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Hilton Seda, 90 anos

O Professor Hilton Seda, unanimidade carioca
e nacional fez aniversario no més de setembro,
90 anos de uma vida virtuosa, voltada para a
ciéncia e as artes.

Quisemos homenagea-lo, entrevistando-o, para
que pudéssemos conhecé-lo melhor, entender
todos os seus pendores e suas motivagées e
nos motivar com a sua trajetoria e com a sua
determinacéo.

Obrigada professor por compartir com todos nds a poesia,

0 conhecimento, o0s registros historicos e a sua amizade calorosa.
A comissao editorial e a diretoria da SRRJ representando todos
os reumatologistas do nosso Estado o abracam efusivamente

€ 0 querem sempre presente nos nossos momentos

de saber e de lazer.
Boas Fastas ¢ Flsre S Niowe

para todos os reumatologistas cariocas e brasileiros

extensivos as suas familias

A Comissdo Editorial
Sueli Carneiro

Ingrid Moss

Breno Bianchi
Amanda Marques



Prezados Colegas,

4 um ano tomavamos posse na nossa Socie-

dade, passou rapido, mas com grande inten-
sidade, amadurecimento, muitos desafios pela
frente, alguns conseguimos enfrentar, outros
tentaremos fazer no préximo ano.

Este fim de ano estamos presenciando um
cenario muito ruim no nosso pais, e como nao
poderia deixar de ser contaminando todos os
setores. Hospitais cada vez mais sucateados,
sem o menor investimento material e de recursos
humanos. Vérias incertezas coletivas e individuais
no nosso exercicio da Medicina, seja no setor
Piblico, onde nem pagamentos estdo em dia,
assim como no Setor privado com uma crise na
Saude suplementar e recessao com diminuicao
do poder aquisitivo da populagao e duvidas com
movimento no nosso consultério.

Mas mesmo com este cendrio adverso,
estamos projetando um ano muito bom em 2016
para nossa Sociedade.

Apds o grande sucesso do Reumario, ocorreu
no més de Outubro a 22 Jornada em Niterdi, em
um local excelente, com a melhor vista possivel da
cidade maravilhosa, onde interagimos com outras
especialidades em um programa bastante variado.
Houve uma presenga muito boa de médicos
cariocas e fluminenses.

Na semana seguinte tivemos uma experiéncia
piloto de um Web-Clube com a transmissao para 5
pracas do estado da nossa reunido, com interagao
simultanea através de Whatsapp com uma verda-
deira invasdao de perguntas e questionamentos
dos casos, e apesar de algumas pequenas falhas,
foi aprovado por todos e pretendemos aumentar
esse tipo de reunido em um tergo dos clubes.

Iniciamos Novembro e gragas ao empenho
de nosso tesoureiro incansavel Marcelo Pacheco,
conseguimos em um més fazer uma reforma na
nossa sede, que ha muito estava prometida. Local
tradicional das reunides de diretoria, ficou mais
agradavel e multifuncional. Pretendemos utiliza-
-la como local de reunides cientificas, com cursos
pequenos para Médicos e Residentes, estando
aberta aos sécios para se reunirem, assim como
0S Sservigos.

A nossa maior dificuldade no ano foi arrumar
o nosso Site, que devera finalmente ser reinau-
gurado ainda este ano.Com o novo Site, noés
faremos um recadastramento dos sécios, neces-
sario para entrar na parte restrita, assim como
atualizaremos nomes, enderecos e um mini
curriculo de apresentacdo na se¢do encontre
seu reumatologista.

Estamos investindo bastante com um retorno
crescente em midias sociais, que é um instru-
mento fundamental nos dias de hoje para nossa
divulgagao. Tivemos um post com 130 mil visuali-
zacoes em um semana.

Ano que vem teremos o Reumario, que
sera também a Jornada RJ-MG-ES, no primeiro
semestre por conta dos jogos olimpicos, nos dias
29 e 30 de Abril no Windsor Atlantica, com temas
arrojados como Da Imunologia a terapia bioldgica
e Miopatias Inflamatdrias, com os ja tradicionais
convidados internacionais e nacionais.

Pretendemos até o fim do mandato fazer
algumas adequagoes do Estatuto, e insercoes que
achamos pertinentes, sendo discutida em Assem-
bleia futura. Manteremos a nossa politica que
vem dando certo de valorizagao dos sécios, como
jornada a custo zero, também estimulando nas
AGO a entrada de novos sécios como ocorreu na
ultima assembleia, algo tdo importante para oxige-
nacao da nossa sociedade.

Para mim foi especial o carinho e apoio que
tive, conseguindo uma harmonia tao importante
para todos. Um agradecimento especial para dire-
toria que sem a divisao de tarefas seria impossivel
alcangar nossos objetivos.

Estamos prontos e trabalhando firme para que
tenhamos um grande ano em 2016.

Boas festas a todos

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

omo acentuou Castiglioni: “Foi o progresso em anatomia que determinou em

fisiologia os primeiros avancos dignos de nome. Depois de conhecida a anatomia dos
0ssos, das articulacdes, das cartilagens e dos musculos, suas funcdes foram investigadas
com conceitos diferentes dos teleoldgicos que entao dominavam” (3). A fisiologia do
movimento foi muito estudada por Fabricio D’acquapendente (1533-1619). No periodo
renascentista o estudo da fisiologia da circulacao talvez tenha sido o mais interessante.
Foi quando o figado deixou de ser o centro da circulacdao do sangue. A quem se deve o
conhecimento mais exato da circulacdo do sangue? Quem destruiu as ideias de Galeno
a esse respeito? Sem duvida cabe a Harvey esta gldria, mas seria injusto ndo reconhecer
o papel importante de dois precursores: Michael Servetus (1511-1553), espanhol que
estabeleceu que o septo interventricular ndo era perfurado e descreveu a “pequena
circulacdo” ou “circulacao pulmonar”; Realdo Colombo (14942-1559?) que, em seu livro
De Re Anatomica estabeleceu o conceito de circulacao.

William Harvey, uma das figuras mais impor-
tantes da Medicina, nasceu no dia 2 de abril de
1578 em Folkestone e faleceu em Londres em
3 de junho de 1657. Educou-se na "The King's
School”, em Cantebury, em Gonville, e no Caius
College de Cambridge. Recebeu o diploma de
“Bachelor of Arts"em 1597. Valendo-se de um
estatuto especial que permitia aos estudantes
de Cambridge transferir-se para determinadas
universidades, foi estudar na Universidade de
Padua, onde foi aluno do grande anatomista Gi-

rolano Fabrizi D'acquapendente ou Hieronymus
Fabricius. Graduou-se em 1602, aos vinte e qua-
tro anos de idade. Tornou-se um grande médico
tendo atendido a realeza. Iniciou sua carreira no
St. Bartholomew’s Hospital de Londres, onde
permaneceu de 1609 a 1643. Tornou-se Fellow
do Royal College of Physicians. Harvey foi o
primeiro a estabelecer, com clareza, através de
método cientifico, a teoria da circulacao sangui-
nea que pode ser vista nas veias do antebrago
humano. Suas comprovacoes incluem a prova

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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dos sistemas internos, arterial e venoso, em ani-
mais, com a sugestao de que o sangue era bom-
beado pelo coragao para todo o corpo, antes de
retornar para ele préprio. Publicou seu trabalho,
que havia anunciado em 1616, sob o titulo de
Exertiatio de Motu Cordis et Sanguinis in Ani-
malibus , somente em 1628. Havia, entretanto,
uma falha na demonstragao de Harvey, pois néo
descobriu de que forma o sangue completava
seu percurso circular, através de sua passagem
das artérias para as veias, ainda que admitisse
tal possibilidade. Na cadeia proposta faltava um
elo para explica-la totalmente, isto é, a demons-
tracdo da existéncia de capilares sanguineos, o
que so6 foi feito pelo italiano Marcello Malpighi
(1628-1694) de Bolonha, autor de De pu/moni-
bus ,em 1661, usando um microscoépio. As des-
cobertas de William Harvey foram revoluciona-
rias, pois serviram para destruir a preponderan-
cia das ideias de Galeno que estavam na base
do ensino da medicina a época (8).

Na cirurgia do século XVI ha uma figura que se
destaca como uma das maiores da Renascenca:
Ambroise Paré. Filho de um barbeiro nasceu em
torno do ano de 1510 em Bourg-Hersent, perto
de Laval em Mayenne, na Franca. Foi para Paris
como aprendiz de cirurgidao-barbeiro. Instalou-se,
a seguir, no Hotel-Dieu como cirurgiao-residente.
Era um enorme hospital medieval, tnico em Pa-
ris a época, que lhe possibilitou adquirir grande
experiéncia. Com 26 anos iniciou sua carreira
como cirurgidao militar. As campanhas na ltalia,
entre 1536 e 1545, permitiram que se desenvol-
vesse em cirurgia militar. Nessa época nao havia
cuidados médicos organizados para os soldados
em campanha, pois os cirurgides estavam liga-
dos aos generais e personalidades importantes.
Em 1554, apesar da resisténcia dos professores
da Sorbonne pelo fato de Paré nao saber latim,
tornou-se membro do Colégio de S. Cosme. Foi
cirurgiao de reis. A primeira contribuicdo de Am-
broise Paré nasceu de um fato inusitado. Giovan-
ni da Vigo (1460-1525), cirurgiao do Papa Julio
Il, continuava recomendando o uso de azeite fer-
vente para a cauterizagao de feridas destruidas
com polvora. Na guerra entre a Franca e o Sacro
-Império Romano-Germanico, o azeite que havia
era pouco para a quantidade de feridos. Sem
azeite para todos, s6 havia, como substituto, um

unguento de gema de ovo, mel rosado e tere-
bentina. Paré, que era o cirurgido encarregado
do trabalho, temeu o que aconteceria, mas, para
sua surpresa, verificou que os soldados a quem
tinham administrado azeite fervente estavam em
estado lamentavel comparados com os outros
gue tinham tido noite tranquila e seus ferimentos
exibiam bom aspecto. Paré, em seu livro Metho-
de de traiter les plaies, também mostrou que as
hemorragias pés-amputacdo deviam ser tratadas
por simples laqueacéo dos vasos sanguineos e
nao pelo uso de cautério ao rubro. Em 1573 pu-
blicou Deux Livres de Chirurgie. Faleceu em Paris
no dia 20 de dezembro de 1590 (3,4).

No século XVI ocorreram varia epidemias,
conforme ja referido. Nesse século também fo-
ram observadas ou estudadas, pela primeira vez,
algumas doencas, como o tifo exantematico. A
sifilis era na época um importante problema e ti-
nha como tratamento padrao o uso perigoso de
mercurio (3,4). As grandes pestes e epidemias
produziam grande temor. Deve-se ao médico ita-
liano Girolamo Fracastoro (c.1478-1553), em latim
Hieronymous Fracastorius, o estudo das causas
e a forma de como se espalhavam as epidemias.
Formado na Universidade de Padua foi testemu-
nha de uma peste na sua cidade natal de Verona.
Escreveu De contagione et contagionis morbis
et curatione, sobre o contagio e as doengas con-
tagiosas, que foi publicado em Veneza em 1546.
Reconhecia o contagio por contacto, por objetos,
como o vestuario, e o contagio a distancia (3,4).

Um fato muito interessante ocorreu em 1540
na Inglaterra: a criacdo da Corporacédo dos Bar-
beiros- Cirurgioes, que existiu durante duzentos
anos, até 1745, resultado da fusdo da “Corpo-
racdo dos Barbeiros”, que praticava cirurgias
menores, como sangrias e extracao de dentes,
com a “Corporacao dos Cirurgides” que se con-
siderava superior (4). Essas categorias tiveram
grande atuacao no Brasil.

E no Brasil, como era a medicina no século
XVI? Precéria. Na realidade, a situagdo da medi-
cina em nosso pais s6 comecou a modificar-se
com a chegada da Corte portuguesa. D. Joao VI,
com sua comitiva, desembarcaram, inicialmente,
na Bahia, no dia 22 de janeiro de 1808, trazen-
do médicos formados na Europa, segundo os
padroes da medicina cientifica da época, como
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Manoel Vieira da Silva (1753-1826) e José Correia
Picango (1745-1828). Picango, pernambucano,
formara-se na Faculdade de Montpellier e torna-
ra-se lente na Universidade de Coimbra. Por sua
influéncia, o principe regente criou, pela Decisao
Régia de 18 de fevereiro de 1808, o primeiro cur-
so de medicina do Brasil, uma escola de cirurgia
no Hospital Real Militar da Bahia, antigo Colégio
dos Jesuitas, no Largo do terreiro de Jesus. Pou-
co depois da chegada ao Rio de Janeiro, no dia
7 de marco de 1808, D. Jodo VI, por decreto de
2 de abril de 1808, também criou uma cadeira
de anatomia no Hospital Real Militar da Corte,
antigo prédio dos Jesuitas, localizado no Morro
do Castelo. Outro decreto, de 5 de novembro de
1808, fundou oficialmente a Escola Anatémica,
Cirtrgica e Médica do Rio de Janeiro. Em 1818,
as escolas da Bahia e Rio de Janeiro passaram
a denominar-se Academia Médico-Cirdrgica da
Bahia e Academia Médico-Cirtrgica do Rio de
Janeiro. O ensino passou a ser feito nos hospi-
tais da Santa Casa da Misericérdia, em ambos
estados. Em 1810, o exercicio da medicina e a
venda de medicamentos foram regulamentados.
Vé-se, assim, que a presenca atuante do médico
s6 se tornou realidade no Brasil no século XIX.
Antes pouquissimos médicos, chamados fisicos,
vinham para cad. Em maior quantidade existiam
os “cirurgides-barbeiros”, os “cirurgides-apro-
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ULCERAS DE ETIOLOGIA VENOSA:
uma forma de expressao dos
agravos crénicos de saude

na Sociedade Brasileira earen

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

TRATAMENTOS CONVENCIONAIS DAS
ULCERAS VENOSAS

O tratamento das Ulceras cronicas tem por
objetivos antecipar o processo de cicatrizagao e
prevenir os riscos de complicacdes. As evidén-
cias cientificas devem embasar e escolha tera-
péutica e o planejamento dos cuidados.

A adocéao de protocolos é exigida, pois cor-
respondem a elaboracdo de um plano detalha-
do para orientar a abordagem de determinados
desvios de salde, a realizagdo de procedimen-
tos e técnicas, ou mesmo a utilizacdo de pro-
dutos®. No entanto, verificam-se variagdes de
uma instituicdo para outra, pois a natureza do
atendimento sempre dependerd de recursos
materiais e humanos nem sempre disponiveis.

Os recursos financeiros do paciente e/ou da
unidade de salde, a necessidade de realizagao
de curativos didrios no domicilio e a relacdo
custo/beneficio das tecnologias, sdo alguns dos
aspectos a serem considerados na sistematiza-
¢ao do tratamento.

Os recursos terapéuticos disponiveis tam-
bém sao tema de muita discussdo. Ha novas

1 Hospital Universitéario Clementino Fraga Filho — UFRJ.

tecnologias com custo financeiro elevado que
nem sempre demonstram maior eficacia, quan-
do comparadas aos métodos mais conservado-
res.

A terapia compressiva é o padrao ouro. Age
na macro e na microcirculacdo, reduzindo o ede-
ma e minimizando o desconforto. Pode ser apli-
cada por meio de ataduras elasticas ou inelasti-
cas, ataduras de multiplas camadas, compres-
sao pneumatica e meias elasticas. O éxito no
tratamento dependerd da indicacdo adequada
do tipo de compresséao, da aplicagcdo por pro-
fissional capacitado e da participacao ativa dos
pacientes através da pratica do auto-cuidado?.

O tratamento local das Ulceras é aplicado de
acordo com suas caracteristicas clinicas. Um
protocolo denominado Wound bed preparation
proposto por Vicente Falanga, indica de forma
sistematizada como tratar feridas considerando
suas caracteristicas. Com base neste protocolo,
o produto para curativo ou cobertura é indica-
do conforme um algoritmo expresso pela sigla
TIME que inclui a avaliagdo do tipo de tecido
encontrado no leito da ferida (T = tissue), da
presenca ou nao de infeccao (I = infection), do
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equilibrio ou desequilibrio
da umidade (M = moisture
imbalance) e das caracteris-
ticas das bordas da lesao (E
= edge)®.

Na presenca de tecido
desvitalizado (como esface-
los), o desbridamento esta
indicado e pode ser realiza-
do através de agentes auto-
liticos, como os hidrogéis
ou hidrocoléides; quimicos
como a colagenase ou pa-
paina; e mecéanico (como
em situagdes nas quais ha
presenca de escaras) com
a utilizagao de instrumentos
cirdrgicos, curativos secos
ou pouco Umidos?®.

e

I Sinais de complicagtes I

- Infecghes de partes
midles

Terapia
COmpressiva

Trammenoo local
da Gleera

® Anpbioticoterapia
sisiémica baseada,
quando possivel,
em cultura do wado

{bota de Unma) e clisticas

®  Araduras compressivas inclisticas

Curatvos

Dermatite de

m CONEALD

oclusivos

i=hridlamento,
quando necessiario

Afastar causa suspeit
Cornichides 16picos
Ol sistEmcos

®  Anti-hisiaminioos

Algnatos
Hidrocoldides

Hidroptis
Outros

—l Osyeovmicline

® Acompanhamento
CORjun i Coim o

* Aumolitico

Craimion
Mecinico

Cicatrizacio

Para o controle da ex-
sudacao excessiva podem

onopedista

ser empregados os algi-

—i Tecido neoplisico I

N

natos, o carvao ativado
com prata ou espumas
de hidropolimeros. Se de
moderada a leve, sua ab-
sorcdo pode ser controla-
da com hidrocoléides em
placas e suas associagoes
com hidrogéis®?®,

Para que promovam a
cicatrizagao os curativos ou

radioterapia

®  Excisho cindngica ou

Medidas par evitar
recidiva

Enxero cutine

®  Ao-cnxertos cutineos
®  Pule anificial (Apligraf)

Mcias clistcas compressivas
Tratamento cinirgioo das
anormualidades venosas,

quando possivel

coberturas devem promo- Figura 5: Fonte: Abbade LPF, Lastoria S. Abordagem de pacientes com ulcera

ver um meio adequado, ba- da perna de etiologia venosa. An Bras Dermatol. 2006;81(6):509-22.

lanceado em sua umidade

e temperatura. Devem garantir protegdo contra
germes e traumas e aliviar a dor, além de serem
hipoalergénicos?.

A pentoxifilina, a aspirina e os flebotoni-
cos (flavondides naturais ou sintéticos como
a diosmina) sao medicamentos sistémicos
coadjuvantes, utilizados para promover me-
Ihora circulatéria. O auto-enxerto cutdneo ou
o emprego da cultura de queratinécitos au-
togénica ou alogénica, sdo alternativas avan-
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cadas para casos refratdrios aos tratamentos
convencionais®.

O repouso alternado com caminhadas bre-
ves, a elevacao dos membros inferiores, a
manutencdo do peso ideal, a eliminagado do
tabagismo e a drenagem linfatica sdo medidas
complementares de igual importancia no tra-
tamento'.

A figura b apresenta um modelo de protocolo
de atendimento proposto por Abbade e Lastoria.



PROPOSTA DE SUBSTANCIAS DE BAIXO
CUSTO PARA O TRATAMENTO DE ULCERAS

VENOSAS

A possibilidade de contribuir de fato para
melhorar a abordagem deste grave problema
de saude publica e para melhorar a vida das
pessoas motivou a realizacdo desta pesquisa.
Assim foi proposta a avaliacdo da eficacia de
dois produtos de baixo custo em comparacéo
aos efeitos da terapia compressiva ja bem esta-
belecida.

ACIDO TRICLOROACETICO

O Acido Tricloroacético, também conheci-
do por sua abreviagdo TCA, é um anéalogo do
acido acético, diferindo deste pela substitui-
¢ao de trés 4tomos de hidrogénio do grupo
metil por atomos de cloreto. Foi descoberto
pelo quimico francés Jean Baptiste André
Dumas em 1840, inicialmente sem fim espe-
cifico. A importancia da descoberta se deu a
partir do conhecimento de sua eficaz caracte-
ristica cauterizante?.

Apobs experimentos iniciais e com resul-
tados promissores, no final do século XIX, o
TCA teve seu espectro de utilizagdo amplia-
do, passando a ser empregado na cauteriza-
cao de doencas da pele e tumores, ameni-
zando o sangramento nasal e no tratamento
de calos e verrugas com enorme eficacia?®3",
Além disso, é utilizado para promover o
rejuvenescimento®.

A idéia de testar sua eficacia em trata-
mento de Ulceras crOnicas parte de sua
ampla utilizagdo empirica no ambulatério
de dermatologia, tendo em vista sua ativi-
dade dermoplastica, em feridas de dificil
cicatrizacdo que apresentam bordas ele-
vadas, com a finalidade de rebaixa-las ao
nivel do leito da ferida facilitando assim a
cicatrizagao.

Artigo Original

CARBOXIMETILCELULOSE

A carboximetilcelulose é um polimero
anidnico derivado da celulose, uma macro-
molécula formada por unidades de repeticdo
primaria e secundaria. Possui as qualidades
dos polissacarideos como solubilidade, vis-
cosidade e capacidade de formar géis. E
produzida via reagdo de Williamson, pelo
tratamento da celulose com &cido monoclo-
roacético e/ou monocloroacetato (sal sédi-
co) em presenca de excesso de hidroxido
de sédio.?23

Pode ser obtida de biomassa abundante
e barata como o bagaco da cana-de-agtcar. E
encontrada na forma de p6 branco que, ao ser
dissolvido, forma um gel transparente, atoxico,
incolor e inodoro. Funciona como espessante,
estabilizante, antiaderente, deslizante, retentor
de 4gua e controlador de reologia. Forma filmes
resistentes, é bastante solUvel em agua fria ou
quente e fisiologicamente inerte. E um dos po-
limeros mais versateis, com aplicabilidade em
diversos setores industriais incluindo o de ali-
mentos33.

Trata-se de uma substancia componente de
diversas coberturas atualmente conhecidas,
como hidrocoléides e hidrogéis, com proprie-
dade de conservar a umidade no leito da feri-
da e de promover desbridamento autolitico®.
Tendo em vista o custo elevado dos produtos
em questdo, surgiu a idéia de avaliar os efeitos
da carboximetilcelulose isolada mediante sua
constituicdo em pasta para o tratamento das ul-
ceras.

TERAPIA COMPRESSIVA COM BOTA

DE UNNA

A bota de Unna é o método mais tradicional
de compressao inelastica. Foi criada em 1896
por Paul Gerson Unna como uma bandagem
contendo pasta de 6xido de zinco’.
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Atualmente hd no mercado a bota de Unna
modificada. Menos rigida, promove alta pres-
sdo no membro inferior quando o individuo
estd em movimento, em decorréncia da con-
tracdo muscular. Em repouso, o nivel de pres-
sao é reduzido?. O conforto, a protecédo contra
traumas e a pouca interferéncia nas atividades
diarias sao vantagens reconhecidas do método.
No entanto, a necessidade de profissionais bem
treinados para sua aplicagado, sua inadequagéao
para feridas altamente exsudativas e a variacéo
da pressao exercida sao consideradas as princi-
pais desvantagens?’.

Por ser uma técnica de caracteristicas es-
pecificas, que envolve a aplicacdo gradual de
pressdo no membro inferior, a aplicagao correta
da bota de Unna depende de capacitagao profis-
sional'™3%, A pressao deve ser maior no nivel do
maléolo medial, decrescendo até cerca de dois
centimetros abaixo da patela. O leito da lesdo
deve ser protegido para evitar cisalhamento. O
pé deve estar sempre flexionado durante a apli-
cacao da bandagem (prancha 2).8

Prancha 2: Aplicagdo dabBota de Unna. Fonte: Arqui-
vo pessoal
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A compressao inadequada poderad causar
desconforto, comprometimento significativo
da circulacdo pelo garroteamento do membro
afetado e aumento expressivo da extensao da
lesdo. As queixas de dor por parte do paciente
devem ser valorizadas. ® %

A bota de Unna pode ser mantida por até 7
dias, no entanto trocas mais frequentes podem
ser necessarias. 222

No Brasil, o0 método é considerado de alto
custo para o sistema publico de salide, mas nao
ha estudos suficientes sobre o tema'’.

FATORES INTERVENIENTES NO
PROCESSO DE CICATRIZACAO

DE FERIDAS

Um dos principais fatores intervenien-
tes no processo de cicatrizacao de feridas
é a idade. Nos jovens, algumas atividades
diadrias mais intensas, fatores psicossociais
e outras morbidades sistémicas podem in-
terferir no processo normal de cicatriza-
¢ado. Nos idosos, em fungédo da reducédo da
resposta inflamatéria, ha alteracdo das fases
de metabolizagago do coldgeno com
consequente redugdo da angiogénese e da
reepitelizacdo. Esta condicdo se agrava se
associada a um estado de ma nutrigdo. Pro-
teinas, calorias, vitaminas e sais minerais
sao fundamentais para a reconstituicdo ce-
lular. A anemia, interfere na reparagao te-
cidual, pois diminui o aporte de oxigénio
aos tecidos®.

A obesidade, associada ao sedentarismo,
torna dificil a deambulagao. A reducdo da mo-
bilidade corrobora para a ocorréncia de pro-
cessos obstrutivos e da hipertensao venosa,
dificultando ainda mais o processo cicatri-
cial?.

Resultantes das condigdes sociais e es-
tilos de vida adotados, a ansiedade, a de-
pressdo e o estresse constituem fatores de
risco para o retardo da cicatrizacdo. As alte-
racbes hormonais decorrentes destes pro-



cessos diminuem a resposta inflamatéria, por
inibicho do sistema imunolégico e,
consequentemente, alteram a fisiologia da ci-
catrizacao®.

O tabagismo predispde a privacao da oxi-
genacao tissular pela reducdo da hemoglobi-
na funcional. H4 aumento de risco de necrose
e ulceracao periférica devido a vasoconstric-
¢do produzida pela nicotina. O alcoolismo,
além da possibilidade de causar lesbes em
diversos sistemas, como cérebro, coragao,
pancreas e figado pode interferir na adesao
ao tratamento?.

O tempo de evolucdo da ulcera, sua loca-
lizagdo, extensdo e profundidade, também
sdo fatores intervenientes a cicatrizagdo. A
presenca de infeccéo, e tecidos desvitalizados
provocam a manutencéo da fase inflamatoria,
inibindo a angiogénese, retardando a sintese
de coladgeno e impedindo a reepitelizacao. O
edema altera a nutricao tecidual, retardando a
proliferacdo celular e aumentam a susceptibi-
lidade do tecido a infeccao’.

O uso rotineiro de antissépticos e antimi-
crobianos locais, ndo é recomendado, pois
interferem na cicatrizacdo promovendo des-
truicdo celular e desenvolvendo resisténcia
bacteriana®®.

O tecido de granulagao, constituido por
frageis capilares, é extremamente sensivel
aos pequenos traumas, como aqueles ge-
rados por acao mecanica da gaze utiliza-
da no curativo ou mesmo por jato de soro
com pressdo excessiva. Portanto a técnica
utilizada no curativo deve considerar esta
peculiaridade®.

A resposta inflamatéria, parte da fase ini-
cial do processo de reparacao tecidual, pode
ser alterada a partir da utilizacdo de medica-
mentos sistémicos, como anti-inflamatérios,
imunossupressores®®.

Pessoas tratadas com radioterapia tém ris-
co aumentado de sofrerem necrose tecidual.
Ja os quimioterapicos tém a propriedade de
interferir na producgéo de coldgeno e na sinte-
se de fibroblastos?¥,

RECORRENCIA

Evitar a recidiva constitui-se no maior
desafio apds a cicatrizagao das Ulceras. A li-
teratura aponta para uma recorréncia apro-
ximada de 30% em até um ano apds a cica-
trizacdo das Ulceras, chegando a 78% apés
dois anos. Diversas medidas vém sendo
empregadas para a redugao das recidivas. O
uso de meias elasticas com pressao gradua-
da (maior no tornozelo e progressivamente
menor ao longo do membro inferior no sen-
tido distal-proximal) esta indicado e deve
ser constante, pelo resto da vida, com colo-
cacao pela manha e retirada apenas a noite,
ao deitar®.

Séo imperativos a identificacdo e o trata-
mento da hipertensdo venosa. Para tanto, é
necessaria avaliagdo adequada com vistas ao
diagndstico preciso das alteracdes funcionais
e anatomicas do sistema venoso profundo,
superficial e das perfurantes?®.

A corregao cirdrgica das anormalidades
venosas, através da ligadura ou remocéo
de veias safenas e perfurantes insuficientes,
visa a correcdo do refluxo no sistema veno-
so superficial. A técnica de cirurgia endo-
vascular com ligadura endoscoépica subfas-
cial € menos invasiva e esta indicada para
tratamento de perfurantes insuficientes. A
corregao dos vasos profundos, o que inclui
transplante de vélvulas e derivagdes, é con-
siderado mais complexo. A presenca TVP
aumenta a complexidade dos casos e tor-
na mais dificil sua resolucdo. Ainda assim,
existem controvérsias acerca das reco-
mendacdes e dos resultados das referidas
técnicas.®.

Abade e Lastéria consideram a necessi-
dade de atendimento por equipe de salde
multidisciplinar para os individuos portado-
res de Ulcera venosa. Destacam que a assis-
téncia conjunta e integrada pode melhorar
a abordagem e interferir na relacdo custo/
efetividade?.
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A RELEVANCIA CLINICA

da magnitude do efeito

na Reumatologia.

CLINICAL RELEVANCE of the effect
size in Rheumatology
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Resumo: A magnitude do efeito € um conceito estatistico que representa o grau que
o fendbmeno analisado em uma amostra estd presente na populagdo. A magnitude
do efeito permite estabelecer a diferenca entre grupos, esta diferenca busca dar
uma resposta a pratica clinica. A presente contribuicdo enfatiza a necessidade da
compreensado da magnitude do efeito na area de reumatologia. Esta contribuicdo pode ser
utilizada como um ponto de partida para uma analise com maior profundidade cientifica
e auxiliar em uma discussao de estudos de metanalise e epidemioldgicos transversais e
longitudinais.

Palavras-chave: relevancia clinica, magnitude do efeito, reumatologia

Abstract: The effect size is a statistical concept which represents the degree that the
phenomenon analyzed in a sample is present in the population. The effect size allows to
differentiate between groups, this difference seeks to give a response to clinical practice.
This contribution emphasizes the need for understanding the magnitude of the effect in
rheumatology area. This contribution can be used as a starting point for an analysis with
greater scientific depth and help in a discussion of meta-analysis of studies and cross-
sectional and longitudinal epidemiological

Keywords: clinical relevance, effect size, rheumatology
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INTRODUCAO

izacao

A magnitude do efeito (effect size) € um
conceito estatistico que representa o grau que
o fen6meno analisado em uma amostra esta
presente na populacao (Cohen, 1988). Assim,
quanto maior a magnitude do efeito, maior sera
o efeito estudado na populacao.

A magnitude do efeito permite estabelecer a
diferenca entre grupos, esta diferenga busca dar
uma resposta a pratica clinica. (ref)

A magnitude do efeito é representada pela
letra «d», mas existem outras letras para o de-
signar de acordo com os testes estatisticos
utilizados na pesquisa, eta quadrado «n?», epsi-
lon-squared €? (Hedges e Olkin, 1985; Hunter e
Schmidt, 1990).

De acordo com Cohen (1988), as convengdes
para os valores de «d» sao consideradas peque-
nas se (0.20 < d < 0.50); médios se (0.60 < d
<0 .80) e grandes se (d = 0.80).

REUMATOLOGIA E MAGNITUDE DO EFEITO.

Na area de reumatologia na década de 90 o
célculo de magnitude do efeito foi utilizado por
Peter C. Gotzsche (Gotzsche,1990) para analisar
a sensibilidade em 130 estudos que comparam
o placebo com o medicamento de indicagao no
tratamento artrite reumatoide através de uma
metanalise.

Han e colaboradores em 2007 com base no
célculo de magnitude do efeito avaliaram o im-
pacto do tratamento com infliximabe na qualida-
de de vida de pacientes com doenca reumatica
inflamatéria (artrite psoriasica, artrite reumatica
e espondilite anquilosante).

Em 2012, Alonzo-Perez e colaboradores uti-
lizaram o célculo de magnitude do efeito para
analisar a suscetibilidade genética no IUpus eri-
tematoso sistémico na Europa.

Arnold e colaboradores (2013) indicam a ana-
lise da magnitude do efeito em estudos farma-
coldgicas em individuos com fibromialgia para
determinar a relevancia clinica dos tratamentos
farmacoldgicos.

Maciej Tomczak e Ewa Tomczak, 2014 des-
crevem quatro indicagdes para o uso do calculo
da magnitude do efeito:

1- A magnitude do efeito reflete a forca da as-
sociagao entre varidveis e permite que a im-
portancia de tal relacdo possa ser avaliada.
Esta técnica pode ser realizada em pesqui-
sas de correlagdo como também em pes-
quisas que comparam grupos por testes de
diferenga. A aplicagcdo apenas de um teste
de significancia somente indica o valor de
p, nado informando o impacto da pesquisa
na populacéao.

2 - As estimativas de magnitude do efeito
permitem que resultados de diferentes
fontes e autores possam ser comparados
através da selecdo de pesquisas por revi-
sao sistematica e posteriormente utilizan-
do a magnitude do efeito nos resultados
dos artigos selecionados (metanalise).
O célculo do valor de p nao permite tais
comparacgoes.

3 - A magnitude do efeito pode ser utilizado
para calcular a forca de um teste estatisti-
co (power statistics), o que permite ao pes-
quisador determinar o tamanho da amostra
necessario para o estudo.

4 - Os calculos de magnitude do efeito obti-
dos em estudos piloto, aonde a amostra é
pequena, podem ser um indicador de futu-
ras expectativas de resultados da investi-
gacéo.

CONSIDERACOES FINAIS

A presente contribuicao enfatiza a necessida-
de da compreensao da magnitude do efeito na
area de reumatologia. Esta contribuicdo pode
ser utilizada como um ponto de partida para
uma analise com maior profundidade cientifica
e auxiliar em uma discussao de estudos de me-
tanalise e epidemioldgicos transversais e longi-
tudinais.
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Maculas eritematosas,
muitas sugerindo
lesbes em alvo, no
membro superior
direito e no abdome
(figuras 1 e 2) que
surgiram ha dois meses
em paciente feminina
de meia idade.

Qual o seu
diagnostico?

Respostas na pagina 30.
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Entrevistando HILTON SEDA

BOLETIM: PROFESSOR, COMO FOI SUA
FORMACAO?

Hilton Seda: Nasci no dia trés de se-
tembro de 1925 na cidade de Sao Sebas-
tido do Rio de Janeiro. Fiz o curso prima-
rio na escola publica Estados Unidos, o
secundario e o cientifico no Colégio de
Sao Bento. Formei-me pela Faculdade
Nacional de Medicina da Universidade do
Brasil, em 1950.

BOLETIM: POR QUE RESOLVEU ESTUDAR
MEDICINA?

Hilton Seda:Para cuidar de minha avé
materna. Ela viveu bem mais de 90 anos.
Nao sei se tive alguma influéncia nisso.
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BOLETIM: POR QUE ESCOLHEU A
REUMATOLOGIA COMO ESPECIALIDADE?

Hilton Seda: Influenciado pelo Profes-
sor Magalhaes Gomes, figura de médico
que muito apreciava, pretendia tornar-me
cardiologista. No mesmo ano de minha
formatura, consegui um estagio no Insti-
tuto Estadual de Cardiologia, localizado na
Praca da Republica. Atualmente é o Insti-
tuto Estadual de Cardiologia Aloysio de
Castro. Quando estagiei, o diretor era o Dr.
Segadas Viana. No Instituto havia reunioes
regulares com apresentacao de casos. Fui
designado relator de uma das sessdes. Exi-
gia-se determinar a causa da cardiopatia.
Sai-me muito bem até aquele momento,



mas minha conclusdao de que a etiologia
era um “reumatismo”, pelo fato da pacien-
te dizer que sofria daquele mal, foi imedia-
tamente contestada, pois sua histéria nao
revelava antecedentes de febre reumatica.
Constrangido, aprendi que existiam varios
“reumatismos” e resolvi desvendar esse
segredo. Comprei imediatamente o Co-
peman’s Textbook of Rheumatology, livro
consagrado na época. Conversando com
Ayrthon Ferreira da Costa, recentemente
formado, mas ja interessado na reuma-
tologia, soube que havia sido criada, em
marco de 1949, a Unidade Reumatologia
do Servico de Clinica Médica da Policlinica
Geral do Rio de Janeiro, o primeiro ambu-
latério publico da especialidade no Brasil.
Consegui, por seu intermédio, um esta-
gio naquela Unidade. Agradou-me muito
conhecer as entranhas da reumatologia,
principalmente por ser especialidade mui-
to ligada a clinica. Gostei, fiquei..., trai a
cardiologia.

BOLETIM: POR QUE ESCOLHEU A
OSTEOARTRITE COMO SEU PRINCIPAL
OBJETIVO DE ESTUDO?

Hilton Seda: A OA sempre foi consi-
derada como o mais frequente dos reu-
matismos. Apesar disto, era relegada a
um plano secundario. O interesse maior
estava concentrado nas “colagenoses”.
Uns poucos interessavam-se por esta
patologia tdao frequente nos ambula-
torios da especialidade. Resolvi entrar
nesse grupo.

BOLETIM: COMO NASCEU SEU INTERESSE
PELA LITERATURA, ARTES EM GERAL E
HISTORIA EM PARTICULAR?

Hilton Seda: Fui muito influenciado por
dois excelentes professores de portugués

A reumatologia tem fronteiras
com as principais especialidades,
por isto o reumatologista
tem de ter, antes de tudo,
uma boa formacao clinica.
Para ser um bom reumatologista,
é preciso ser um bom clinico.

do Colégio de Sao Bento: Mario Barreto
e Bittencourt Feij6. Eram muito rigoro-
sos e nos incentivavam a leitura. Criei o
habito de ler nao sé literatura como arte.
Mas outro fato importante também acon-
teceu. Logo depois de formado, tomei
conhecimento de uma frase do médico e
intelectual portugués Abel de Lima Sala-
zar (1889-1946): “O médico que s6 sabe
Medicina nem Medicina sabe”. Foi a gota
d“agua para continuar lendo compulsiva-
mente.

Minha ligacdo com a Histéria da Reu-
matologia teve origem semelhante a
minha escolha pela OA: poucos, entre
nos, lhe davam atencao. Historia € vida
e sem vida nao ha Histoéria. Era preciso
que nossa especialidade, tdo nova, fos-
se contada e recontada para as ge-
racoes futuras, para que ficasse re-
gistrado como se desenvolveu entre
noés e se fizesse justica aqueles que a
construiram.
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BOLETIM: QUE GOSTARIA DE TER FEITO E
NAO FOI POSSIVEL?

Hilton Seda: Estou muito satisfeito com
o que fiz, dentro das minhas limitacoes.
Nao tenho nenhuma frustracao.

BOLETIM: QUAIS FORAM SUAS PRINCIPAIS
PARTICIPACOES NA SOCIEDADE BRASILEIRA
DE REUMATOLOGIA?

Hilton Seda: Nao sou fundador da So-
ciedade Brasileira de Reumatologia, pois
ela foi fundada em 1949 e sé me formei
em 1950; entretanto participei de suas
atividades desde logo. Exerci varios car-
gos em suas diretorias, tendo sido presi-
dente de 1968 a 1970. Fiz parte da orga-
nizacado do | Congresso Brasileiro de Reu-
matologia e | Congresso Pan-Americano
Reumatologia (1955), fui organizador e
presidente do VII Congresso Brasileiro
de Reumatologia (1968), fui, juntamente
com Waldemar Bianchi e Ayrthon Ferrei-
ra da Costa, fundador da Revista Brasilei-
ra de Reumatologia, publiquei, em minha
gestao, o primeiro Tratado de Reumato-
logia de lingua portuguesa e incrementei
a distribuicao dos titulos de especialista,
criados na presidéncia de Geraldo Gama
(1964-1966). Em relacdo ao nosso esta-
do, fui fundador da Sociedade de Reu-
matologia do Rio de Janeiro (1958) e seu
presidente (1962).

BOLETIM: COMO FOI SUA ATIVIDADE COMO
PROFESSOR?

Hilton Seda: Minha principal atividade
como professor foi na Escola Médica de
P6s-Graduagao da Pontificia Universidade
Catélica do Rio de Janeiro, onde participei
da formacdo de 105 reumatologistas. Fui
professor titular de 1969 a 2006 e elevado a
professor emérito em 2007.
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Aproveito esta
oportunidade para fazer
um profundo agradecimento
a todos os reumatologistas
brasileiros que sempre me
cumularam de gentilezas
e muito carinho.

Mil vezes obrigado.

BOLETIM: COMO VIU A REUMATOLOGIA
DURANTE TODOS ESTES ANOS?

Hilton Seda: Até o fim dos anos 1940
pouco se tinha para tratar os reumatismos:
salicilato de sdédio, aspirina, outros analgé-
sicos, iodo, enxofre..., d&guas termais, fisio-
terapia, apesar do ouro ji ser indicado no
tratamento da artrite reumatoide e o uso
da sulfassalazina, sintetizada ha anos, ser
pouco difundido e bastante contestado.
Em 1949, apareceu um “milagre”, a cor-
tisona, para tratar a artrite reumatoide,
apresentada ao mundo por Philip Hench
(1896-1965) e colaboradores durante o 7th
International Congress on Rheumatic Di-
seases, realizado em Nova York. O impacto
do aparecimento da cortisona influenciou
enormemente a evolugao da medicina em
geral e levou a pesquisas nos mecanismos
da inflamacao e no papel da imunologia,
genética e bioquimica das doencas reuma-
ticas. Talvez nao seja exagero falar em uma



medicina antes e outra depois da introdu-
cao da cortisona. A partir de 1950, com o
aparecimento da fenilbutazona, veio a era
dos anti-inflamatérios ndo hormonais. Em
1951, foi o momento dos antimalararicos.
E assim por diante, com o uso de novos
farmacos até chegarmos a era dos biolo-
gicos. Houve também, nestes anos, consi-
deravel modificacdo no conhecimento das
doengas reumaticas, com a introducao de
novas entidades, principalmente depois da
quebra do conceito das “variantes da artri-
te reumatoide”.

BOLETIM: QUE CONSELHOS O SENHOR DARIA
PARA 0S JOVENS REUMATOLOGISTAS?

Hilton Seda: Sempre ouvi que se con-
selho fosse bom néo seria dado de graga,
mas tentarei dizer alguma coisa. Vou falar
o “6bvio ululante”, mas é indispensavel re-
pisar e ressaltar: a reumatologia tem fron-
teiras com as principais especialidades, por
isto o reumatologista tem de ter, antes de
tudo, uma boa formacgéao clinica. Para ser
um bom reumatologista, é preciso ser um
bom clinico. Atualmente ha uma tendéncia,
inclusive dos pacientes, de valorizar mais
os exames complementares (que estao dei-
xando de ser complementares !) que o exa-
me clinico. Que erro! Falta tempo para uma
boa anamnese, a fase mais importante da
relacdo médico-paciente, responsavel por
elevada participagdo no diagndstico. Res-
suscitemos a boa anamnese, valorizemos o
exame clinico! Se houver uma boa forma-
¢ao clinica, tudo se torna mais facil.

BOLETIM: PARA NOS INSPIRAR E MOTIVAR,
PODERIA NOS DAR UM RESUMO DE SUAS
PUBLICACOES, MEDICAS E NAO MEDICAS?

Hilton Seda: Como ja disse, quando
fui presidente da Sociedade Brasileira de

Reumatologia editei o primeiro Tratado de
Reumatologia da lingua portuguesa. Saiu
em 1971. Esta obra teve uma segunda
edicao, em 1982, bastante ampliada. Nela
colaboraram todos os principais reuma-
tologistas brasileiros. Em 1979 publiquei,
também em dois volumes, Perguntas e
Respostas (em Reumatologia), livro que
foi muito utilizado em concursos. Colabo-
rei, com 31 capitulos, em livros nacionais
e estrangeiros. Escrevi mais de 350 traba-
Ihos, em revistas nacionais e do exterior.
Publiquei alguns livros ndo médicos, mas
sempre relacionados com a medicina:
‘Miguel Torga: o médico e o poeta” e, em
colaboragao com Mario Viana de Queiroz,
“Historia da Reumatologia” (uma edicao
portuguesa e outra brasileira), “Quem
foi quem na Historia das Doencgas Reu-
maticas”, “Histéria da gota e de gotosos
famosos”, “Medicina, literatura e arte”.
Por ocasiao do cinquentenéario da SBR fui
editor de “Sociedade Brasileira de Reu-
matologia — 50 anos”. Igualmente do livro
“Sociedade de Reumatologia do Rio de
janeiro — 50 anos”. Tenho assinado uma
coluna permanente no Boletim da Socie-
dade de Reumatologia do Rio de Janeiro e
outra no Boletim da Sociedade Brasileira
de Reumatologia.

BOLETIM: QUAIS AS SUAS PALAVRAS
FINAIS PARA 0S REUMATOLOGISTAS
BRASILEIROS?

Hilton Seda: Aproveito esta oportunida-
de para fazer um profundo agradecimento
a todos os reumatologistas brasileiros que
sempre me cumularam de gentilezas e mui-
to carinho.

Mil vezes obrigado.

Grande abraco.
FELIZ NATAL E ANO NOVO MUITO FELIZ
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1° CASO

Sueli Carneiro, José Leonardo
Dourado Ribeiro da Silva
Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho -
Servigcos de Dermatologia

e de Reumatologia

Caso: Paciente  feminina,
35 anos. Queixa Principal:
“lesOes eritematosas e desca-
mativas disseminadas ha 3
anos”. 2010: Diagnéstico de
LES (30 anos): dor nos ombros
apenas. Hemograma normal;
VHS 13mm; PCR>0,07mg/dL;
bioquimica normal; gamaglo-
bulina 24,9%; anti-DNA nao
reativo; C3 e C4 discretae-
mnte diminuidos. Medicada
com corticoides orais, hidro-
xicloroquina e azatioprina.
2011: LesOes de pele desca-
mativas e pruriginosas nos
cotovelos, maos e pés e alte-
ragdes ungueais — diagnostico
de psoriase. Fadiga, derrame
pleura e derrame pericardico,
adenomegalias tordcicas, e
hepatoesplenomegalia, cujos
exames foram negativos para
TP (tratada empiricamente).
Exames: citomegalovirus IgM
reativo; C3 baixo, C4 normal,
anticaglante lupico positivo,
anti-cardiolipinas normais,
anti-DNA negativo, anti-Sm
reativo. HD: citomegalovi-
rose, LES, linfoma. Mantido
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o tratamento para BK. 2012:
Metotrexato em doses cres-
centes, hidroxicloroquina 400
mg/dia; anemia e leucopenia
discretas; VHS 25 mm/h;
bioquimica normal;PCR 1,23
mg/dL; complemento normal.
Manteve o MTX e a hidroxiclo-
roquina. 2013: anti-Jo 1 nega-
tivo; complemento normal;
PCR 0,47. 2014: Grande piora
das lesdes de pele . Acrescen-
tados topicos (coaltar e acido
salicilico). Ciclosporina 300
mg por dia. Resposta pobre,
mantendo as lesbes em ativi-
dade. Instituida medicagao
antihistaminica e mantido os
topicos. Dores nos ombros
e nas pequenas articulagoes
das maos; doenga cuténea
extensa. Inicio de Ustekinumab
apos discussao e concordancia
d a paciente e seu reumatolo-
gista. Resposta muito boa com
regressao das lesdes de pele e
das queixas articulares. 2015:
reaparecimento das dores nos
ombros e do cansago apds uso
da 6% dose de Ustekinumab.
Discussao: Lupus ertitematos
e psoriase sao associagoes
raras. Ustekinumabe deve ser
usado para tratar psoriase
em pacientes com lapus. O
paciente deve ser acompa-
nhado de perto para que os
flares do lupus sejam surpre-
endidos logo no inicio.

2° CASO
Mariana Mello, Celso Sodré,
Gustavo Amorim,

Thales Azevedo

Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho -
Servigco de Dermatologia

Caso: Paciente  feminina,
b6  anos. Queixa Prin-
cipal: maculas eritematosas

anulares de cerca de 2 cm de
didmetro, inicialmente pruri-
ginosas, algumas confluindo
para placas, acometendo os
membros superiores e infe-
riores, abdome e dorso héa dois
meses. Clinicamente o centro
mais hipercromico e bordas
mais eritematosas sugeriam
lesbes em alvo de eritema
multiforme. Nenhum evento
precipitante de EM foi iden-
tificado. H4& anos apresenta
fenbmeno de Raynaud nas
maos, livedo reticular em MMI|
e esclerodactilia. H4 1 ano
miopatia difusa, e nos ultimos
2 meses febre diaria, perda
ponderal de 22kg, disfagia
baixa para sélidos, artrite em
punhos e interfalangeanas
distais e proximais. De historia
prévia, possui hipotireoidismo
auto-imune, em uso de levoti-
roxina 75mcg. Na investigacao
laboratorial evidenciou-se
hemoglobina 9,8, leucdcitos
2200, proteinuria, FAN posi-
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tivo, FR 296, CPK 979, Anti-
-DNAds 111,45, Anti-Sm
positivo, Anti-Ro  positivo,
Anti-La negativo. A bidpsia
cutanea de lesdao abdominal
demostrou dermatite psoriasi-
forme (discreta) e de interface
(focal) com aumento de muco-
polissacarideos dérmicos,
compativel com doenca do
tecido conjuntivo. Visto todos
os achados, foi firmado o diag-
nostico de sindrome de super-
posicao (LES e esclerodermia).
Discussao: O lUpus eritema-
toso sistémico (LES) é rara-
mente associado com lesdes
tipo eritema multiforme (EM).
Em 1963, Rowell et al descre-
veram um subgrupo de quatro
pacientes com lUpus erite-
matoso discéide (LED), que
desenvolveram um padrao
caracteristico de lesdes de EM
na pele e um perfilimunolégico
anormal. As manifestagdes de
sobreposicdao de lupus e EM
foram posteriormente deno-
minadas sindrome de Rowell
(SR). Todos os pacientes apre-
sentavam um padrao imunol6-
gico caracteristico que incluia
positividade de FAN ponti-
lhado, fator reumatodide (FR) e
anticorpos antiRo e antiLa. Em
2000 Zeitouni et al propuseram
critérios diagndésticos maiores
e menores afim de caracte-
rizar melhor a SR. Desde 1963,

pacientes sao relatados na lite-
ratura com a SR. No entanto,
a maioria deles nao apresen-
taram todas as caracteristicas
clinicas e sorolégicas descritas
primariamente por Rowell.
Desde entdao, um novo tipo
especifico de LE cutaneo (LEC),
ou seja, LEC subagudo (LECS)
foi identificado, e os crité-
rios diagnosticos, bem como
as caracteristicas clinicas do
EM definidos. Assim, varios
autores tém questionado a
existéncia da SR.5. A SR ¢
uma associacao clinica Unica
de lUpus eritematoso (LE) com
lesbes tipo EM e um padrao
imunoloégico caracteristico.
A etiopatogenia é desconhe-
cida. Zeitouni et. al revisaram
os critérios diagndsticos e
incluiram 3 critérios maiores:
LE (sistémico, discoéide ou
subagudo); lesbes tipo EM
com ou sem envolvimento das
mucosas; e padrao pontilhado
de FAN; e 3 critérios menores:
perniose, anticorpos antiRo ou
AntilLa e FR positivo. Todos os 3
maiores e pelo menos um dos
critérios menores sao necessa-
rios para o diagnostico de SR.
Baseado no aspecto clinico
de lesdes tipo EM sem fatores
precipitantes, no diagnostico
de LES, FAN positivo, FR posi-
tivo, Anti-Ro positivo e achados
de perniose acreditamos que o

diagnéstico de nossa paciente
seria consistente com a SR,
no entanto a histopatologia da
lesao foi compativel com LE e
ndo com EM. A SR permanece
uma entidade controversa
porque é dificil distinguir as
lesbes de EM de lesbes lUpicas
clinicamente semelhantes as
de EM. Devido a semelhanca
clinica e histoldgica entre EM
e LECS, vaérios autores suge-
riram que a SR deve ser consi-
derada como um dos tipos de
lesbes do lUpus cutaneo, em
vez de uma doenca distinta. O
achado histolégico de IUpus
eritematoso cutaneo em nossa
paciente demonstra que a SR
e a LECS podem ser doencas
sobrepostas ou espectros de
uma mesma doenca, visto que
as lesdes de LECS podem se
apresentar com morfologia
anular e policiclica, principal-
mente em areas com fotos-
sensibilidade. Nosso caso,
com inicio de erupgao gene-
ralizada de lesbes cutaneas
do tipo EM em portadora de
sobreposicao de LES e Escle-
rodermia, em  associagao
com um padrao imunolégico
complexo, incluindo anti-Ro
(SSA), reforcaria a tese de que
a SR seja apenas uma variante
de manifestacdo cutanea do
lGpus e nadao uma entidade
nosolégica que associa LE ao
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EM com padrao imunoldégico
especifico. Além disso, o Ro
(SSA) e La (SSB) antigenos,
sao também os marcadores
séricos classicos de LECS, o
perfil imunolégico da SR néao
pode ser considerado Unico.
As lesbdes de perniose nao sdo
uma caracteristica especifica
da SR, sendo uma das manifes-
tacbes cutédneas no espectro
de LE. Outro ponto que difi-
culta a diferenciagcdo entre
estas duas entidades estd em
funcao das alteragdes histopa-
tolégicas. Como um exemplo,
os queratinécitos necroéticos
podem ser encontrados nao sé
no EM, mas também em lesdes
cutaneas LECS. Conclusao: As
lesdes tipo EM no LE represen-
taram apenas uma das mani-
festagao ao longo do espectro
de processos de interface
graves relacionados com o
[Gpus cutaneo.

3° CASO

Eduardo Mastrangelo
Marinho Falcao, Pablo
Vitoriano Cirino, Beatriz
Moritz Trope

Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho -
servigco de Dermatologia

Caso: Paciente do sexo mascu-
lino, negro, 24 anos. Queixa
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Principal: Ha 2 anos e meio
aparecimentodeUlceraspersis-
tentes no membro inferior
direito, fendmeno de Raynaud,
disfagia de conducgao, progres-
siva para soélidos, perda
ponderal, dispneia aos mode-
rados esforcos e poliartralgia
(punhos e joelhos). Chegou
ao servico em uso de Predni-
sona 30mg por dia. Ao exame
clinico, murmurios vesiculares
reduzidos nas bases, esclerose
cutdnea moderada na regiao
distal dos membros superiores,
microstomia leve, esclerodac-
tilia (inclusive com pequena
ulceracdo na polpa digital do
primeiro quirodactilo direito)
e diversas telangiectasias no
térax, regides malares e palma
esquerda. Os exames labora-
toriais revelavam FAN 1:640,
pontilhado nuclear e anti-RNP
1:400. Anti-centrOmero, anti-
-Scl70, anti-Mi2, anti-Jo, anti-
Ro, anti-La e FR negativos,
eletroforese de proteinas com
hipergamaglobulinemia poli-
clonal. A capilaroscopia, foram
visualizados varios capilares
alargados e alguns gigantes. A
tomografia computadorizada
do toérax evidenciou padrao
de faveolamento, sugerindo
fibrose pulmonar bilateral. A
esofagomanometria mostrou
auséncia completa de contra-
¢oes (aperistalse) no corpo

esofagico em todas as deglu-
ticoes. A endoscopia digestiva
revelou metaplasia intestinal
no antro gastrico ao exame
histopatoldgico. Bidpsias cuta-
neas do antebraco e da regiao
supramamaria mostraram infil-
trado linfoide ao redor dos
vasos superficiais, sem escle-
rose evidente. Com o diag-
nostico de CREST, foi iniciado
tratamento com metotrexato
10mg por semana e nifedi-
pina 10mg por dia. Devido a
persisténcia do fendbmeno de
Raynaud, foi necessario dobrar
a dose da nifedipina e associar
sildenafil 12,5 mg, bem como
aumentar  progressivamente
a dose de metotrexato até
20 mg. Simultaneamente, a
dose da prednisona foi redu-
zida até 5 mg. Houve melhora
significativa do quadro
cutaneo-articular. O paciente
permanece em acompanha-
mento, sem progressao da
fibrose pulmonar ou das les6es
cutaneas. Discussao: A escle-
rose sistémica € uma doenca
autoimune, caracterizada por
acumulo de tecido conjuntivo,
difuso ou limitado, acome-
tendo a pele, trato gastrointes-
tinal, pulmdes, coragao e rins.
Em negros, € mais comum na
forma difusa. A CREST é uma
forma limitada, mais frequente
em mulheres brancas de meia
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idade, caracterizada por calci-
nose, fenbmeno de Raynaud,
dismotilidade esofagiana,
esclerodactilia e telangiecta-
sias. A maioria dos pacientes
apresenta FAN positivo e
o anti-centromero (ACA) é
encontrado em 50-96% dos
casos. A fibrose pulmonar
estd associada a auséncia do
ACA, sendo menos frequente
na CREST. Ao exame histopa-
tolégico, inicialmente, pode
ser encontrado infiltrado linfo-
citico perivascular. Com sua
progressao, a fibrose torna-se
mais evidente. O tratamento
da esclerose sistémica ainda
é baseado nos sintomas e
seu controle permanece um
desafio. Diversos imunossu-
pressores ja foram utilizados,
porém as evidéncias na litera-
tura ainda sao fracas. O meto-
trexato parece ser a melhor
droga no controle das manifes-
tacOes cutaneas e nassituacoes
de sobreposi¢ao. O paciente
apresentava esclerose cuténea
com padrao distal, capilaros-
copia sugestiva, presenca de
FAN e os critérios para CREST
(com excecao da calcinose).
Destacamos a boa resposta
ao tratamento com o metotre-
xato, com controle das queixas
articulares e melhora signifi-
cativa das lesdes cutaneas.
Ressaltamos a importancia

de novos ensaios controlados
randomizados com um maior
numero de pacientes para
definir as opc¢coes adequadas
para o tratamento da esclerose
sistémica.

4° CASO
Rosana Torres

R1 Reumatologia - HFSE.
Caso: Paciente com diagnés-
tico de asma ha 3 anos. Queixa
Principal: Ha 6 meses lesoOes
purpuricas no dorso dos pés
e na regido palmar esquerda,
poliartralgia, parestesias nos
membros e fraqueza distal no
membro superior direito. Nos
exames laboratoriais, eosino-
filia (36%), pAnca/MPO >100,
IgE 1527 e biopsia da lesao de
pele com infiltrado inflamatorio
perivascular com participagao
de eosinéfilos. ENMG eviden-
ciou polineuropatia sensitivo-
motora axonal. Diagnosticado
com GEPA - Granulomatose
eosinofilica com poliangeite
(Churg Strauss). Evoluiu com
dispnéia, hemoptdicos e TC
térax mostrou hemorragiaalve-
olar que respondeu a pulsote-
rapia com Corticoide venoso
por 3 dias e Ciclofosfamida. 1
més depois, apresentou piora
da neuropatia periférica com
ENMG evidenciando o mesmo
padrao do exame anterior, no

entanto com piora importante
evolutiva; placas brancas em
lingua posteriormente diag-
nosticadas como leucoplasia
pilosa oral associada ao
quadro de imunossupressao;
sintomas do TGI epigastralgia,
dor abdominal difusa pior
ap6s alimentacao compati-
veis com angina mesentérica;
baixa subita de acuidade visual
a esquerda com diagnéstico
oftalmolégico de Neuropatia
Optica isquémica anterior, por
diminuigao do fluxo sanguineo
para o nervo 6ptico; dor tora-
cica atipica com alteragao de
ECG (retificacdo do segmento
ST e BRD), elevacao de tropo-
nina, porém com rastreio
negativo para doenca corona-
riana. Realizou RNM cardiaca
que evidenciou padrao de
realce tardio, heterogéneo,
mesocardico, compativel com
necrose/fibrose moderada
secundaria a injdria ndo isqué-
mica (miocardite). Abordagem
terapéutica com pulsoterapia
quinzenal de Ciclofosfamida e
Prednisona 1mg/kg oral, com
boa resposta somente apéds
a quinta pulso. Recebeu alta
hospitalar com melhora dos
sintomas do TGI, cardiaco,
alteracao visual clinicamente
estavel e com sequela neuro-
patica controlada com modu-
ladores de dor.
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o1.

[A]

[B]

[C]

[D]

02.

[A]

[B]

[C]

(D]

03.

[A]

(B]

[C]

[D]

04.

cronica
ocasiona varios distlrbios hema-
tolégicos. Qual item apresenta
corretamente estas alteragoes?

Redugédo do tempo de sangra-

A insuficiéncia renal

mento; aumento da atividade
do fator Ill; reducdo da agre-
gacdo plaguetaria e aumento da
protrombina

Aumento do tempo de sangra-
mento; reducédo da atividade do
fator Ill; reducdo da agregacao
plaquetéaria e da protrombina
Reducédo do tempo de sangra-
mento; reducgédo da atividade do
fator Ill; reducdo da agregacao
plaquetaria e da protrombina
Aumento do tempo de sangra-
mento; aumento da atividade do
fator Ill; aumento da agregacao
plaquetaria e da protrombina

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

A natureza da agressédo (priméria
e secundaria)

O local do comprometimento
glomerular

A velocidade e a extensdao na
instalacdo das les6es

Todos os itens acima

Em relacdo a glomerulonefrite
pds estreptocdcica, o que €
correto dizer?

E rara a ocorréncia de nefrite de
repeticdo

Deve-se fazer prevengdo secun-
daria

Os casos subclinicos sdo pouco
freqlientes

A maior incidéncia é na faixa
etaria entre os 7 e 14 anos.

A nefropatia por crioglobulinemia
é mais freqliente em mulheres da
6°. década de vida, geralmente
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[A]

[B]

[C]

[D]

05.
[A]

(B]

[C]

[D]

06.

[A]

[B]

[C]

[D]

mistas (tipo Il e Ill), geralmente
com vasculite leucocitoclastica,
cursando com ulceragbes cuta-
neas, artralgias e fendbmeno de
Raynaud. O que mais é correto
dizer?

A nefropatia ocorre em 20% das
crioglobulinemias

A nefropatia surge alguns dias
a semanas apos a crioglobuli-
nemia

A maioria se apresenta como
sindrome nefrética, hipertensao
arterial sistémica e micro hema-
tdria

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

Quando esta indicada cirurgia na
doenca de Crohn ?
Nao tem indicacéo,
casos de obstrucao
E realizada em algum momento
em 80% dos pacientes com
doenca de intestino delgado
Praticamente nunca é utilizada
guando o comprometimento é s6
do intestino grosso.

E a principal abordagem para
corrigir fistulas.

exceto nos

Em relacdao a hepatoxidade das
drogas, o que se pode dizer?
Nos doentes hepatopatas,
deve-se “fazer tudo” para nao
administrar medicamentos

Os antirretrovirais, a aspirina,
0 metotrexato e em algumas
condigbes a isoniazida merecem
avaliacao.

O uso de drogas como a metil-
dopa, a isoniazida, que podem
provocar hepatite crénica, devem
ser evitados em todo doente
hepatico.

A hepatotoxidade estd vinculada
ao citocromo P450.

07.

[A]

[B]

[C]

[D]

08.

[A]
[B]
[C]

[D]

09.

[A]
[B]
[C]

[D]

10.

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

No manejo de condigoes
cronicas, o que é de fundamental
importancia para obtengdo dos
melhores resultados?

Reagir as intercorréncias de
forma pronta e precisa
Disponibilizar recursos finan-
ceiros para os sistema de
cuidados.

Organizar o cuidado levando em

conta uma doenca ou grupo de
doengas.

Envolver o paciente/familia no
plano de cuidados

Quais as causas de anemia
macrocitica com volume corpus-
cular médio acima de 130 fl ?
Abuso do alcool/caréncia de vita-
mina B12

Deficiéncia de folato /doenga
hepatica

Hipotireodismo / anemia perni-
ciosa

Deficiencia de folato/vitamina
B12
Quando vocé se depara com um

paciente com célculos de fosfato
de célcio vocé sabe que:

Estes pacientes com freqléncia
fazem nefrocalcinose

Estes pacientes podem ter osteo-
maldcia

Se forem criancas podem ter
raquitismo
Todas as
corretas

afirmagbes  estédo

Qual dos germes abaixo ndo esta
na lista dos causadores de peri-
cardite

Pneumococcus

E. coli

Neisseria

Stafilococcus

Respostas: pagina 30.



Compromisso com a ciéncia e com
os pacientes de Artrite Reumatoide

A Roche emprega continuamente seu
conhecimento em biologia molecular
para a descoberta de medicamentos
que representem avango real nas
opgies de tratamento disponiveis.

Tao importante quanto a evolugdo
da ciéncia é assegurar seu alcance
pela populagio. Temos compromisso
com o rigor cientifico, com a ética e
GOIT 0 acesso a inovagdes médicas
para todos. Fazemos isso hoje para
construir um amanhid melhor.

www.roche.com.br
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DATE ON THE 2012 BRALZILIAN SOCIETY OF RHEUMATOLOGY GUIDELINES FOR THE
REATMENT OF RHEUMATOID ARTHRITIS: POSITION ON THE USE OF TOFACITINIB.

Mota LM?, Cruz BA?, Albuquerque CP?, Gongalves DP*, Laurindo IM?®, Pereira 1A, Carvalho JF’, Pinheiro GD?,
Bertolo MB?, Pinto MR, Louzada-Junior P, Xavier RM'?, Giorgi RD"3, Lima RA™,

Rev Bras Reumatol. 2015;55(6):512-521.

Abstract: In 2014, tofacitinib, a target-specific,
synthetic disease modifying anti rheumatic drug
(DMARD) and a selective inhibitor of Janus kinase
(JAK) was approved for use in Brazil. This position
paper aims to update the recommendations of
the Brazilian Society of Rheumatology (SBR)
on the treatment of rheumatoid arthritis (RA) in
Brazil, specifically regarding the use of target-
specific synthetic DMARDs. The method of this
recommendation consisted of a literature review
of scientific papers held on the Medline database.
After this review, a text was produced, answering
questions in Pico structure, considering efficacy
and safety issues of tofacitinib use for RA treatment
in different scenarios (such as first-line treatment
after failure with methotrexate [MTX] or other

conventional synthetic DMARDs after failure with
biological therapy). Based on existing evidence,
and considering the available data on efficacy,
safety and cost of medications available to treat the
disease in Brazil, the RA Commission of SBR, after
a process of discussion and voting on proposals,
established the following position on the use of
tofacitinib for treatment of RA in Brazil: "Tofacitinib,
alone or in combination with MTX, is an alternative
for RA patients with moderate or high activity
after failure of at least two different synthetic
DMARDs and one biological DMARD." The level
of agreement with this recommendation was 7.5.
This position may be reviewed in the coming years,
in the face of a greater experience with the use
of this medication.

THE EFFICACY OF HYDROXYCHLOROQUINE IN ALTERING PREGNANCY OUTCOME IN

WOMEN WITH ANTIPHOSPHOLIPID ANTIBODIES. EVIDENCE AND CLINICAL JUDGMENT.
Sciascia S, Branch DW, Levy RA, Middeldorp S, Pavord S, Roccatello D, Ruiz-Irastorza G, Tincani A,

Khamashta M, Schreiber K, Hunt BJ
Thromb Haemost. 2015 Sep 17,;115(2).

Abstract: The use of low-dose aspirin and
heparinoids has improved the pregnancy
outcome in obstetric antiphospholipid syndrome
(APS). However, current treatment fails in 20-30 %
of APS pregnancies, raising the need to explore
other treatments to improve obstetrical outcome.
Hydroxychloroquine (HCQ) is widely used in
patients with autoimmune diseases, mainly
systemic lupus erythematous (SLE), due to its
anti-inflammatory, anti-aggregant and immune-
regulatory properties. Evidence from in vitro and
animalmodels suggests apotential protective effect
of HCQ in obstetric APS. Pending the availability
of prospective trials, we aimed to systematically
review the available evidence and to assess the
clinical judgment of a panel of experts regarding
the use of HCQ in improving pregnancy outcome
in women with antiphospholipid antibodies (aPL).
Clinical data on the ability of HCQ to improve
pregnancy outcome in women with aPL are very
limited in the available literature. Only one cohort
study evaluating maternal and fetal outcome
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of pregnancy in patients with SLE who were
exposed to HCQ was identified. Four of 14 (29 %)
treated with HCQ patients had pregnancy failure,
compared with six of 24 (25%) of patients not
treated with HCQ. However, the effect of HCQ was
not adjusted for the use of other medications such
as aspirin, heparins or steroids. Selected experts
were contacted by e-mail and asked to review the
summary of the evidence provided by the working
group and to briefly answer each of the proposed
questions. Overall, the panel of experts agreed
that adding HCQ could be considered in selected
cases or after failure of standard treatment with
aspirin and a heparin agent. Specifically, the
majority of experts considered adding HCQ in
specific scenarios, such as women with previous
thrombosis (either arterial and/or venous), and/
or with previous ischaemic placenta-mediated
complications. Prospective studies are necessary
before the use of HCQ during pregnancy in women
with aPL should be routinely recommended for
clinical practice.



PREDNISONE VERSUS PREDNISONE PLUS CICLOSPORIN VERSUS PREDNISONE PLUS
METHOTREXATE IN NEW-ONSET JUVENILE DERMATOMYOSITIS:

A RANDOMISED TRIAL.

Ruperto N', Pistorio A?, Oliveira S, Zulian F*, Cuttica R®, Ravelli A%, Fischbach M’, Magnusson B2,
Sterba G°, Avcin T'°, Brochard K", Corona F'2, Dressler F'3, Gerloni V%, Apaz MT", Bracaglia C'S,
Cespedes-Cruz A", Cimaz R, Couillault G, Joos R?, Quartier P?', Russo R%, Tardieu M?3, Wulffraat
N2¢, Bica B%, Dolezalova P?, Ferriani V¥, Flato B%, Bernard-Medina AG?, Herlin T*, Trachana M3', Meini
A?*2, Allain-Launay E3, Pilkington C3®*, Vargova V*, Wouters C%*, Angioloni S¥, Martini A®; Paediatric
Rheumatology International Trials Organisation (PRINTO).

Lancet. 2015 Nov 27. pii: S0140-6736(15)01021-1.

Background: Most data for treatment of
dermatomyositisandjuvenile dermatomyositis
are from anecdotal, non-randomised case
series. We aimed to compare, in a randomised
trial, the efficacy and safety of prednisone
alone with that of prednisone plus either
methotrexate or ciclosporin in children with
new-onset juvenile dermatomyositis. Methods:
We did a randomised trial at 54 centres in
22 countries. We enrolled patients aged 18
years or younger with new-onset juvenile
dermatomyositis who had received no
previous treatment and did not have cutaneous
or gastrointestinal ulceration. We randomly
allocated 139 patients via a computer-based
system to prednisone alone or in combination
with either ciclosporin or methotrexate. We
did not mask patients or investigators to
treatment assignments. Our primary outcomes
were the proportion of patients achieving a
juvenile dermatomyositis PRINTO 20 level of
improvement (20% improvementin three of six
core set variables at 6 months), time to clinical
remission, and time to treatment failure. We
compared the three treatment groups with
the Kruskal-Wallis test and Friedman's test,
and we analysed survival with Kaplan-Meier
curves and the log-rank test. Analysis was by
intention to treat. Here, we present results after
at least 2 years of treatment (induction and
maintenance phases). This trial is registered
with ClinicalTrials.gov, number NCT00323960.
Findings: Between May 31, 2006, and Nov 12,
2010, 47 patients were randomly assigned
prednisone alone, 46 were allocated
prednisone plus ciclosporin, and 46 were
randomised prednisone plus methotrexate.

Median duration of follow-up was 355
months. At month 6, 24 (51%) of 47 patients
assigned prednisone, 32 (70%) of 46 allocated
prednisone plus ciclosporin, and 33 (72%) of
46 administered prednisone plus methotrexate
achieved a juvenile dermatomyositis PRINTO
20 improvement (p=0-0228). Median time to
clinical remission was 41-9 months in patients
assigned prednisone plus methotrexate but
was not observable in the other two treatment
groups (2-45 fold [95% CI 1-2-5-0] increase
with prednisone plus methotrexate; p=0-012).
Median time to treatment failure was 16:7
months in patients allocated prednisone,
53-3 months in those assigned prednisone
plus ciclosporin, but was not observable
in patients randomised to prednisone plus
methotrexate (1-95 fold [95% CI 1-20-3-15]
increase with prednisone; p=0-009). Median
time to prednisone discontinuation was 35-8
months with prednisone alone compared with
29:4-29-7 months in the combination groups
(p=0-002). A significantly greater proportion of
patients assigned prednisone plus ciclosporin
had adverse events, affecting the skin and
subcutaneous tissues, gastrointestinal
system, and general disorders. Infections and
infestations were significantly increased in
patients assigned prednisone plus ciclosporin
and prednisone plus methotrexate. No patients
died during the study.

Interpretation: Combined treatment with pred-
nisone and either ciclosporin or methotrexate
was more effective than prednisone alone.
The safety profile and steroid-sparing effect
favoured the combination of prednisone plus
methotrexate.
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MARTORELL'S ULCER: DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC CHALLENGE.
Lima Pinto AP?, Silva NA Jr?, Osorio CT?, Rivera LM?, Carneiro S% Ramos-E-Silva M', Gomes

Bica BE?.
Case Rep Dermatol. 2015 Aug 5,;7(2):199-206.

Abstract: 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. Itis common in women between
50 and 70 years of age. The diagnosis is clinical
and mostly belated, following exclusion of
other causes. 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.

Keywords: Hypertension; Hypertensive ulcer;
Ischemia; Martorell's ulcer.

QUALITY OF LIFE IN SPONDYLOARTHRITIS: ANALYSIS OF A LARGE BRAZILIAN

COHORT.

Ribeiro SL', Albuquerque EN?, Bortoluzzo AB3, Goncalves CR?, Silva JA5, Ximenes ACS, Bértolo
MB’, Keiserman M8, Menin R®, Skare TL'°, Carneiro S'"', Azevedo VF'?, Vieira WP'3, Bianchi WA,
Bonfiglioli R, Campanholo C'¢, Carvalho HM17, Costa IP'¢, Duarte AL'®, Kohem CL%, Leite NH?",
Lima SA??, Meirelles ES%, Pereira IA%, Pinheiro MM?, Polito E*, Resende GG%, Rocha FA%, Santiago
MB2°, Sauma MF?®, Valim V3!, Sampaio-Barros PD3?; do Registro Brasileiro de Espondiloartrites.
Rev Bras Reumatol. 2015 Jul 17. pii: S0482-5004(15)00069-8.

Objective: To analyze quality of life and
demographic and clinical variables associated
to its impairment in a large Brazilian cohort of
patients with spondyloarthritis (SpA). Methods:
Acommon protocol of investigation was applied
to 1465 Brazilian patients classified as SpA
accordingtotheEuropeanSpondyloarthropaties
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 (ASQolL) questionnaire. Results: The
mean ASQolL score was 7.74 (+ 5.39). When
analyzing the specific diseases in the SpA
group, the ASQolL scores did not present
statistical significance. Demographic data

showed worse scores of ASQolL 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
ASQolL. Continuous use of nonsteroidal anti-
inflammatory drugs (p<0.001) and biologic
agents (p=0.044) were associated with higher
scores of ASQolL, while the other medications
did not interfere with the ASQoL 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.

IMAGEM:
Sindrome de Rowell (Sobreposicao de Lupus e eritema multiforme)

REUMATESTE:
1.b; 2.d; 3.a; 4.c; 5.b;
6.b; 7.d; 8.d; 9. d;10. b.
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e 1° Web Clube

A transmissao do Clube do Reumatismo via web era um pedido antigo de quem
sempre teve um vinculo forte com a reunido, como ex-residentes, e médicos avidos
por uma troca mais informal de casos da pratica clinica. Tivemos a presenca de cerca
de 35 reumatologistas espalhadas por 5 locais de transmissao, que tiveram intensa
interacao nos debates.

e Obras na Sede
A sede da SRRJ esta mais bonita, confortavel e multifuncional, podendo ter aulas para
pequenos publicos e reunides diversas, apds as obras de modernizacao efetuadas
nos ultimos meses. Os associados sao bem vindos ...
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GRUPAR) PETROPOLIS REUNIU

250 PESSOAS

OXIV Encontro Médico Social, organizado pelo Grupo de Pacientes Artriticos do

Rio de Janeiro em Petrépolis, em parceria com a SBR, a SRRJ, Sociedade Mé-

dica de Petrépolis e a ANAPAR, aconteceu nos dias 16 e 17 de julho. Reuniu em torno

de 250 pessoas entre profissionais da saude, estudantes, pacientes e a sociedade

em geral para dialogar sobre os desafios enfrentados pelas pessoas com doengas

reumaticas, novidades no tratamento e qualidade de vida.

De forma dindmica e multidisciplinar o En-
contro trouxe oportunidade de didlogo em tor-
no do tema central, “Meu corpo, minha respon-
sabilidade”. Segundo a presidente do Gruparij
Petropolis, Dra. Wanda Heloisa, o evento abor-
dou temas que reforcaram o objetivo do traba-
Iho realizado pela instituicdo “Nao focamos sé
na doenca, focamos na educacao para a saude
e qualidade de vida”.

A necessidade de intensificar trabalho em par-
ceria entre governo, profissionais de salide e pa-
cientes, trocando informacgdes e compartilhando
a responsabilizagao para o sucesso do tratamen-
to nas doencas reuméticas, foi destacado pela
Dra. Wanda Heloisa durante a abertura oficial do
evento. Discurso que foi consolidado pelas pa-
lavras do Presidente da Sociedade Brasileira de
Reumatologia, Dr. Cesar Baakline e pelo Secreté-
rio de Saude de Petrépolis, Dr. André Luiz Pombo
que ressaltaram a importancia da parceria com o
Gruparj para a continuidade do desenvolvimento

32 Boletim de Reumatologia

do trabalho realizado em prol dos pacientes reu-
maticos em Petrépolis e no Brasil.

Na abertura do congresso, tivemos a presen-
ca do Secretario de Saude de Petrépolis, Dr. An-
dré Luiz Pombo; Dr. Cesar Baakline - Presidente
da SBR; Dr. José Verztman - Presidente da SRRJ,
reumatologistas, Dr. Jozélio Freitas de Carvalho
- Hospital Alianga, Salvador; Dra. Helenice Gon-
calves — Secretaria de Saude, Brasilia;Dr. Ricar-
do Garcia; Dr. Carlos Eugénio Parolini — Univer-
sidade Federal de Uberlandia, MG; Dr. Ricardo
Garcia - ClapBio, RJ e da fisioterapeuta Dr. Mara
Oliveira Accon - Petrépolis.

As mesas de didlogos abordaram temas va-
riados relacionados a atualizagdes nos tratamen-
to e diagnédsticos. Em cada uma das palestras
se ressaltou a importancia da responsabilidade
e proatividade do paciente no tratamento, atra-
vés do cuidado holistico da saude — cuidando
do corpo e, principalmente das emocoes para a
eficacia do tratamento.



Dr. Jose_ Verztman, Dr. Francisco Sales, Dr. Cesar Baakline e
Dra. Wanda Heloisa Ferreira

No encerramento tivemos a presenca do
Presidente do Grupo Otimismo, Carlos Varaldo,
que trouxe uma palavra de incentivo e desa-
fios aos participantes a usarem sua voz em prol
da causa dos reumaticos, “nao se pode ficar
calado, vocés precisam se fazer ouvidos pela
sociedade” afirmou Sr. Varaldo. Em seguida,
tivemos a palestra sobre Fibromialgia com o
reumatologista Jozélio Freire de Carvalho e a
palestra esclarecedora sobre a Farmacovigilan-
cia com Ana Paula Grazinoli, farmacéutica do
setor de medicacao de alto custo do Centro de
Saude de Petropolis.

Dra Wanda Heloisa Ferreira e Dr José Verztman

A psicologa Geralda do Nascimento Sa foi
responsavel pelo tema do Encontro Médico e de
forma criativa ressaltou a importancia de utilizar
ferramentas para administrar a consciéncia cor-
poral para evitar desgastes e contribuir para que
se mantenha com o corpo saudavel. Dr. Carlos
Eugénio Ribeiro Parolini e Dr. Ralph Penteado
fecharam o Encontro com chave de ouro com
suas falas sobre a Dor e cérebro e Como enve-
Ihecer sem ficar velho.

O XIV Encontro Médico Social foi encerrado
ao som do Coral Pré-Tempore e um coquetel
para todos os participantes.
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Doencas sistémicas com manifestacoes reumaticas

Y Lo k ] | — -
— o A Sy Rt el -
Foi realizada em Niteréi a jornada sobre Doengas sistémicas com manifestacaos
reumaticas. Foram 133 inscritos entre reumatologistas locais e de outras cidades do
estado.
Flavio Nery foi imprescidivel para a realizagdo do evento que ao envolver outras

especialidades enriqueceu a Reumatologia e multiplicou em muito o conhecimento.

O ilustre Prof. Angelo Papi ao lado de Flavio Nery aumentan-

A sessao com a Dermatologia contou com especialistas do do o valor cientifico da Jornada

Rio e de Niteroi

Da esquerda para a direita Sérgio Pinheiro e Jaime Danowski na Joaquim Nava, presidente da Academia Brasileira
interacao com a endocrinologia de Reumatologia, sempre presente e com o seu
sorriso de menino, abrilhantando o evento.

Da esquerda para a direita, Flavio Nery, Roger Levy . | =5 T, 1

e José Verztman na abertura da Jornada de Niter6i A platéia numerosa assistiu a tudo muito atentamente
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Segunda caminhada
do Recreio tem o
apoio da SRRJ

segunda caminhada do Recreio ocorreu no

dia 25 de outubro de 2015, e coloriu a praia
do Recreio dos Bandeirantes, de branco, azul
e verde. Foram mais de 700 participantes, que
esbanjaram animo e bom humor. Participaram
atletas de todas as idades, desde criancas de
colo até idosos muito bem dispostos.

A concentragdo ocorreu junto com a 302 Feira
da Saude do Lions Clube Recreio dos Bandei-
rantes, no parque TIM MAIA, posto 12. Foram
realizados mais de 400 testes de glicemia capilar,
afericdo da pressao arterial, avaliagao nutricional
pelos alunos da Universidade Castelo Branco,
Densitometria déssea por ultrassonometria de
calcaneo, e participacdo de Campanha Anti
Tabagismo da Secretaria Municipal de Salde e
avaliacdo de pele para risco de Cancer de pele
e Floragdo dentaria para criangas. Todos os
exames foram gratuitos para a populacao. Apos
0s exames, os participantes desfrutaram de um
desjejum nutritivo patrocinado por FURNAS, e
divertiram-se com a equipe de animadores, que
sorteou brindes diversos.

Por volta de 9 horas, os participantes compar-
tilharam o aquecimento com o treinador Diogo
Souza, da Academia Actio, e depois partiram em
caminhada até o posto 10, de onde retornaram
j& animados com o som do aquecimento da
Bateria da Escola de Samba Uniao da llha.

Ao retorno da caminhada, todos desfrutaram
de massagens relaxantes, pelos profissionais da
Clinica CRP Fisioterapia, e todos participaram
animadamente do SHOW espetacular da bateria
e passistas da Escola de Samba Unido da llha.
Ao término, um gostinho de Quero mais...

O evento teve o intuito de promover a ideia
que qualquer pessoa pode caminhar. Foi o
pontapé inicial para saida da inatividade fisica, e
um convite a manter a regularidade do exercicio
fisico. Contamos com a presenga de idosos,
criangas, portadores de deficiéncias fisicas,
portadores de patologias reumaticas diversas,
desde Artrite reumatoide, Lupus, Esclerodermia
até Espondilite anquilosante. Compareceram
também atletas renomados como Peter Pisch-
noff e Neide Gongalves, que reforcaram a ideia
de sair da inatividade e viver mais feliz.

Agradecimentos especiais aos organiza-
dores, dras. Selma Merenlender, Kyvia Richter
e Renata Paiva, que fizeram do evento um
sucesso. Agradecimentos especiais aos colabo-
radores da Universidade Castelo Branco, Pizza.
com, Sociedade Brasileira de Reumatologia,
Sociedade de Reumatologia do Rio de Janeiro,
Laboratérios Hypermarcas e Zodiac, Lions Clube
do Recreio, Secretaria Municipal de Saude do
Rio de Janeiro, Geleia solugoes criativas, Revista
Utilitd Recreio, e aos patrocinadores Centro
Multidisciplinar Fluminense, CRP Fisioterapia,
Furnas, Kyvia Richter e Laboratérios Sanofi
Aventis e UCB Pharma.

Para 2016, estamos preparando novas
surpresas, figuem atentos no nosso site www.
caminhadadorecreio.com.br e em nossa pagina
no Facebook.

Equipe Caminhada do Recreio

Selma da Costa Silva Merenlender
dra.selma.reumato@centrofluminense.com.br
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ESPERANCA

La bem no alto do décimo segundo andar do Ano

Vive uma louca chamada Esperanca

E ela pensa que quando todas as sirenas

Todas as buzinas

Todos os reco-recos tocarem

- O delicioso voo!

Ela serd encontrada miraculosamente inc6lume na calcada,
Qutra vez crianca...

E em torno dela indagara o povo:

- Como é teu nome, meninazinha de olhos verdes?

E ela lhes dira

(E preciso dizer-lhes tudo de novo!)

Ela Ihes dird bem devagarinho, para que nao esquecam:
- O meu nome é ES-PE-RAN-CA...

(Mario Quintana)



SRRJ SEJA SOCIO

SOCIEDADE
DE REUMATOLOGIA

DO RIO DE JANEIRO WWW.REUMATORJ.COM.BR

Para tornar-se socio da SRRJ - Sociedade de Reumatologia
do Rio de Janeiro fagca download do Formulario de Proposta
de Sdcio, direto do site, e envie para a Secretaria da SRRJ
no seguinte endereco:

Rua Barata Ribeiro, 391 / 801 - Copacabana
22040-000 - Rio de Janeiro - RJ

Para maiores informacoes:
http://www.reumatorj.com.br
Tel: (21) 2549-4114

® A SRRJ esta no facebook.com/pages/Sociedade-de-Reumatologia-do-Rio-de-Janeiro

ADICIONE E CURTA!
P




REUMARIA

| JORNADA ANUAL DA SRRJ
JORNADA RIO, MINAS E ESPIRITO SANTO

Al
29 E 30 DE ABRIL i

Windsor Atlantica Hotel - Copacabana | Avenida Atlantica, 1020 - RJ ’
Temas: R Y

29/04 — Da Imunologia a Terapia Biologica
30/04 — Miopatias inflamatorias

—

Promocao

Patrocinio Agéncia de Turismo Oficial

SOCIEDADE :
DE REUMATOLOGIA Qb b\/l e
DO RIO DE JANEIRO




