diana  Ovejero
Crespo, Richard Sherry, Richard
Chang, Felasfa M Wodajo, Gad
B Kletter, Andrew Dwyer, and
Michael T Collins. Journal of
Bone and Mineral Research, Vol.
28, No. 6, June 2013, pp 1386-
1398. 2. Functional imaging in
primary tumour-induced oste-
omalacia: relative performance
of FDG PET/CT vs somatos-
tatin receptor-based functional
scans: a series of nine patients.
Swati Jadhav, Rajeev Kasaliwal,
Vikram Lele, Venkatesh Ranga-
rajan, Piyush Chandra, Hina
Shah, Gaurav Malhotra, Varsha
S. Jagtap, Sweta Budyal, Anurag
R. Lila, Tushar Bandgar and Nalini
S. Shah. Clinical Endocrinology
(2014), 0, 1-7. 3. Concordance
Between Whole-Body Scinti-
graphy 111In-Octreotide and
99mTc-Sestamibi Uptake in the
Detection of Four Tumor-Induced
Osteomalacia Cases Marcela
Paula Ferraz, Tomoco Watanabe,
Heitor Naoki Sado, Carla Rachel
Ono, Carlos Alberto Buchpiguel.
J Clin Endocrinol Metab, March
2014, 99(3):699-700.

3° CASO

Dra. Pamela Goldstein

Caso: J.AAS. 65 anos,
masculino, branco, natural do
Ceara, residente no RJ em Rio

Comprido. HDA: 15 dias antes
da internacao teve inicio quadro
de febre diaria de 39°, acom-
panhada de queda do estado
geral e odinofagia; associado
notou rash eritemato prurigi-
noso persistente em MMSS,
MMII, pescogo e tronco; relata
também artralgia em punhos,
joelhos e tornozelos, diarréia
nao sanguinolenta e perda
ponderal de -3kg/ 15 dias;
HPP: CA fossa nasal em 2008
ressecado; recidivou em 2011,
novamente ressecado + radio-
terapia, com critério de cura;
diagnostico de Doenga de Still
do Adulto (DSA) em 2007 -
recebeu tratamento com pred-
nisona e metotrexato, atingindo
remissao, porém perdeu acom-
panhamento; HPESSOAL.:
ex-tabagista — parou em 2008;
estresse emocional recente. A
admissao: febril, rash maculo-
-papular eritemato pruriginoso
persistente em MMSS, tronco,
pescoco e MMII, com escoria-
¢bes secundarias a cocgadura;
artrite de punhos; Hipocorado.
Exames- particular: ferritina 12
mil, VHS 38, leuco 38.200 -87%
pmn, cr 2,2, Hgb 10,7. Em uso
de prednisona 30mg, indome-
tacina e amoxicilina/clavula-
nato ha cinco dias. Impressao:
Nova atividade do Still? Quadro
infeccioso? Neoplasia? Conduta
inicial: Mantivemos 30mg de
prednisona, completou 10
dias de antimicrobiano e foi
suspensa a indometacina.
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Rastreio de foco infeccioso:
coletadas culturas (hemo, urina,
copro)=> negativas; sorolo-
gias para sifilis, CMV, herpes,
EBV, toxoplasmose, HIV e hepa-
tites => negativas; TC toérax:
derrame pleural leve bilateral;
US e TC abdome: sem altera-
¢coes; ECO TT derrame pericar-
dico leve, disfuncao diastélica
grau Il, FE 53%. Investigacdo
complementar: Tc seios da
face normal; EDA pangastrite
endoscopica leve; retossigmoi-
deoscopia normal; Avaliacado
pela ORL excluiu malignidade
nasofaringea ativa; PSA, CEA,
CA 19.9 normais; FAN e FR nao
reagentes; eletroforese de prote-
inas com hipergama policlonal;
rx maos e punhos: normal; US
rins e vias uriarias normal; Urina-
lise com cilindros granulosos
e células tubulares; eosinofi-
[Gria ausente (Nefrite intersticial
aguda por anti-inflamatério?,
pelo antimicrobiano?); Protei-
ndria 24h=> 1,6g=> 1,1g=>
2,8g => 1g/2,bL. Na biopsia
cutanea epiderme exibindo
focos de paraceratose e focos
de necrose dos queratinécitos
da porcdo alta da camada de
Malpighi e derme com discreta
infiltracao inflamatéria perivas-
cular superficial com partici-
pacado de neutréfilos => Rash
pruriginoso persistente compa-
tivel com forma atipica da
Doenca de Still do Adulto (DSA).
Evolugao: Persistia com febre
alta diaria, perda ponderal, VHS

e PCR com aumento progres-
sivo, apesar de elevacdes suces-
sivas na dose do corticéide- max
1,5mg/kg pred/dia. Normalizou
a funcao renal. Iniciado Meto-
trexato e feito pulso com 3g
de metilprednisolona, perma-
necendo afebril apenas nos
dias da infusdo. Na 42 semana
de Internacdo houve piora da
anemia, queda da leucocitose
e plaguetopenia, elevacao de
transaminases e triglicerideos,
associado a queda do estado
geral; Aspirado de medula
6ssea com fagocitose intensa
de neutréfilos, hemacias, eritro-
citos e plaquetas pelos histi-
ocitos: sindrome de ativacdo
macrofagica (SAM) iniciado
imunoglubulina intravenosa
400mg/kg por 5 dias + ciclospo-
rina 2,5mg/kg/dia associado ao
corticoide. O paciente superou
a ativacdo macrofagica, porém
persistiu com febre, mialgia e
artralgias; Aumentamos dose
de ciclosporina => 5,5mg/kg/
dia, com boa resposta. Dez
dias apo6s a alta, reinterna em
intensa atividade de doenca:
febre, oligoartrite, pior estado
geral e ferritina de 32mil; crepi-
tacdo em base esquerda , sem
rash; TC torax: consolidacao em
base E + derrame pericardico
moderado; Feito tratamento
para pneumonia com tazocin
+ azitromicina; Novo curso de
IVIG 400mg/kg/dia por 5 dias e
aumento da prednisona para
40mg. Feito Tocilizumabe em

24/07, com rapida recuperacao
da anemia. Alta hospitalar com
Tocilizumabe 8mg/kg mensal,
30mg prednisona e ciclospo-
rina 2,5mg/kg/dia. Conclusao: O
eritema pruriginoso persistente
representa manifestacdo atipica
porém especifica da DSA. Tem
alteracéao histopatolégica carac-
teristica, podendo estar rela-
cionada a curso mais grave da
DSA. A SAM tem prevaléncia
de 10% na DSA, tem alta morta-
lidade, e ¢é subdiagnosticada
nesta condigao, j& que as mani-
festacoes das duas entidades
se confundem. Hipertrigliceri-
demia, leucopenia e plaqueto-
penia servem de alarme para
o diagnostico de SAM nesse
contexto, sendo essenciais o
aspirado de MO e tratamento
precoce.

4° CASO

Relato de caso UNIRIO (HUGG)
Dr. Daniel Sugui
Reumatologia
UNIRIO

do HUGG -

Caso: VAN, 24 anos, feminina,
branca, auxiliar de enfermagem,
solteira, natural e residente no
Rio de Janeiro. HDA: Iniciou ha
4 meses quadro de braquialgia
direita intensa, relatando crises
fugazes de alteracdo da colo-
ragio do membro superior
direito (MSD). Refere inicio do
guadro apds esforcos fisicos
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nao habituais. Historico asso-
ciado de poliatralgia de longa
data, transtorno depressivo e
sono insatisfatério. Sem comor-
bidades. Exame fisico: hipermo-
bilidade articular de tornozelos,
joelhos, maos e punhos;
manobra de Adson positiva
a direita, com hiperemia de
membro superior direito, sem
diminuicdo de pulso. Iniciou
ciclobenzaprina 10 mg diérios,
naproxeno 500mg 8/8 horas por
dez dias, fisioterapia, e foram
solicitados exames de imagem.
Radiografia cervical, ultrasso-
nografia (USG) doppler arte-
rial e venoso de MSD normal
(mesmo a manobra de Adson),
USG doppler carotidas e verte-
brais normais, eletroneuromio-
grafia de membros superiores
(MMSS) normais. Manteve o
quadro clinico, sendo afastada
de atividades laborais com uso
regular de amitriptilina 50 mg e
tramadol 50mg 8/8 horas, fisio-
terapia regular, sem melhora
clinica da dor. Investigacdo
adicional: Tomografia compu-
tadorizada (TC) cervical com
primeiro arco costal pouco
desenvolvido  fusionado a
segunda costela, a esquerda;
Angio-TC de transicdo cérvico-
-toracica com artéria subclavia
an6bmala originando na aorta
descendente com trajeto retroe-
sofagico.Diagndstico: anomalia
de artéria subcldvia levando a
sindrome do desfiladeiro tora-
cico. A paciente foi orientada
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acerca das possibilidades tera-
péuticas, negou-se a realizar
tratamento cirdrgico, e optou
pelo tratamento clinico da dor.
Discussao: A sindrome do desfi-
ladeiro toréacico (SDT) tem inci-
déncia que varia de 3-80 casos
por 1000 habitantes/ano, predo-
minando em mulheres entre
20-50 anos. Surge decorrente
de estreitamento anatomico,
levando a alteragdo nervosa,
arterial e em menor frequéncia
venosa, de estruturas que
passam pelo desfiladeiro tora-
cico e na regiao cervical inferior.
Alguns sugerem ser a neuro-
patia periférica mais ignorada,
desvalorizada e diagnosticada
erroneamente, além da mais
importante e dificil de tratar.
Pode ocorrer compressao de
estruturas por multiplas etiolo-
gias, classicamente descritas
o tridngulo interescalénico, os
espacos costoclavicular e retro-
coracopeitoral, alem de outros,
como a sindrome do mediano e
a sindrome da arcada de Langer.
Sintomas principais sao dor e
parestesia, pois compressao de
nervos correspondem a mais
de 90% dos achados, embora
possam ocorrer fendmenos
vasculares (Fendbmeno de
Raynaud) por compressao arte-
rial ou venosa. Existem varias
manobras no auxilio diagnés-
tico, a isolada mais fidedigna
é a descrita por Adson. Inves-
tigacao inicia através de radio-
grafia de térax e coluna cervical,

que pode revelar primeira
costela anomala (encotrado
em até 1% populagao geral).
Estudos adicionais envolvem
USG doppler, TC, Angio-TC e
Ressonancia Magnética (RM). A
artéria subclavia anémala direita
corresponde a malformacéao
vascular mais comum do arco
aortico, ocorrendo em 1:2000
pessoas. Manifesta-se clinca-
mente principalmente associado
a sintomas esofagicos, com
poucas descricOes respiratorias.
Uma das manifestagcbes raras
é simular um quadro de SDT.
O tratamento é sempre cirar-
gico, mas a escolha terapéutica
depende sempre da gravidade
clinica e da vontade do paciente.
Referéncias: 1. Francisco M C
F; Yang J H; Barella S M; Fran-
cisco F C; Natour J; Fernandes
A R C; Estudo por Imagem da
Sindrome do Desfiladeiro Tora-
cico; Rev Bras Reumatol, v. 46,
n.5, p. 353-355, set/out, 2006.
2. Sanders R J; Hammond S L;
Rao N M; Diagnosis of thoracic
outlet syndrome; JVasc Surg
2007;46:601-4. 3. Thomazinho
F; Sardinha W E; Silvestre J M
S; Filho D M; Motta F; Compli-
cacOes arteriais da sindrome
do desfiladeiro toracico; J Vasc
Bras. 2008;7(2):150-154. 4. Riedi
A A; Roséario N A; Trevisan | V;
Artéria sublavia andmala: série
de 15 casos; J. pediatr. (Rio J.).
1999; 75(b): 377-380
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02.

[A]

(B]

[C]

[D]

03.

[A]
[B]
[C]
[D]

04.

[A]

Sobre a nefrite lUpica é correto
dizer:

A utilizagdo de inibidores da
enzima de conversao de angio-
tensina esta contra indicada nos
casos com proteinuria;

A utilizagdo de IECA (inibidores
da enzima de conversao de
angiotensina) e BRA (antagonista
do receptor da angiotensina) est
contra indicada;

Um quinto das nefrites lUpicas
agressivas vai a doenca renal
terminal, independente do trata-
mento;

A anticoagulagdo nado tem indi-
cacao em casos de nefrite lUpica.

Quando vocé se depara com um
paciente com célculos de fosfato
de calcio vocé sabe que:

Estes pacientes com freqiiéncia
fazem nefrocalcinose;

Estes pacientes podem ter osteo-
malécia;

Se forem criangas podem ter
raquitismo;

Todas as afirmacdes estdo corretas.

Qual dos germes abaixo nao esté
na lista dos causadores de peri-
cardite:

Pneumococcus;

E. coli;

Neisseria;

Stafilococcus.

Qual dos esquemas terapéuticos
abaixo é basico para doenca infla-
matoria intestinal?

Agentes formadores de massa
fecal + antiespasmoddicos+ anti-
diarréicos + antidepressivos;

[B]

[C]

[D]

05.

[A]
[B]
[C]
[D]

06.

[A]
[B]
[C]
[D]

07.
[A]
(B]

[C]
[D]

08.

[A]

Agentes formadores de massa
fecal + antiflatulentos+ antidiar-
réicos + antidepressivos;
Agentes formadores de massa
fecal + antiespasmodicos+ anta-
gonista da serotonina + antidiar-
réicos;

Antidepressivos + antiespasmo-
dicos+ antidiarréicos + antiflatu-
lentos.

Qual é o sintoma mais comum e
mais tipico da doenga hepaética?
Nauseas;

Fadiga;

Prurido;

Inapeténcia alimentar.

Com as novas técnicas (PCR auto-
mética para o RNA do HCV) as
chances de transmissao de hepa-
tite C nas hemotransfusdes é de
0,45% por bolsa transfundida;
0,05% por bolsa transfundida;
0,0001% por bolsa transfundida;
Com esta técnica ndo é possivel a
transmisséao.

Qual a maior causa de pancreatite
aguda?

Alcool;

Hipertrigliceridemia;

Doencgas virais;

Calculos.

O modelo de atencdo a saulde
do Brasil e de muitos paises do
mundo estd em crise principal-
mente por:

Falta de preparo dos profissionais
de salde para enfrentar as novas
doencgas;

[B]

[C]

[D]

09.

[A]

[B]

[C]

[D]

70.

[A]

[B]

[C]

[D]

Estarem mais bem preparadas para
atender doencas agudas ou agudi-
zacdo de doencas cronicas do que
as proprias doengas cronicas;

Nao conseguirem equipar o0s
hospitais com instrumentos de
diagnéstico e tratamento;

Falta de profissionais dispostos a
trabalhar onde se fizerem neces-
sarios.

O que é mais relevante na deter-
minacdo da gravidade da leséo
glomerular ?

A natureza da agressao (primaria
e secundaria);

O local do comprometimento
glomerular;

A velocidade e a extensdao na
instalacdo das lesoes;

Todos os itens acima.

A nefropatia por crioglobulinemia é
mais freqiiente em mulheres da 6°.
década de vida, geralmente mistas
(tipo Il e 1l), geralmente com vascu-
lite leucocitoclastica, cursando com
ulceracGes cutaneas, artralgias e
fendmeno de Raynaud. O que mais
é correto dizer?

A nefropatia ocorre em 20% das
crioglobulinemias;

A nefropatia surge alguns dias
a semanas apods a crioglobuli-
nemia;

A maioria se apresenta como
sindrome nefrética, hipertensao
arterial  sisttmica e micro
hematuria;

A maioria se apresenta como
sindrome nefritica evoluindo para
Insuficiéncia renal aguda.

Respostas: pagina 30.
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Case Rep Dermatol. 2015; 7(2):199-206.

Martorell’s ulcer is an uncommon ischemic and
extremely painful lesion located in the distal
portion of the lower limb, resulting from severe
systemic and poorly controlled hypertension. It
is common in women between 50 and 70 years
of age. The diagnosis is clinical and mostly
belated, following exclusion of other causes.

RTORELL’S ULCER: DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC CHALLENGE
ma Pinto AP, Silva NA Jr, Osorio CT, Rivera LM, Carneiro S, Ramos-E-Silva M, Gomes Bica BE.

The response to treatment takes time and is
unsatisfactory. A combination of several drugs
associated with surgery may be required for
wound healing. The authors present a case of
Martorell’'s hypertensive ulcer, with emphasis on
the diagnostic and therapeutic difficulties.

POLYMORPHISM IN APOPTOTIC BAX (-248G>A) GENE BUT NOT IN ANTI-APOPTOTIC
BCL2 (-938C>A) GENE AND ITS PROTEIN AND MRNA EXPRESSION ARE ASSOCIATED

WITH CERVICAL INTRAEPITHELIAL NEOPLASIA.

Fernandes AT1, Rocha NP, Vendrame E, Russomano F, Grinsztejn BJ, Friedman RK, Pinto AC, Klumb
EM, Avvad E, Macedo J, Martinez-Maza O, Bonecini-Almeida Mda G

Apoptosis. 2015 0ct;20(10):1347-57. doi: 10.1007/510495-015-1156-7.

HPV is associated with cervical cancer and plays
a crucial role in tumor formation. Apoptosis is
regulated by different pathways involving genes
that either promote (BCL2 gene) or inhibit (BAX
gene) cell death. Our goal was to determine
whether the BCL2-938C>A (rs2279115) and
BAX-248G>A (rs4645878) single nucleotide
polymorphisms (SNPs) are associated with
squamous intraepithelial neoplasia (SIL) risk,
and whether their phenotypic expression was
impaired in these lesions. Two hundred and
thirty-one cases showing SIL were classified
as low SIL (LSIL, n = 101) or high SIL (HSIL,
n = 130), and control subjects (n = 266) with no
gynecologically proven SIL were recruited. No
statistical difference in the genotype and allelic
frequency of the BCL-2-938C>A polymorphism
was observed among the groups. BCL2-938C/A
and A/A homozygotes carriers had higher

distribution of BCL-2-expressing cells in stroma
in the SIL group. BCL2 mRNA-expression was
not correlated with BCL2-938C>A SNPs in both
groups. We did find a strong association of the
BAX GG genotype and risk for SIL. No difference
was observed between LSIL and HSIL groups.
In BAX-248G/A and A/A homozygote carriers,
the number of BAX-expressing cells was lower
the epithelium area in SIL. However, mRNA
expression was higher in SIL patients than
in the control group. In conclusion, our data
provide evidence that allele G carriers in the
BAX-248G>A promoter SNP may influence the
development of SIL. However, this genotype
does notinfluence the SIL outcome. Additionally,
we suggest a possible role of HPV infection in
the inhibition of the expression of BAX protein,
decreasing cell death, and favoring cervical
carcinogenesis.

ORAL LICHEN PLANUS: AN UPDATE ON ITS PATHOGENESIS.

Nogueira PA', Carneiro S', Ramos-E-Silva M'.
Int ] Dermatol. 2015;54(9):1005-10.

Oral lichen planus (OLP) is a common T cell-
mediated mucocutaneous disease of unknown
etiology. A great number of factors have been
suggested as relevant to the etiology of this
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disease. In this article, the authors assemble
recent knowledge about the pathogenesis of
OLP, discuss some proposed hypotheses, and
compare OLP with oral lichenoid lesions.



QUALITY OF LIFE IN SPONDYLOARTHRITIS: ANALYSIS OF A LARGE BRAIZILIAN COHORT
Ribeiro SL', Albuquerque EN?, Bortoluzzo AB?, Gongalves CR?, Silva JAS, Ximenes AC?, Bértolo MB?,
Keiserman M8, Menin R®, Skare TL', Carneiro S, Azevedo VF'?, Vieira WP, Bianchi WA, Bonfiglioli
R, Campanholo C', Carvalho HM", Costa IP'¢, Duarte AL, Kohem CL?%, Leite NH?', Lima SA?%,
Meirelles ES%, Pereira 1A%, Pinheiro MM%, Polito E%, Resende GG27, Rocha FA%, Santiago MB?,
Sauma MF?¥, Valim V*', Sampaio-Barros PD%?; do Registro Brasileiro de Espondiloartrites.

Rev Bras Reumatol. 2015 Jul 17. pii: 50482-5004(15)00069-8. doi: 10.1016/j.rbr.2015.03.003. [Epub ahead

of print]

Objective: To analyze quality of life and demo-
graphic and clinical variables associated to
its impairment in a large Brazilian cohort of
patients with spondyloarthritis (SpA). Methods:
A common protocol of investigation was applied
to 1465 Brazilian patients classified as SpA
according to the European Spondyloarthropaties
Study Group (ESSG) criteria, attended at 29
reference centers for Rheumatology in Brazil.
Clinical and demographic variables were
recorded. Quality of life was analyzed through the
Ankylosing Spondylitis Quality of Life (ASQol)
questionnaire. Results: The mean ASQol score
was 7.74 (= 5.39). When analyzing the specific
diseases in the SpA group, the ASQoL scores did
not present statistical significance. Demographic
data showed worse scores of ASQoL associated

with female gender (p=0.014) and African-
Brazilian ethnicity (p<0.001). Regarding clinical
symptoms, buttock pain (p=0.032), cervical
pain (p<0.001) and hip pain (p=0.001), were
statistically associated with worse scores of
ASQoL. Continuous use of nonsteroidal anti-
inflammatory drugs (p<0.001) and biologic
agents (p=0.044) were associated with higher
scores of ASQoL, while the other medications did
not interfere with the ASQolL scores. Conclusion:
In this large series of patients with SpA, female
gender and African-Brazilian ethnicity, as well as
predominant axial symptoms, were associated
with impaired quality of life. Keywords: ASQolL;
Ankylosing spondylitis; Espondilite anquilosante;
Espondiloartrite; Qualidade de vida; Quality of
life; Spondy-loarthritis.

PERCEPTIONS OF THE POPULATION REGARDING GENERIC DRUGS IN BRAZIL:

A NATIONWIDE SURVEY

Nardi EP, Ferraz MB, Pinheiro GR, Kowalski SC, Sato El.
BMC Public Health. 2015 Feb 10;15:117. doi: 10.1186/512889-015-1475-1.

Background: Generic drugs (GDs) offer a way
to reduce health spending without sacrificing
quality. Despite this, there are doubts as to their
acceptance by the population. This work aims to
assess perceptions of GDs among the Brazilian
population. Methods: We conducted a national
household survey face-to-face between April
and May 2013, with 5000 individuals aged over
15 years. The questions explored socioeconomic
and demographic characteristics, the use of GDs,
and perceptions about GDs as compared to brand
drugs (BDs). The chi-square test was used to
examine the associations between the perceptions
and the characteristics of the population. Results:
Of the 5000 participants, 51.3% were women,
40.2% were white, 48.6% were between 15 and
34 years of age, and 52.3% had income of less

than two minimum wages (US$627.78). In terms
of the use of GDs, 44.6% of the participants were
taking or had taken GDs in the past three months,
with the highest figures among the elderly (61.1%)
and female (49.2%) populations. Regarding
perceptions, 30.4% of the respondents considered
GDs less effective than BDs; provided the same
price, 59% would prefer BD, and 45.8% agreed
that physicians prefer to prescribe GDs. The most
negative perceptions about GDs were observed
among lower income, elderly and nonwhite
populations. Conclusion: The findings provide a
better understanding of Brazilians’ perceptions
regarding GDs. This should be considered
when formulating healthcare policies aiming at
improving access to effective and quality drugs,
and reduction of health costs.
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“0 alivio da dor entre Médicos, Escritores e Santos."

Henrique Ayres de Vasconcellos, MD, PhD.*

anto Afonso Maria de Ligorio, nascido em

Népoles em 27.09.1696 e morto, aos 90 anos,
em 01.08.1787, sob o pontificado de Pio VI, foi um
homem Inteligente, escritor proficuo, tendo deixado
mais de cem livros publicados. Foi declarado “Doutor
da Igreja”, em 1839, pelo papa Gregoério XVI. Com
humildade e sabedoria socorre os reumaticos por
isso sendo considerado o “Protetor contra o Reuma-
tismo” (1).

Luis Gomes Ferreira - cirurgido-barbeiro - foi o
autor do livro Erario Mineral, editado em Portugal,
onde conta suas estrepolias no territério mineiro ("
%). Surgiu ha cerca de 300 anos em Minas Gerais
(Sabara, Mariana, Ouro Preto). Dizia tratar de tudo,
inclusive de reumatismo. Conseguiu licenga para
praticar Medicina, na época, por falta de médicos
na regido. Tratava os reumatismos a seu modo, mas
com a morte de Santo Afonso, nao teve a ajuda
dele. Uma vez, em Sabard, levou para sua casa
um paciente que sofria de dores por todas suas
juntas, inclusive na cabeca, ndao dormindo e nao
deixando a vizinhanga dormir. Prescreveu: caldo de
galinha gorda, por acha-lo desnutrido, e o purgou
por trinta dias. A seguir administrou xaropes contra
morbus (sentido figurado = “doenca do espirito”)
(?); Luis Gomes afirmou que o paciente ficou
completamente curado. H4 uma oragédo oferecida
aos portadores de reumatismo:

Santo Afonso, me proteja! Pois eu conto com
seu zelo. No joelho a dor lateja, desce ao tornozelo.
Ja amanheco em torturas. E ao senhor eu apelo:
Minhas juntas estdo duras, a dor que sinto é um
flagelo ("234).

...A bela, perfeita e completa Neferet, que antes
de alcancar a invejada posicdo de médica gene-
ralista, estudara e praticara odontologia, cirurgia,
oftalmologia, chamada a solucionar as odontalgias
do faraé Ramsés Il, diagnosticou e tratou de uma
“carie com complicagbes infecciosas provocando
um abcesso que exigia drenagem nao sendo neces-
séria a extragdo de um dente, sendo tratado....com
uma mistura de resina e substancias minerais e,
para outro dente, .... ocre medicinal, mel, p6 de
quartizito, fruto de sicobmoro cortado, farinha de

favas, cominhos, colocintida, brionia, goma de
acdcia e suor de grateleiro” (*%).

No capitulo IV “Reunido de Familia” do “O
Arquipélago” de Erico Verissimo, lé-se:...Peguei
um resfriado medonho... Tens uma Cafiaspirina por
ai?...(87).

No “O Continente”, do mesmo autor: ha refe-
réncia ao tratamento destinado a uma paciente com
muitas dores:... o Dr. Winter o mais que conseguia
era aliviar-lhe as dores com gotas de Beladona...
(8). Acredita-se que a beladona tenha sido sugerida
por seu efeito analgésico .

...Além da Aspirina, nos poemas de Joao Carlos
de Melo Neto, ha outras ligagdes com a Reumato-
logia. ..No “Os trés mal-amados”, nova referéncia
a aspirina. Joaquim, um deles, declarou: “O amor
comeu meus remédios, minhas receitas médicas,
minhas dietas. Comeu minhas aspirinas, minhas
ondas-curtas, meus raios-X. Comeu meus testes
mentais, meus exames de urina...”(°).

Vesalius um dos mais brilhantes anatomistas,
também foi o médico particular e reumatolo-
gista de Carlos V, o Sacro Imperador Romano em
Madrid. Carlos V era frequentemente afetado pela
Gota e, durante as crises quando seu estado geral
era severamente alterado, exibindo febre e tremor,
requisitava Vesalius para estar a beira de seu leito.
0 tratamento disponivel, para Vesalius, era restrito.
A Colchicina, efetiva no tratamento nao foi usada
devido ao seu excessivo efeito purgativo; usou
Smilax China (Salsaparilla), um tipo de raiz perten-
cente a familia das Liliaceae, usado na Europa
desde 1535. Da raiz é preparado o cha; suposta-
mente exerce o efeito de purificacdo do sangue.
Alguns autores acreditam que esta planta possa ser
o Ginseng, um agente tonico originario da China.
Vesalius afirmava que a hidratacdo insuficiente e a
dieta inconveniente, no inicio de uma crise de gota,
era importante e insistiu que Carlos V reduzisse o
consumo de carne e vinho, substituindo a carne
por améndoas e sementes de pinheiro (pine seed),
principalmente durante o almogo, e paté, antes de
dormir. Ele também recomendou descanso no leito
e re-hidratagdo. As frequentes crises de Gota do

REUMATESTE: IMAGEM: Dactilite.

1.c; 2.d; 3.b; 4.a; 5.b; O Power-Doppler da 32 metacarpofalangeana esquerda mostra sinovite proliferativa

6.c; 7.d; 8.b; 9.d; 10.c com microcirculacao ativa e espessamento e perda da regularidade da ecotextura
com infiltragao liquida peritendinea do tendao tendao extensor digital e dos tendées
flexores digitais, além de edema do tecido subcutaneo.
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obeso Sacro Imperador eram durante o inverno
e, 0 seu amigo Wilhelm Van Male, afirmava que o
seu glutinismo lhe foi prejudicial. Aos 51 anos de
idade, Carlos V desenvolveu Asma (possivelmente
por insuficiéncia cardiaca?) morrendo em 1558 aos
58 anos. Por todas essas evidéncias o diagndstico
de gota ficou bem caracterizado, ndo podendo
ser confundido com a Espondilartrose Seronega-
tiva (exceto se considerarmos o fato de seu filho,
Felipe Il, ter sido vitima de frequentes ataques de
reumatismos). O episodio da gota ndo deve ter
influenciado nas decisoes de Carlos V, ou no curso
da histéria em geral mas Vesalius pode ter sido o
“Médico da Gota” do famoso Carlos V ().

....Um dos medicamentos mais prescritos pelos
médicos medievais foi a Mandragora. Trata-se de
uma solanacea nativa da Italia e Espanha. Suas
raizes bifurcadas, semelhantes as do Ginseng,
lembram muito o corpo de uma mulher. Prescrita
como analgésico e no tratamento da esterilidade
masculina. Sua colheita era feita a noite com
precaucOes especiais. Ao ser colhida, a planta de
forma humana, dava um grito que matava instan-
taneamente quem o ouvisse. Os médicos, sabe-
dores dos riscos que rondam os que exercem a
clinica, tinham sempre o cuidado de tapar previa-
mente com cera os proprios ouvidos ao colherem a
Mandragora. Os médicos eram verdadeiros Ulisses
no exercicio da odisseia médica (alusao ao fato de
Ulisses ter tamponado seus ouvidos com cera para
escapar do canto das sereias, conforme recitado
no poema épico “Odisseia”).... ().
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Divulgacao

Dicas Culturais - LIVROS

Dra. Selma da Costa Silva Merenlender

Este livro rela-
ta a histéria de trés
brasileiros de sucesso,
que estdao hoje entre
os homens mais ricos
do mundo. Com muito
trabalho e idéias ge-
niais, os trés socios
trornaram-se donos
das Lojas Americanas,
Blockbuster, Subma-
rino, AMBEV, IMBEV,
diversas cervejarias,
incluindo a americana
BUDWEISER, Burger
King, Catchup Heinz e diversos outros icones de
consumo mundial. Neste livro, entedemos um pou-
co da filosofia de sucesso deste grupo.

Leitura rapida e facil com diversas ideias prati-
cas para manter o seu dinheiro no bolso.
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l |It|mo lancamento
L GOSCINNY I TEDETLED s .
da série Asterix,

qu ﬁfTﬁf desta vez com texto

de Jean-Yves Ferri e
Desenhos de Didier
Conrad, seguem arisca
as idéias de Goscinny e
Uderzo, fazendo deste
livro uma aventura no
melhor género Asterix.

Desta vez, a dupla Asterix e Obelix, vai parar
na Escécia, quando um bloco de gelo contendo
um homem de carecteristicas diferentes dos gau-
leses, eles resolvem ajuda-lo a retornar a sua vila
natal, e de quebra, destruir alguns romanos. Vale a
pena conferir a particpacao de Nessie, o monstro
do lago Ness, em um papel quase que de animal
domestico.

Para os fas de Asterix um grande alento a conti-
nuacao de suas aventuras, estes quadrinhos nada
ANIME, mas que encantam geragoes.

22 Caminhada
do Recreio

DO LEME AO PONTAL
NAO HA NADA IGUAL

25 de outubro de 2015
Recreio dos Bandeirantes
Posto 12
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15:30- 15:45h » Amiloidose
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15:45 - 16:00h » DEBATE
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16:30 - 18:00h » MESA REDONDA: INTERACAO
ENTRE O REUMATOLOGISTAE
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Moderadares: Dr. Sérgio Pinheiro e Dr. Jaime Danowski

16:30 - 16:50h » Diabetes Mellitus
Dr. Honomar Souza
16:50 - 17:10h ¢ Hipo/Hipertireoidismo
Dra. Ana Carolina Mader

17:10-17:30h ¢ Hiperparatireoidismo
Dra, Maria Lucia Fleiuss

17:30 - 18:00h » DEBATE
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