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E com imensa honra e alegria que abracei este
desafio a frente da Sociedade Paranaense de
Reumatologia (SPR). Assumir a presidéncia é&,
para mim, motivo de grande orgulho e tam-
bém de responsabilidade, especialmente em
um momento tao vibrante para a nossa socie-
dade - ja com muitos projetos e eventos esta-
belecidos de outras gestodes.

Temos uma agenda repleta de iniciativas que
refletem o compromisso com a educag¢ao con-
tinuada, além da valorizagao do reumatologista
paranaense — contamos com diversos eventos
gue sao muito mais do que momentos de atua-
lizagcao profissional, e sim, oportunidades valio-
sas de reencontro e confraternizacdo - aspectos
gue consideramos fundamentais para forta-
lecer nossa sociedade. Trabalharemos sempre
para que a SPR seja ndao apenas um espaco de
aprimoramento técnico, mas também de aco-
Ihimento e amizade entre seus membros.

Neste ano, destacam-se o tradicional Curso de
Residentes, que segue como uma das princi-
pais portas de entrada para a titulacao dos no-
vos profissionais; as reunides mensais, que con-
tinuam sendo espacos de aprendizado e troca
cientifica; o Simpdsio do Interior do Parana -
gue em 2025 sera realizado em Cascavel, aproxi-
mando a sociedade dos colegas que atuam fora
da capital; além do Curso de Infiltragao, a nossa
Jornada Paranaense — ReumaAtiva, 0s simposios
e mini meetings que reforcam a exceléncia do
calendario da SPR.

Veosidonto

DRA. CAROLINA DE SOUZA MULLER
Presidente da Sociedade Paranaense de Reumatologia (SPR)

Temos como prioridade incentivar a presenca e
a participacao ativa de todos os reumatologis-
tas paranaenses, e também dos recém-forma-
dos. Queremos que o0s jovens especialistas se
tornem membros efetivos da SPR, participem
ativamente das reunides e sintam-se parte es-
sencial da sociedade.

Para facilitar o acesso, implementamos um
novo formato para as reunides mensais que
contam além dos encontros presenciais, de au-
las gravadas e disponibilizadas na area interna
do site da SPR. Nosso endereco digital esta pas-
sando por um processo de reestruturagao para
se tornar ainda mais funcional, atrativo e de fa-
cil navegabilidade.

Agradeco a todos que depositaram sua confian-
¢ca em minha gestao e no trabalho incansavel
desta equipe. Com dedicacao, transparéncia e
entusiasmo - seguiremos certos de somarmos
nossas forcas para oferecer uma sociedade viva,
empenhada e que seja um espaco de troca en-
tre pares. Estendo meu agradecimento espe-
cial aos parceiros da indUstria farmacéutica que
apoiam nossas iniciativas e projetos.

Que este ano seja de muitas realizacdes - com
eventos enriquecedores, trocas frutiferas e a
certeza de que seguimos construindo, juntos,
uma SPR ainda mais soélida. Conto com todos
VOCés na travessia desta jornadal!
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DRA. CHAYANNE NATIELLE ROSSETTO

Editora Cientifica da Reumato em Revista

Iniciamos 2025 com boas conversas e conteu-
dos cientificos de grande relevancia. E com
entusiasmo que damos as boas-vindas a nova
diretoria da SPR e, em especial, a nova presi-
dente, Dra. Carolina Muller. Temos a certeza
de que o futuro que nos aguarda nos proxi-
mos dois anos sera marcado pela sensibilida-
de, comprometimento e avancos significativos
para a nossa especialidade.

Também é com grande satisfacao que assu-
mo a coordenacao e a direcao cientifica da
Reumato em Revista que vem se destacando
como fonte de conhecimento e educagao con-
tinuada para os associados da SPR, contando
cada vez mais com conteddo de qualidade
tanto para a area da reumatologia — quanto
para o lazer dos colegas ao trazer sessdes edi-
toriais de cultura em meio a ciéncia.

Para falar sobre uma de nossas maiores ale-
grias nesteiniciodeano-aindicagcaoao Oscar -,
a sempre eloquente Dra. Ana Berti comparti-
Iha suas reflexdes sobre esse reconhecimento
tdo especial. Ainda na area cultural - temos
como destaque destinos de outono pelo Brasil,
a fotografia como hobby do Dr. Antonio Carlos
Monteiro Ribas e a coluna de gastronomia as-
sinada pelo Dr. Valderilio Feijo Azevedo.

Nesta edicao, destacamos os resumos dos tra-
balhos de conclusao de residéncia dos novos
reumatologistas formados no Parana. Parabe-
nizamos todos os residentes que finalizaram
sua formacao em 2025 nos nossos hospitais-
-escola, cujo empenho e dedicacao ao longo
dos anos vém contribuindo para a formacao
de colegas de exceléncia na reumatologia.

Trazemos nesta primeira edicao de 2025-além
da agenda da Reumato paranaense para que
0S colegas ja se preparem para 0s proximos
eventos da SPR - as atividades que movimen-
taram a sociedade nos primeiros meses do
ano (as duas primeiras reunides: a aula sobre
reposicao hormonal, ministrada pelo Dr. Caio
Lagana, e a revisao sobre uveites, apresenta-
da pela Dra. Roberta Z. Bueno), além do curso
preparatdrio para a titulagao da SBR. E como
encerramento dos temas - um excelente caso
clinico conduzido pelo Dr. Fabio Carneiro, dire-
tamente de Ponta Grossa (PR).

Boa leitura!
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Uso intravenoso 300 mg/frasco

CONTROLE DO LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO
NA VELOCIDADE DE SAPHNELO

O primeiro biolégico no tratamento de LES que
demonstra em estudo placebo controlado uma maior
taxa de remissao vs SoC em 4 anos

10 MOTIVOS PARA PENSAR EM SAPHNELO® PARA SEU PACIENTE

I

O N OO G M~ GdN

I

SAPHNELO® possui um robusto programa clinico trazendo dados de eficacia nas § metas preconizadas pelo EULAR 2023:
remissao ou baixa atividade da doenga, redugéo/retirada de glicocorticoide e melhora da qualidade de vida’

SAPHNELO® proporcionou melhor resposta clinica em relagao ao placebo para pacientes independente do tratamento
anterior, sendo padrao ou biologico, em todos os desfechos de eficacia, incluindo medidas de atividade global da
doenca, reducao gradual de glicocorticoides orais e taxas de Flares.*

SAPHNELO® proporcionou remissao em 30%" e baixa atividade da doenca em 36,9% dos pacientes em 4 anos?,
sendo que mais pacientes ficaram em LLDAS entre 20% e 70% do tempo.”

SAPHNELO® ¢ eficaz na reducao sustentada de corticoides e proporcionou reducao abaixo de 7,5mg/dia em
90% dos pacientes em 4 anos, sendo que 74,47 foram abaixo de bmg/dia e 36,47 conseguiu a retirada completa.®

SAPHNELO® apresentou diferenga significativa no dominio cutaneo ja na semana 12 em 46% dos pacientes ao mesmo
tempo que reduziu o uso de glicocorticoide e é o Unico bioldgico recomendado pelo EULAR 2023 com evidéncia 1a/A
para o tratamento de LES com manifestacoes cutaneas devido a robustez metodologica.®”®*

SAPHNELO® melhorou a qualidade de vida em maior proporgao de pacientes versus placebo, em todos s dominios
(fisico, social e psiquico) avaliados por SF-36 e do Lupus QoL. ¢ Saphnelo é sequro para pacientes com depressao,
nao apresentando casos de suicidio relatados nos estudos e ndo ha contra indicacao em bula."®"

SAPHNELO® nao ocasionou mais eventos adversos graves significativos que placebo nem foi necessaria a
descontinuagao devido a eventos adversos, demonstrando a sequranca e tolerabilidade da medicacao avaliada por
um estudo placebo controlado de longo prazo.®

SAPHNELO® demonstrou rapida velocidade de agao, sendo observada melhora no dominio mucocutaneo a partir da
semana 4 do tratamento com Saphnelo (p nominal = 0,018) que durou até a semana 52 (p nominal<0,0001)’

SAPHNELO® possui posologia comoda com dosagem unica, em infusao de 30 minutos a cada 28 dias e nao requer
dose de ataque ou pré-medicagao.’

SAPHNELO® possui um programa de suporte ao paciente com lupus, que oferece desde o servico da aplicagao gratuita
a servicos multidisciplinares com o objetivo de proporcionar conhecimento da doenca e melhor adesao ao tratamento." ™

—— AGORA 0 TRATAMENTO DO PACIENTE COM LES PODE IR ALEM. —

Referéncias: 1. Bula do Produto. Saphnelo® (anifrolumabe) ANVISA. 2. Crow MK, Olferiev M, Kirou KA. Type | interferons in autoimmune disease. Annu Rev Pathol. 2019;14:369-93). 3. Fanouriakis A, et al. Ann Rheum Dis.
2024;83(1):15-29). 4. Furie et al. (Efficacy of Anifrolumab in Patients With SLE Previously Treated With Biologics: Post Hoc Analysis of Pooled Data from 2 Phase 3 Trials). 5. Kalunian KC, et al. A Randomized, Placebo-Controlled
Phase Il Extension Trial of the Long-Term Safety and Tolerability of Anifrolumab in Active Systemic Lupus Erythematosus. Arthritis Rheumatol. 2023 Feb;75(2):253-265. 6. Furie RA, et al. Lancet Rheumatol. 2019;1:e208-219 7.
Morand EF, et al. N Engl J Med. 49 2020;382:211-221. 8. EULAR 23 Morand EF, et al. Trial of Anifrolumab in Active Systemic Lupus Erythematosus. N Engl J Med. 2020 Jan 16;382(3):211-221 9. Furie RA, et al. Type | interferon inhibitor
anifrolumab in active systemic lupus erythematosus (TULIP-1): a randomised, controlled, phase 3 trial. Lancet Rheumatol. 2019 Dec;1(4):¢208-e21.10. Séand V, et al. Supplementary Appendix. Lancet Rheumatol. 2022;4:€198-207.
11. Strand V, et al. Supplementary Appendix. Lancet Rheumatol. 2022;4:€198-207. 12. Programa de Suporte a Pacientes- Faz Bem AstraZeneca - de acordo com o regulamento disponivel em https:/Awww.programafa-
zbem.com.br/regulamento/programa-fazbem.

AstraZeneca

C : BR-35739. MATERIAL DESTINADO EXCLUSIVAMENTE SAG_ .NFO.ME.

2 (anifrolurnabe) DISPENSADORES DE MEDICAMENTOS. OUTUBRO/024 S, @ASTRAZENECA COM
ol - 0800 014 5578 0800 014 5578




XIll CURSO PREPARATORIO
PARA RESIDENTES

Nos ultimos dias 21 e 22 de fevereiro, na sede da
SPR aconteceu o XllI Curso Preparatério Para a
Prova de Especialista da SBR. O evento, voltado
a médicos residentes que pretendem enfrentar
a prova de titulo de especialista pela Sociedade
Brasileira de Reumatologia, faz parte do calenda-
rio das atividades anuais da SPR.

A aprovacao para o titulo de especialista em reu-
matologia se divide em fases distintas. A prova
tedrica aconteceu no Ultimo dia 12 de abril, assim
como a etapa pratica do exame (avaliagao fisica),
seguido da apresentacao dos casos clinicos em
13 de abril, na cidade de Sao Paulo.

Os reumatologistas Eduardo dos Santos Paiva,
Andreas Funke, Barbara Stadler Kahlow e Debo-
rah Negrao Goncgalo Dias foram os professores
palestrantes do curso que aconteceu na sede
da Sociedade Paranaense de Reumatologia, em
Curitiba. O resultado da prova de titulagao sera
em 26 de maio. Desejamos sucesso aos futuros
reumatologistas do Parana!

OS ULTIMOS
ACONTECIMENTOS
DA SPR

HOMENAGEM AOS
REUMATOLOGISTAS

A partir de 2025, a SPR dard inicio a uma nova tra-
dicdao: homenagear reumatologistas associados
quesedestacampelaexceléncianaprestacdode
servicos e pela contribuicao significativa a area.
Ainiciativa tem como objetivo reconhecer publi-
camente o comprometimento, a dedicacao e o
impacto positivo desses profissionais na vida dos
pacientes e no fortalecimento da especialidade.

Essas homenagens serao realizadas em momen-
tos especificos durante as reunidées mensais - re-
forcando o valor do trabalho ético e qualificado
dos nossos associados. O primeiro homenageado
foi o Dr. David Cezar Titton que foi apresentado
pelo colega Dr. Antonio Carlos Monteiro Ribas.
A acao também visa inspirar novas geragoes,
promovendo uma cultura de reconhecimento e
incentivo continuo a exceléncia profissional.




PRIMEIRA REUNIAO DO ANO

A SPR acredita que a educacao continuada é fundamental para manter seus associados atualizados
frente aos constantes avancos da medicina e da especialidade. A formacao continua permite que os
reumatologistas aprimorem seus conhecimentos tedricos e praticos, oferecendo tratamentos cada
vez mais eficazes e seguros para seus pacientes. Reforcamos nosso compromisso mensalmente de
modo a estimular a troca de experiéncias entre nossos profissionais.

Em 22 de marco, aconteceu a primeira reuniao cientifica do ano, reunindo temas de grande rele-
vancia para a pratica clinica. A programac¢ao contou com a aula "TRH na visdo do endocrinologista",
ministrada pelo Dr. Caio Lagana, seguida do mini meeting da Pfizer sobre "10 anos de inibidores de
JAK no Brasil", conduzida pelo Dr. Sebastiao Radominski. Também foram abordadas as atualizagdes
em "Hipertensao e dislipidemia", pelo Dr. Gustavo Lenci Marques, encerrando com uma atividade
cultural especial: a aula "Teoria e Pratica em Cafés Filtrados", conduzida por Rafael Luz Tozo, unindo
ciéncia, pratica clinica e momentos de descontracao entre os colegas.

Dr. Caio Lagana
Endocrinologista e
Diretor de Comunicagdes
da SBEM-PR (2025-2026)

Confira um resumo da aula:

TERAPIA DE REPOSICAO HORMONAL (TRH)

NA VISAO DO ENDOCRINOLOGISTA CRM-PR 30.987

RQE 20.443 e RQE 23.156

A Endocrinologia é uma especialidade que cui-
da da orguestra hormonal do nosso corpo —
um verdadeiro maestro da homeostase. Dentro
desse campo, a Terapia de Reposicao Hormonal
(TRH) representa uma ferramenta poderosa, mas
gue exige critério e responsabilidade.

Durante a palestra ministrada pelo Dr. Caio La-
gana, foram abordados os critérios diagndsticos
e laboratoriais rigorosos para o hipogonadismo
masculino, com destaque para a importancia da
dosagem correta de testosterona e os desafios
metodolégicos envolvidos.

Foi reforcada a necessidade de exames em je-
jum, em horarios especificos e com repeti¢cao

quando ha duvida, além da preferéncia por téc-
nicas laboratoriais mais precisas como a espec-
trometria de massa.

O debate também se estendeu a TRH feminina,
particularmente no climatério, abordando o con-
ceito de menopausa precoce e suas causas. Foi
dada atencgao especial a utilizagcdo de gestrino-
na — o popular "chip da beleza" —, que apesar
da fama, carece de evidéncias cientificas sdlidas
para a maioria das indicacdes a que tem sido
submetida.

Outro tema polémico discutido foi o uso (e abu-
so) da testosterona fora de contextos clinicos
bem estabelecidos, pratica alimentada por uma
cultura que exalta performance, juventude eter-
Nna e corpos idealizados. A palestra alertou para
os riscos de "broscience", aquela pseudociéncia
baseada em experiéncias pessoais, desprovida
de base cientifica robusta.

Para fechar, Dr. Lagana convidou a reflexao sobre
a ética médica e os limites da autonomia diante
do fendbmeno crescente do uso indiscriminado
de hormonios. A mensagem foi clara: mais cién-
cia, menos modismo. TRH deve ser feita com in-
dicacao, acompanhamento e respeito a fisiologia
— sempre priorizando o bem-estar e a seguran-
ca dos pacientes.
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O unico inibidor de JAK-1 oral de
uma dose diaria aprovado para
AR, DA, RCU e, agora também
para APs, EA* e EpAax-nr'?

Contraindicagdo/Interagées
medicamentosas: ndo deve ser
usado em pacientes com infec¢bes
clinicamente ativas importantes (por
ex: tuberculose ativa). N&do s&o
esperadas_interagbes medicamento-
sas entre SKYRIZI® (risanquizumabe)
e inibidores, indutores ou substratos
de enzimas que metabolizam
medicamentos e ajustes de dose nédo
S&0 necessarios.

SKYRIZI" (risanquizumabe) MS: 1.9860.0016.
Apresentagoes: SKYRIZI® solugao injetavel de 75
mg/0,83mL: embalagem com 2 seringas prontas para
uso de 75 mg com 0,83 mL. (USO ADULTO).
Indicagao: Psoriase em Placas e Artrite Psoridsica.
Contraindicagdes: SKYRIZI* ndo deve ser usado em
pacientes alérgicos ao risanquizumabe ou a qualquer
um dos componentes da formulagdo e em pacientes
com infecgdes clinicamente ativas importantes (por ex:
tuberculose ativa). Adverténcia e Precaugoes:
Hipersensibilidade: caso ocorra uma reagdo de
hipersensibilidade grave, a administragéo de SKYRIZI*
deve ser descontinuada imediatamente e deve ser
iniciada terapia apropriada. Infecgées: SKYRIZI* pode
aumentar o risco de infecgdes. Em pacientes com
infecgéo cronica ou histoérico de infecgado recorrente, os
riscos e beneficios devem ser considerados antes de
se prescrever SKYRIZI*. Pacientes devem ser
instruidos a procurarem seu médico, caso desenvol-
vam sinais ou sintomas de infecgdo clinicamente
importantes. Se um paciente desenvolver infecgdo ou
nao estiver respondendo & terapia padrao para a
infecgdo, o paciente deve ser monitorado cuidadosa-
mente e SKYRIZI” ndo deve ser administrado até que a
infecgdo regrida. Tuberculose: nos estudos clinicos de
Fase 3 para psoriase, dos 72 individuos com tuberculo-
se (TB) latente que foram tratados concomitantemente
com SKYRIZI* e receberam tratamento para a infecgéo
latente de forma apropriada, nenhum desenvolveu TB
ativa durante o acompanhamento médio de 61
semanas utilizando risanquizumabe. Em pacientes com
TB latente, deve-se considerar terapia anti-TB antes de
iniciar o tratamento com SKYRIZI*. O SKYRIZI* ndo
deve ser administrado a pacientes com TB ativa.
ImunizagGes: antes de iniciar a terapia com SKYRIZI®,
a conclus&o de todas as imunizagdes apropriadas deve
ser considerada de acordo com as diretrizes atuais de
imunizagdo. Se um paciente tiver recebido vacinas
vivas (viral ou bacteriana), é recomendado aguardar
pelo menos 4 semanas antes de iniciar o tratamento
com risanquizumabe. Os pacientes tratados com
risanquizumabe ndo devem receber vacinas vivas
durante o tratamento e por pelo menos 21 semanas
apos o tratamento. Excipientes com efeito conhecido:
SKYRIZI® 75 mg/0,83 mL contém 68 mg de sorbitol por
dose de 150 mg. SKYRIZI* 75 mg/0,83 mL contém
menos de 1 mmol de sédio (23 mg) por dose de 150
mg, ou seja, é essencialmente “livre de sédio”. O efeito
aditivo de produtos administrados concomitantemente
contendo sorbitol (ou frutose) e o consumo alimentar de
sorbltol (ou frulose) deve ser levado em consideragao.
C dirigir veiculos e operar maquinas:
O SKYRIZI* nao tem ou apresenta influéncia pouco
significativa na capacidade de dirigir e utilizar
maquinas. Populagdes especiais: Uso na gestagdo:
Os dados limitados disponiveis com o uso de SKYRIZI*
em gestantes sao insuficientes para informar quaisquer
riscos associados ao medicamento. Categoria B: Este

amento nao deve ser utilizado por mulheres
gravidas sem orientagcdao médica ou do cirurgido-
-dentista. Mulheres em idade fértil: as mulheres com
potencial para engravidar devem utilizar um método
contraceptivo eficaz durante o tratamento e por pelo
menos 21 semanas ap6s a Ultima dose do tratamento.
Uso na lactacdo: ndo ha dados disponiveis sobre a
presenca de risanquizumabe no leite humano, sobre os
efeitos no bebé amamentado ou sobre os efeitos na
producéo de leite. Uso em idosos: dos 2234 individuos
com psoriase em placas, expostos ao risanquizumabe
em estudos clinicos, 243 tinham 65 anos ou mais e 24
individuos tinham 75 anos ou mais. Portanto, ha
informagdes limitadas em individuos = 65 anos de
idade. No geral, ndo foram observadas diferengas na
exposicao de risanquizumabe entre individuos idosos e
mais jovens que receberam SKYRIZI®. Interagdes
Medicamentosas: N&o se espera que SKYRIZI* seja
metabolizado por enzimas hepaticas ou sofra
eliminagdo renal. Nao sdo esperadas interagdes
medicamentosas entre SKYRIZI* e inibidores,
indutores de enzimas que metabolizam medicamen-
tos. Com base nos resultados de um estudo de
interagcdo medicamentosa em individuos com psoriase
em placas e analises farmacocinéticas populacionais
na psoriase em placas e artrite psoridsica, o
risanquizumabe ndo causaria ou seria impactado por
interagdbes medicamentosas. Terapia imunossupres-
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Contraindicagaol/lnteragées
medicamentosas: RINVOQ® (upada-
citinibe) ndo deve ser utilizado em
pacientes com insuficiéncia hepatlca
grave, com tuberculose ativa ou
|nfecgoes graves ativas, em pamentes
gravidas ou com hlpersensmllldade ao
upadacitinibe ou aos excipientes da
formula. A exposi¢éo ao medicamento
é aumentada quando coadministrado
com inibidores potentes da CYP3A4 e
é reduzida quando coadministrado
com indutores potentes de CYP3A4.
RINVOQ®  (upadacitinibe) -  Registro: 1.9860.0017.
Apresenlaqao RINVOQ® 15 mg e 30 mg com 30 e 45 mg com 28
mprimidos revestidos de liberagéo prolongada (USO ADULTO E
PEDIATRICO ACIMA DE 12 ANOS). Indicagao: Artrite Reumatoide
(AR): tratamento de AR ativa moderada a grave em pacientes
adultos que n&o responderam adequadamente ou que foram
intolerantes a uma ou mais Ds; em monoterapia ou
combinado com outros csDMARDs. Artrite Psoridsica (APs):
tratamento de pacientes adultos com APs ativa que nao
responderam adequadamente ou que foram intolerantes a uma ou
mais DMARD, em monoterapia ou em combma;)ao com DMARIgs

tratamento com RINVOQ® foi associado a aumentos nos
parametros lipidicos, incluindo colesterol total, colesterol LDL e
coleslerol HDL. Elevagdes de enzimas hepéticas: o tratamento com
INVOQ® foi associado a aumento da incidéncia de elevagéo das
enZ|mas hepéticas, em comparagdo ao placebo. Caso sejam
observados aumentos de ALT ou AST durante o tratamento de
rotina do paciente e haja suspeita de leséo hepatica induzida por
droga, RINVOQ® devera ser interrompido até que este diagnostico
seja descartado. Tromboembolismo venoso: foram relatados
eventos de trombose venosa profunda (TVP) e embolia pulmonar
EP) em pacientes que receberam inibidores de JAK, incluindo
upadacitinibe. O upadacitinibe deve ser usado com cautela em
pacientes com alto risco de TVP/EP. Se ocorrerem caracteristicas
clinicas da TVP/EP, o tratamento com upadacitinibe deve ser
temporariamente interrompido e o paciente deve ser avaliado
seguldo de Reacdes de
hipersensibilidade: reagbes graves de hlpersenswbllldade como
anafilaxia e angioedema, foram relatadas em pacientes que
rdeoeberam RINVOQ® em estudos clinicos. Se ocorrer uma reagao

e d ar
RINVOQ® e instituir a terapia apropriada. Toxicidade embrio-fetal:
podem ocorrer danos ao feto com base em estudos realizados em
animais. Perfuraces gastrointestinais: eventos de perfuragdes
gastrointestinais foram relatados em estudos clinicos e em fontes
pés-comercializagdo. RINVOQ® deve ser usado com cautela em
pacientes que possam estar em risco de perfuragao gas(rolntes(mal
Pacientes que apresentam sinais e sintomas abdominais de inicio
recente devem ser avaliados imediatamente para identificagao
precoce de  perfuragdo  gastrointestinal.  Medicamentos
|munossugressores a combinagdo com outros potentes

nao biologicos. Espondilite Al
pacientes adultos com EA ativa,
a terapia

que nao responderam
Espondiloartrite axial ndo

sora_concomitante: a seguranga e eficacia de
SKYRIZI®* em combinagdo com medicamentos
imunossupressores, incluindo produtos biolégicos, ou
com fototerapia, ndo foram avaliadas. Reagdes
Adversas: infeccbes do trato respiratorio superior,
micoses superficiais, foliculite, fadiga e reagdes no
local da injegdo. Reagoes Adversas Especificas:
Infeccbes: nas primeiras 16 semanas, as infecgoes
ocorreram em 22,1% do grupo tratado com SKYRIZI®
(90,8 eventos/100 individuos-ano) em comparagao
com 14,7% do grupo placebo (56,5 eventos/ 100
individuos-ano), 20,9% do grupo ustequinumabe (87,0
eventos/ 100 individuos-ano) e 24,3% do grupo
adalimumabe (104,2 eventos/ 100 individuos-ano). A
maioria dos casos foi ndo grave e de gravidade leve a
moderada e ndo levou a descontinuagdo do
SKYRIZI*. Ao longo de todo o programa de psoriase,
incluindo a exposicéo a longo prazo ao SKYRIZI* , a
taxa de infecgdes (75,5 eventos por 100 individuos-a-
nos) foi semelhante a observada durante as primeiras
16 semanas de tratamento. Experiéncia apos
comercializagdo: as seguintes reagdes adversas
foram identificadas durante o uso apds aprovagao de
SKYRIZI*. Como essas reagbes foram relatadas
voluntariamente por uma populagdo de tamanho
incerto, nem sempre é possivel estimar com
seguranca sua frequéncia ou estabelecer uma relagéo
causal com a exposi¢do ao medicamento. Disturbios
da pele e do tecido subcutaneo: eczema, erupgéo
cutanea e urticaria (vermelhiddo, erupcdo e placas
avermelhadas associadas a coceira). Posologia: A
dose recomendada é de 150 mg administradas por
injecdo subcutanea na semana 0, semana 4 e a cada
12 semanas, iniciando apdés a 22 dose. Deve-se
considerar a descontinuagdo do tratamento em
pacientes que ndo apresentaram resposta apds 16
semanas de tratamento. Alguns pacientes com
psoriase em placas com resposta parcial inicial podem
melhorar subsequentemente com a continuagdo do
tratamento além de 16 semanas. VENDA SOB
PRESCRICAO MEDICA. Importado por: AbbVie
Farmacéutica Ltda - Av. Guido Caloi, 1935, 1° andar,
Bloco C - S&o Paulo - SP - CNPJ: 15.800.545/0001-
-50. AbbVie Line: 0800 022 2843. BU10.

4 (EpA ax-nr): tratamento de pacientes adultos com
nr-axSpA ativa com sinais objetivos de inflamagéo. Dermatite
Atdpica (DA): tratamento de pacientes adultos e a partir

ir como azatioprina, ciclosporina, tacrolimo e
DMARDs biolégicas ou inibidores de JAK nao foi avaliada em
estudos clinicos e ndo é recomendada uma vez que o risco de
imunossupressdo aditiva ndo pode ser excluido. Interagées
Medlcamenlosas inibidores potentes de CYP3A4: a exposig&o ao

uando com inibidores

de 12 anos com DA moderada a grave que sdo candidatos a Ierapla
sistémica. Colite ou_retocolite ulcerativa (RCU):
pacientes adultos com RCU ativa moderada a grave que
p | resposta i perda de resposta ou
i terapia ou a terapia biologica.
Contramdlcagoes RINVOQ® no deve ser utilizado em pacientes
com insuficiéncia hepatica grave, com tuberculose ativa ou
infeccbes graves ativas, em pacientes gravidas ou com
ao ibe ou aos excij da formula.
infeccdes graves: foram relatadas
|nfecgoes graves e algumas vezes fatais em pacientes recebendo

potentes de CVP3A4 (por exemplo, cetoconazol, claritromicina e
toranja). RINVOQ® 15 mg, uma vez ao dia, devera ser utilizado com
cautela em pacientes que recebem tratamento crénico com
inibidores potentes da CYP3A4. Pacientes com RCU que usam
inibidores potentes de CYP3A4, a dose de indugéo recomendada &
de 30 mg uma vez ao dia (por até 16 semanas) e a dose de
manutengéo recomendada é de 15 mg uma vez ao dia. Indutores
potentes de CYP3A4: A exposicdo ao upadacitinibe é reduzida
quando coadministrado com indutores potentes de CYP3A4 (por
exemplo, rifampicina), o que podera causar redugdo do efeito
terapéutico de | RINVOQ®. Reagdes Adversas em estudos clinicos

RINVOQ®, sendo as mais relatadas e
celulite. InfecgGes oportunistas foram relatadas, entre elas:
tuberculose herpes zoster em multiplos dermatomos, candidiase
: foram relatados casos
detu berculose com RINVOQ®. Pacientes deverao ser testados para
rastrear a presenca de tuberculose (TB) antes de iniciar o
tratamento. RINVOQ® nao devera ser administrado em pacientes
com TB ativa. A terapia antiTB deve ser considerada antes do inicio
do uso de RINVOQ® em pacientes com TB latente néo tratada
anteriormente. Os pacientes devem ser monitorados quanto ao
desenvolvimento de sinais e sintomas da TB, incluindo pacientes
com teste negativo para infecgao latente por TB antes do inicio da
terapia. Reativacdo viral: reativagdo viral, incluindo casos de
reativagéo do virus da herpes, foi relatada em estudos clinicos.
Caso um paciente desenvolva herpes zoster, considerar a
interrupgao temporaria de RINVOQ® até a resolugao do episddio. A
triagem para hepatite viral € o monitoramento quanto a reativagéo
deverdo ser realizadas antes do inicio e durante a terapia com
RINVOQ®. Vacinagbes: o uso de vacinas vivas atenuadas durante
ou imediatamente antes da terapia com RINVOQ® ndo é
recomendado. Malignidades: A maior taxa de malignidade foi
observada principalmente em pacientes com 65 anos de idade ou
mais e em pacientes que sao fumantes ou ex-fumantes de longa
data. Cancer de pele ndo melanoma: CPNMs foram reportados em
pacientes tratados com RINVOQ®. Eventos cardiovasculares
adversos maiores (MACE): em um grande estudo randomizado com
controle ativo com tofacitinibe (um outro inibidor de JAK), el

pacientes com AR com 50 anos ou mais e, com pelo menos um Yator
de risco adicional, foi um aumento da
incidéncia de MACE, incluindo infarto do miocardio (IM), em
comparagdo com bloqueadores de TNF. A taxa mais alta de MACE
foi observada principalmente em pacientes com 65 anos de idade
ou mais, pacientes com historico de doenga cardiovascular
Ia(eroscleronca € pacientes com outros fatores de nsco cardlovascu—
ar. F
associado a uma maior incidéncia de neutropema Llnfopenla

nas m bula: as reagbes adversas
reportadas em es(udos clinicos sdo infecgdes do trato respiratorio
superior (ITRS), acne, penia, linfopenia, hip
hipertrigliceridemia, h\perllpldemla (osse nausea, pirexia, aumento
de creatina fosfoquinase no sangue (CPK), aumento de ALT,
aumento de AST, aumento de peso, pneumonia, herpes zoster,
herpes simples, candidiase oral, foliculite, influenza, anemia, dor
abdominal, fadiga, urticaria, dor de cabega, exantema, cancer de
pele ndo melanoma. O perfil de seguranga de RINVOQ® 15 mg foi
semelhante em criancas a partir de 12 anos (adolescentes) e
adultos. Experiéncia pos-marketing: hipersensibilidade.
Posologia: AR: 15 mg uma vez ao dia. RINVOQ® pode ser utilizado
como monoterapia ou em combinag&o com metotrexato ou outras
DMARDs convencionais sintéticas. APs; 15 mg uma vez ao dia.
RINVOQ® pode ser utilizado como monoterapia ou em combinagéo
com DMARDSs no bioldgicas. EA e EpA ax-nr : 15 mg uma vez ao
dia. DA: ADULTOS: 15 mg ou 30 mg, uma vez ao dia. A escolha da
dose deve ser realizada pelo médico, com base na condi¢do
individual do paciente: uma dose de 30 mg, uma vez ao dia pode ser
apropriada para pacientes com alta carga de doenga; uma dose de
mg, uma vez ao dia pode ser apropriada para pacientes com
resposta inadequada a dose de 15 mg, uma vez ao dia; a menor
dose eficaz para manter a resposta deve ser utilizada. Para
pacientes 2 65 anos, a dose recomendada de RINVOQ®é de 15 mg,
uma vez ao dia. CRIANCAS ENTRE 12 E 18 ANOS: 1 comprimido
de 15 mg, uma vez ao dia. RINVOQ® nZo foi estudado em pacientes
pediatricos com idade igual ou maior a 12 anos e com peso corporal
menor que 40 kg. Uso concomitante de terapias tépicas: RINVOQ®
pode ser usado com ou sem corticosteroides topicos. Inibidores da
calcineurina tépicos podem ser usados em areas sensiveis como no
rosto, pescogo e areas intertriginosas e genitais. RCU: a indugao é
de 45 mg, uma vez ao dia por 8 semanas, podendo ser estendido
por mais 8 semanas. A dose de manutengéo é de 30 mg ou 15 mg
uma vez ao dia, com base na condicao clinica do paciente. Para
pacientes 2 65 anos, a dose de manutengdo recomendada ¢ de 15
mg uma vez ao dia. VENDA SOB PRESCRICAO. Importado e

contagens de linfocitos <500
estudos clinicos. Anemia: foram reportadas redugoes nos niveis de
hemoglobina para <8 g/dL em estudos clinicos. Lipidios: o
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TRATAMENTO DAS UVEITES NAS DOENCAS
REUMATOLOGICAS: ABORDAGENS ATUAIS E

NOVAS PERSPECTIVAS

INTRODUCAO

A uveite € um termo abrangente para um gru-
po de mais de 30 doengas caracterizadas por
inflamacao intraocular, que, se nao tratada,
pode levar a perda de visao. Representa cerca
de 10% dos casos de deficiéncia visual e é res-
ponsavel por até um quarto dos casos de ce-
gueira em paises em desenvolvimento.'?

A doenca esta frequentemente associada a
condi¢cdes reumatoldgicas, com aproximada-
mente 30% dos casos relacionados a doencas
autoimunes sistémicas. O manejo eficaz da
uveite exige uma colaboragcao estreita entre
reumatologistas e oftalmologistas, tanto para a
deteccao precoce em pacientes de risco quan-
to para a identificacdo da causa subjacente e a
escolha do tratamento mais adequado.?#

CLASSIFICAGCAO

A uveite é classificada pelo sistema Standar-
dization of Uveitis Nomenclature (SUN), que
considera a localizagao anatémica, inicio, du-
racao e curso clinico da doencga. Em relacao a
localizagao anatdmica, pode ser dividida em
uveite anterior (camara anterior) — mais co-
mum, uveite intermediaria (vitreo), uveite pos-
terior (retina ou coroide) e pan-uveite, quando
todas essas regides sao comprometidas. Seu
inicio pode ser subito ou insidioso, com dura-
cao limitada ou persistente, e seu curso clinico
pode ser agudo, crénico ou recorrente.>®

A uveite também pode ser classificada de acor-
do com a etiologia em origens infecciosas, nao
infecciosas e “mascaradas”. Essa classificacao
auxilia na identificacao da causa subjacente e
no direcionamento do tratamento.®’




ETIOLOGIA E PATOGENESE

As causas inflamatodrias sistémicas de uveite
variam conforme a idade. Em criancgas, a artri-
te idiopatica juvenil (AlJ) € a principal causa,
representando 21-25% dos casos, sendo predo-
minantemente uveite anterior.82°

Em adultos, a uveite associada a positividade
para HLA-B27 representa até 50% dos casos
de uveite anterior, sendo mais frequente entre
20 e 40 anos. Outras causas incluem sarcoido-

se, doenca de Behcget e até mesmo algumas
medicag¢des, como os anti-TNF (especialmen-
te etanercept) e os bisfosfonatos, que esti-
mulam a liberacao de citocinas inflamatorias.
Além disso, pacientes imunossuprimidos cor-
rem maior risco de uveite infecciosa causada
por patdogenos como herpesvirus, Toxoplasma
gondii e tuberculose.’0-"7

Conforme mostrado na TABELA 1, muitas
doencas reumaticas sistémicas podem envol-
ver tanto as articulagdes quanto a uvea.”®

ETIOLOGIA REUMATOLOGICA ‘ MANIFESTAGOES SISTEMICAS ‘ MANIFESTAGOES OCULARES

Espondiloartrite axial

Dor lombar, artrite periférica,
entesite e distUrbios
gastrointestinais

Uveite anterior aguda
unilateral e recorrente

Doenca de Behget

Ulceras orais e genitais,
artrite periférica, disturbios
gastrointestinais, vasculite, eritema
nodoso e pseudofoliculite

Uveite posterior bilateral e
frequentemente grave, pan-
uveite associada a vasculite
retiniana

Artrite associada a Dl

Disturbios gastrointestinais e
artrite periférica

Uveite anterior e/ou
intermediaria

Artrite idiopatica juvenil (AlJ)

Artrite periférica

Uveite anterior crébnica
unilateral ou bilateral

Doenca de Kawasaki

Inchaco, vermelhiddo e
descamacgdo das maos e pés,
conjuntivite, febre e linfadenopatia

Uveite anterior bilateral com
conjuntivite

Doencga de Lyme

ManifestacOes variaveis conforme
estagio: eritema migratério, mal-
estar, artrite e linfadenopatia
inicialmente, podendo evoluir para
comprometimento neurolégico e
cardiaco, nefrite e artrite

Manifesta¢des oculares
variaveis — podendo incluir
uveite anterior, intermediaria,
posterior ou pan- uveite

Sindromes auto inflamatadrias
monogénicas - Sindrome de Blau

Dermatite granulomatosa e artrite

Panuveite bilateral com
coriorretinite

Sindromes auto inflamatorias
monogénicas - Sindrome
periddica associada a criopirina

Erupcao cutanea, febre, artralgia e
perda auditiva

Conjuntivite, episclerite e/ou
uveite




ETIOLOGIA REUMATOLOGICA ‘ MANIFESTACOES SISTEMICAS ‘ MANIFESTACOES OCULARES

Sindromes auto inflamatorias
monogénicas - Sindrome
periodica associada ao receptor
de TNF

Febre, artrite, exantema e
erupcoes cutaneas

Conjuntivite, edema
periorbital e/ou coroidite
multifocal

Artrite psoridsica

Psoriase, artrite periférica ou
espondilite axial

Uveite anterior ou
intermediaria crénica,
potencialmente bilateral

Artrite reativa

Artrite oligoarticular aguda
com entesites e/ou dactilite,
tipicamente precedida por
infeccao gastrointestinal ou
urogenital

Uveite anterior unilateral
aguda e/ou conjuntivite

Policondrite recidivante

Inflamacao da cartilagem
auricular, nasal e traqueal nao
erosiva, artrite, perda auditiva e
problemas na fala

Uveite anterior unilateral
aguda, episclerite ou esclerite

Febre reumatica

Artrite migratdria (geralmente
grandes articulacgdes), eritema
marginado, nédulos subcutaneos
e cardite causada pelo
estreptococo do grupo A

Uveite anterior bilateral

Artrite reumatoide

Artrite periférica, febre e fadiga

Principalmente episclerite
ou esclerite, com poucos
episddios de uveite anterior

Sarcoidose

Mal-estar, febre, perda de peso,

sintomas pulmonares, eritema

nodoso, artrite, linfadenopatia e
alteragdes cutaneas

Uveite anterior ou
intermedidria aguda ou
cronica

Doenca de Sjogren

Disfuncao lacrimal e salivar, fadiga
e poliartrite

Uveite anterior e/ou
intermediaria

LUpus eritematoso sistémico
(LES)

Fadiga, febre, mialgia, artrite,
envolvimento cutdneo-mMucoso
(rash malar, fotossensibilidade e

Ulceras orais), vasculite, distUrbios
hematoldgicos e manifestacdes
neuropsiquiatricas

Raro, mas pode ocorrer uveite

A uveite envolve uma resposta inflamatoria
anormal no olho, com ativacao de células T,
células B e do sistema imune inato, resultan-
do em inflamacao vascular e infiltragao celular.
A proposta de coleta de fluidos como humor
aquoso e vitreo do olho para analise laborato-

rial, facilita o diagndstico e monitoramento da
doenca. Apesar de ser um procedimento inva-
sivo, essa abordagem pode revelar biomarca-
dores inflamatdérios e novos alvos terapéuticos,
contribuindo para avancos no tratamento da
uveite.1#202




FIGURA 1- PATOGENESE DA UVEITE E ALVOS TERAPEUTICOS

Fonte: Adaptado de CLARKE, S. L. N.; MAGHSOUDLOU, P.; GULY, C. M. et al. The management of adult and paediatric uveitis for rheu-

matologists. Nat Rev Rheumatol, v. 20, p. 795-808, 2024.

DIAGNOSTICO

O diagndstico das doencas reumatoldgicas
associadas a uveite exige avaliacao clinica de-
talhada combinada com exames laboratoriais,
histoloégicos e de imagem. Levamos em con-
ta os critérios internacionais para classificar
doencas como a doenc¢a de Behget, espondi-
loartrites, sarcoidose e artrite idiopatica juvenil,
NOS quais a uveite pode ser um dos critérios
diagndsticos. Em algumas condi¢cdes, como a
espondiloartrite axial, a uveite pode ser a pri-
meira manifestacao da doenca.?>?°

O exame com lampada de fenda e a imagem
ocular sao essenciais para o diagnostico da
uveite. O grupo SUN desenvolveu critérios pa-
dronizados para classificar as uveites, incluindo
um estudo de 2021 que utilizou aprendizado
de maquina para definir critérios especificos
para 25 doencas. A alta concordancia entre es-

ses critérios e diagndsticos clinicos reforca sua
aplicabilidade.’0-*2

Apesar da relagao proxima entre uveite e
doencas reumatoldgicas, algumas doencas
sistémicas nao incluem a uveite como critério
diagnostico, como as sindromes periodicas as-
sociadas a criopirina. Além disso, infecgcdes e
sindromes que se assemelham a uveites autoi-
munes, como linfomas intraoculares, devem
ser consideradas, especialmente em pacientes
sob imunossupressao. O diagnodstico diferen-
cial adequado é essencial para evitar atrasos
no tratamento e complicagdes.*?

TRATAMENTO

O tratamento das uveites € desafiador devido
a natureza heterogénea da doenca e dados li-
mitados de ensaios clinicos randomizados. O
tratamento é baseado na localizacao anatémi-
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ca da inflamacao e na sua cronicidade. Para
uveite anterior, a primeira escolha estd nos
glicocorticoides tépicos, exceto em pacientes
com doenca de alto risco e caracteristicas de
prognadstico ruim, como aqueles com AlJ, para
0S quais a imunossupressao sistémica é reco-
mendada. Para casos graves como por exem-
plo, paciente com visao profundamente limi-
tada ou risco de perda significativa da visao,
incluindo aqueles com edema macular, uveite
posterior bilateral, glaucoma e algumas doen-
¢as sistémicas, incluindo a doencga de Behcget,
a primeira escolha, apds excluir causas infec-
ciosas, inclui glicocorticoides orais e imunos-
supressao sistémica. 3435

- Corticoide tépico e injetaveis

A uveite anterior é a forma mais comum da
doencga, sendo tratada principalmente com
colirios de glicocorticoides e midriaticos, a
exemplo da prednisolona 1%. No entanto, o
uso frequente de colirios de glicocorticoides
aumenta o risco de catarata e glaucoma, espe-
cialmente em criancas, que podem desenvol-
ver ambliopia secundaria. %

Corticoides injetados localmente no préprio
olho podem ser muito eficazes, mas a terapia é
limitada, em parte porque o medicamento fre-
guentemente causa catarata e glaucoma.?¢*"

. Corticoides Sistémicos

O uso sistémico de glicocorticoides é indi-
cado para tratar uveite posterior e uveite an-
terior crébnica ou recorrente, especialmente
em casos graves com risco de perda de visdo.
O tratamento geralmente € iniciado com pred-
nisona oral (1 mg/kg/dia, até 60 mg/dia), sendo
gradualmente reduzido para menos de 7,5 mg
ou 5 mg/dia para minimizar toxicidades.®

Nos casos mais graves, como sindrome de Vo-
gt-Koyanagi-Harada ou doenca de Behcget, po-
de-se utilizar metilprednisolona intravenosa
em altas doses.*®

O uso prolongado de glicocorticoides pode
causar osteoporose, ulceras, alteracdes de hu-
mor, sindrome de Cushing, alteracdes meta-

bdlicas e ganho de peso. Embora oftalmologis-
tas tradicionalmente utilizem corticosteroides
em altas doses, hd uma tendéncia crescente
para o uso precoce de DMARDs sintéticos e
DMARDs biolégicos, alinhado com diretrizes
recentes.?240

- DMARDSs sintéticos

A imunossupressao sistémica é indicada para
uveites ativas com fatores progndsticos desfa-
voraveis ou resposta inadequada ao tratamen-
to topico apds 3 meses.

Os DMARDs sintéticos que eficazes para tratar
a uveite ndo infecciosa incluem azatioprina,
metotrexato, micofenolato de mofetila, ciclos-
porina e tacrolimo. Estudos demostraram que
o micofenolato de mofetila reduz recidivas em
40%, e a azatioprina diminui episédios de uvei-
te na doenca de Behcet. Estudos comparati-
VvOs mostram taxas de sucesso semelhantes
entre metotrexato e micofenolato de mofetila
(66,7% vs. 57,1%) e entre tacrolimo e ciclospori-
na (68,4% vs. 66,7%).443

A analise retrospectiva SITE revelou contro-
le sustentado da inflamagcao em 62,2% dos
pacientes com azatioprina, 66,0% com meto-
trexato, 73,1% com micofenolato de mofetila e
519% com ciclosporina apds um ano. No en-
tanto, a interrupgao do prednisolona frequen-
temente resultou em falha terapéutica.*+4¢

Para pacientes com espondilite anquilosante,
sulfassalazina e metotrexato sao recomenda-
dos como primeira linha. Em criangas com AlJ,
0 metotrexato subcutaneo é preferido devido
a maior eficacia.”’

- DMARDs biolégicos

Os bDMARDSs revolucionaram o tratamento da
uveite, especialmente os anti-TNF, como adali-
mumabe e infliximabe, que possuem forte evi-
déncia de eficacia. Estudos VISUAL demons-
traram que adalimumabe reduz pela metade
o risco de falha terapéutica em uveite nao in-
fecciosa posterior. O Infliximabe também
mostrou bons resultados na reducao da infla-
macao e melhora da acuidade visual. Outros




anti- TNF, como golimumabe e certolizumabe
pegol também foram favoraveis ao reduzir epi-
sddios de uveite anterior. Porém, etanercepte
nao é recomendado devido ao aumento da in-
cidéncia de uveite #8°

Além dos anti- TNF, outros DMARDs bioldgicos
tém sido estudados. Inibidores da IL-6, como
tocilizumabe e sarilumabe, demonstraram re-
duzir inflamacao e a corticodependéncia. O
Secuquinumabe (anti-IL-17A) ndo mostrou efi-
cacia em estudos controlados para uveite, en-
quanto bimequizumabe (anti-IL-17A/F) pode
oferecer beneficios. Abatacepte (modulador
de células T) e rituximabe (anti-CD20) sdo op-
¢oes de terceira linha, com eficacia especial-
mente na uveite de Behcget.>">*

Os Inibidores de JAK, como filgotinibe, tam-
bém tém mostrado potencial na redugao de
recidivas em uveites nao infecciosas. Em crian-
¢as com AlJ, adalimumabe é o DMARD biol6-
gico mais eficaz, prevenindo falha terapéutica
e melhorando a inflamacao ocular. Infliximabe
em doses mais altas (6-10 mg/kg) se mostrou
eficaz na falha do adalimumabe. Estudos es-
tdo em andamento para secuguinumabe e ba-
ricitinibe no tratamento da AlJ.56%8

As diretrizes recomendam aumentar a dose/
frequéncia do anti-TNF antes de mudar de
classe. Para pacientes que nao respondem a
metotrexato e a dois anti-TNF, abatacepte ou
tocilizumabe sao opc¢des alternativas.®

PROGNOSTICO

O prognostico visual na uveite varia conforme
a localizagao, duracao e gravidade da inflama-
¢ao. Uveites do segmento posterior geralmen-
te apresentam pior progndstico do que as an-
teriores. Doencas sistémicas como a doenca
de Behcet e a sindrome de Blau estao associa-
das a pior prognostico visual a longo prazo. Por

outro lado, uveites associadas ao HLA-B27 e a
sarcoidose tendem a ter melhores desfechos
visuais, apesar da alta taxa de complicacdes
como catarata e edema macular.t”-¢®

Estudos clinicos demonstraram que terapias
biologicas, como adalimumabe e implantes
intravitreos de fluocinolona, ajudam a manter
ou melhorar a acuidade visual em 3 a 5 anos.
O estudo VISUAL mostrou que adalimumabe
melhora a visao em pacientes com doenca ati-
va e estabiliza a visdo naqueles com doenca
inativa. Em criancas com uveite associada a ar-
trite idiopatica juvenil , o rastreamento preco-
ce e 0 uso de terapias biolégicas melhoraram
os desfechos visuais na uUltima década, redu-
zindo a necessidade de cirurgias oculares.4967-69

PROPOSTAS DE TERAPIA PARA O FUTURO

Pacientes intolerantes ou resistentes aos trata-
mentos atuais podem se beneficiar de novas
terapias em investigacao, como os inibidores
TYK2-JAKI (brepocitinib), IL-17A (izokibep), IL-
12/23 (ustekinumab) e IL-6 (vamikibart). Além
disso, estudos sobre entrega de medicamen-
tos via nanotecnologia buscam melhorar a bio-
disponibilidade e reduzir efeitos adversos.”””

CONCLUSAO

A uveite € uma condigcao comum em adultos
e criangas com diagndsticos reumatoldgicos,
podendo derivar de doengas imunomedia-
das, tratamentos ou infec¢cdes oculares em
contextos de imunossupressao. Destaca-se a
importancia da colaboracao entre reumatolo-
gistas e oftalmologistas para um diagnostico
preciso e um tratamento adequado. Embora
o0 progndstico esteja melhorando com novas
terapias, ainda ha uma grande necessidade de
abordagens de medicina de precisao e trata-
mentos inovadores, especialmente para casos
refratarios.
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reumatologista, professora e leitora avida ha muitos
anos. Mae da Maria, parceira de vida do Guilherme e
escritora amadora nas horas vagas (que sao poucas).
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Ola, queridos associados!

Bem-vindos a 2025, ano que culturalmente ja
comeca enriquecedor para 0 N0sso pais, sendo
a primeira vez na histéria que um filme brasi-
leiro é indicado para Melhor Filme.

Além dessa indicacao, ainda concorremos a
Melhor Filme Estrangeiro e Melhor Atriz para a
maravilhosa Fernanda Torres, repetindo a do-
bradinha de Central do Brasil e Fernanda Mon-
tenegro, em 1999.

Talvez ainda mais simbdlico seja a indicagao
de mae e filha com 25 anos de diferenga, com
filmes que mostram a forca e a resiliéncia fe-
mininas.

"Ainda Estou Aqui" é um filme forte e brilhan-
te, com atuagdes magistrais de Torres, Monte-
negro e Selton Mello, sem excluir as criancas
gue ddo um pouco mais de leveza para um fil-
me muito duro, e ainda sim, muito poético e
que relembra um periodo do Brasil que jamais
devera ser esquecido.

Antes de assistir ao filme, mae de uma meni-
ninha de 7 anos e com pouca rede de apoio
gue sou, perguntei a uma amiga que ja havia
assistido se ela achava que eu poderia leva-la
ao cinema, com medo de cenas inadequadas
de tortura ou de sexo.

Minha amiga me alertou: “Assista primeiro.
Nd&o tem nada disso que vocé pensa, mas ndo
sei se vocé achard adequado”.

Ainda nao sei se acho. Maria tem apenas 7
anos, o mundo é como &, foi como foi, e ela vai
precisar saber disso. S6 nao sei se tdao cedo.

"Ainda Estou Aqui" é uma adaptacao do livro,
de mesmo nome, de Marcelo Rubens Paiva.
No filme, o publico acompanha a transforma-
¢ao da mae do escritor — uma dona de casa
dos anos 1970, mae de cinco filhos — em uma
das maiores ativistas dos Direitos Humanos do
pais apds o assassinato do marido, o ex-depu-
tado Rubens Paiva (Selton Mello), pela ditadu-
ra militar, e embora eu queira que Maria saiba
de tudo isso, nao sei se ela precisa enfrentar a
face feia da ditadura militar brasileira com ape-
nas 7 anos.

Os filhos de Eunice tiveram que enfrentar um
pai desaparecido, vigilancia constante, violén-
cia, medo, uma mae tentando ser forte o tem-
po todo, por eles, por ela, por seu pai.

Vera, Eliana, Marcelo, Ana LUcia e Maria Beatriz
foram criancgas reais, vivendo um pesadelo nao
tao incomum nos duros anos de um governo
ditatorial.




Marcelo, talvez o mais conhecido, é au-
tor de livros conhecidos em nosso pais,
como Feliz Ano Velho, e o que deu nome
ao filme: Ainda estou aqui.

Vera é psicdloga pela USP e atuou na Comis-
sao Especial sobre Mortos e Desaparecidos Po-
liticos (CEMDP), tendo um papel importante
no lembrete institucional e politico do que ja
passamos nesse pais.

As outras trés irmas optaram por vidas um tan-
to mais discretas, mas podemos somente ima-
ginar o peso que carregam desde entao.
Eunice Paiva, tao lindamente interpretada pe-
las Fernandas, foi uma aguerrida mae e esposa
gue terminou sua vida vencida pela deméncia,
mas que deixou um legado de forca, de deter-
minacao e de beleza para todos nos.

Pouco importa se nao ganhamos em todas as
indicacdes, o Oscar de Melhor Filme Estran-
geiro no dia 03 de marco foi sim, um lindo e
merecido reconhecimento.

Mas importa que pudemos ver essa historia
ser contada.

J4a somos vitoriosos.
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INTRODUGCAO

A esclerose sistémica (ES) é considerada uma
rara e complexa doenca do tecido conjuntivo,
caracterizada clinicamente por envolvimento
multiorganico, com predominio de alteracdes
fibroticas e microvasculares em multiplos 6r-
gdos e sistemas.! Os achados patolégicos com-
preendem espectros de dano endotelial, in-
filtrado inflamatoério linfohistiocitario ao redor
dos vasos e, posteriormente, densa deposicao
de matriz extracelular e de feixes de colageno.?

O acometimento muscular na esclerose sisté-
mica podeteretiologiamultifatorial. Padréesde
miopatia inflamatodria e fibrética foram descri-
tosdo pontodevista histolégico, com respostas
variaveis ao tratamento imunossupressor. %>
A ocorréncia de miopatia inflamatdria associa-
da a esclerose sistémica tem sido pontuada de
diversas formas na literatura, sendo descrita
como uma sindrome de sobreposicao (over-
lap) e, em outros momentos, denominada
como “escleromiosite”*

O tratamento de miopatia inflamatoria requer
imunossupressao, sendo frequentemente uti-

lizados glicocorticoides em altas doses e outros
imunossupressores, tais como metotrexato,
azatioprina ou micofenolato. A imunoglobuli-
na endovenosa tem sido apontada como uma
importante alternativa terapéutica em casos
graves de miopatia inflamatodria, tendo um
bom perfil de eficacia e seguranca e muitas ve-
zes apresentando inicio de acao mais rapido,
sendo postulado seu uso ja em primeira linha
de tratamento.”8?°

Reportamos um caso clinico de uma jovem pa-
ciente com achados de esclerose sistémica e
exuberante fraqueza muscular e disfagia, que
recebeu imunoglobulina endovenosa associa-
da aos glicocorticoides, apresentando uma sa-
tisfatoria evolugao clinica apods seis meses de
tratamento.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, de 31 anos, bus-
cou atendimento em consultério privado de
reumatologia devido a queda do estado ge-
ral, fraqueza muscular progressiva, dificulda-
de de deambulacao, mialgias e artralgias. Nos




dltimos meses também cursou com nauseas,
voOmitos, disfagia para sélidos, cursando com
perda ponderal de cerca de 10 kg. Nas ultimas
duas semanas apresentou episddios de febre.

No histérico pregresso referiu que ha 8 anos
iniciou quadro de dores e rigidez articular es-
pecialmente em joelhos, cotovelos e punhos.
Também apresentava fenédmeno de Raynaud
na época do inverno. Foi avaliada em ambito
de atencao primaria a saude, tendo recebido o
diagnostico de artrite reumatoide. Foi tratada
com glicocorticoides (prednisona 20 mg/dia) e
metotrexato, porém, apresentou importante
toxicidade gastrointestinal, e manteve o uso
por apenas poucas semanas. Relatou que sua
mae havia sido diagnosticada com esclerose
sistémica e faleceu de complica¢cdes cardio-
pulmonares associadas.

Nesta primeira consulta, a paciente em regu-
lar estado geral, emagrecida, e com importan-
te dificuldade para deambulagcdo (estava em
cadeira de rodas). Durante exame neuroldgico
observou-se fraqueza muscular de cinturas,
com énfase em fraqueza para flexao e abducao
de ambas as coxas (forca muscular grau Il em
quadriceps femoral pela escala MRC). Apresen-
tava multiplas telangiectasias em face e nas
maos. Nao foram observadas cicatrizes estela-
res, Ulceras digitais ou esclerodactilia, porém
notou-se um discreto aspecto de puffy fingers.

A paciente foi prontamente encaminhada para
internamento hospitalar no setor de Clinica
Médica do Hospital Universitario Regional dos
Campos Gerais. A investigagcao complemen-
tar demonstrou valores elevados de enzimas
musculares e transaminases; alteracao inters-
ticial de padrao PINE (pneumonia intersticial
nao-especifica) na tomografia de alta resolu-
¢ao do térax; esofagite grau A de Los Angeles e
pangastrite enantematosa discreta na endos-
copia digestiva alta; indices ecocardiograficos
dentro da normalidade e alteracao de sinal
muscular, compativel com edema, em mus-
culatura proximal de membros inferiores pela

ressonancia nuclear magnética da pelve. Um
resumo dos resultados laboratoriais pode ser
observado na Tabela 1. O aspecto tomografico
da anormalidade intersticial pode ser conferi-
do na Figura 1, enquanto a alteracdo de sinal
na musculatura pélvica pode ser vista na Figu-
ra 2. Eletroneuromiografia, bidopsia muscular e
painel ampliado de autoanticorpos especificos
para investigacao de miopatias nao estavam
disponiveis durante o internamento.

Com base nos achados clinicos, laboratoriais e
radiolégicos, estabelecemos o diagnostico de
sindrome de sobreposi¢cao esclerose sistémica
forma cutaneo-limitada/miopatia inflamatoria.
O tratamento instituido compreendeu pulso-
terapia com metilprednisolona endovenosa 1
g por 3 dias consecutivos, seguida de predni-
sona, por via oral, na dose de 1 mg/kg/dia. Du-
rante este internamento a paciente tambem
recebeu imunoglobulina endovenosa humana
na dose de 2 gramas/kg de peso (infusdo di-
vidida em 2 dias). Tratamento fisioterapico foi
instituido desde o principio do internamento.
Durante avaliacao fonoaudiolégica detectou-
-se disfagia de transferéncia, sendo a alimenta-
¢ao restrita as consisténcias liquida e pastosa.

Apos alta hospitalar, o tratamento com IglV foi
mantido mensalmente até completar seis me-
ses. Concomitantemente, foi realizado o des-
mame de glicocorticoides até a dose de 5 mg/
dia. Por volta do terceiro més de tratamento,
foi adicionada ao esquema terapéutico a aza-
tioprina na dose de 2 mg/kg/dia (como forma
de poupar corticoides e terapia de manuten-
¢ao). Reabilitacao fisioterapica e acompanha-
mento fonoaudioldgico foram continuados.

Ao longo dos seis meses de tratamento hou-
ve gradual melhora clinica, com recuperagao
da forca muscular, melhora da capacidade de
deambulacao e subida de degraus, melhora
da disfagia, normalizagao das enzimas mus-
culares e transaminases. Apds o sexto ciclo
de imunoglobulina endovenosa, a paciente ja
deambulava sem restricdes. Desta forma, foi




decidido pela suspensao da IglV e manuten-
¢ao apenas da azatioprina.

Ao término dos seis meses de tratamento
inicial, foi realizada uma capilaroscopia pe-
riungueal com achados de densidade capilar
normal e rara ectasia capilar, porém, com alta
frequéncia de capilares ramificados (arbustos)

e presenca de microhemorragias (anormalida-
des inespecificas).

Atualmente, cerca de um ano apds o inicio da
terapéutica, permanece em estabilidade clini-
ca, mantendo evolucao satisfatoria. Algumas
imagens do leito capilar periungueal estudado
podem ser observadas na Figura 3.
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Ocorréncia de bronquiolectasias e algumas
areas de vidro fosco especialmente nos seg-
mentos basal e lateral do lobo inferior direito.
Achados compativeis com padrao intersticial
PINE (pneumonia intersticial ndo-especifica),
acometendo menos de 20% da area total de

parénguima pulmonar.

Observa-se alteracao de sinal do tipo edema
com acentuagao do realce pelo contraste nos
musculos obturadores (painel A) e edema
muscular nos ventres dos gluteos médio e mi-
Nnimo, especialmente a direita (painel B).




Observadas microhemorragias no painel A. Capilares

ramificados (arbustos) sao observados no painel B.

DISCUSSAO

O acometimento muscular na esclerose sisté-
mica requer cuidadosa atenc¢ao do reumatolo-
gista,tendoemyvistaasdrasticasconsequéncias
que a inflamacao muscular pode desencadear.
A esclerose sistémica (ES) e as miopatias au-
toimunes sistémicas (MAS) isoladamente ja
apresentam importante impacto na quali-
dade de vida dos pacientes, com desfechos
de morbidade (sequelas e limitacdes funcio-
nais) e mortalidade, quando sem tratamento?*

O envolvimento muscular na esclerose sisté-
mica pode estar associado a diversos mecanis-
mos etioldgicos.5 A perda de massa muscular
pode ser comum em pacientes com envolvi-
mento gastrointestinal grave (esofagopatia,
supercrescimento bacteriano, ma absorc¢ao in-
testinal), evoluindo com ma-nutricao. A atrofia
muscular também pode ocorrer devido ao de-
suso em situacdes de espessamento cutaneo
critico e contraturas em flexao devido ao pro-
cesso fibrdético relacionado ao espessamento
cutaneo. Recentemente um padrao histologi-
co de miopatia fibrosante tem sido observado
em pacientes com esclerose sistémica, que
costumam nao apresentar importante eleva-
cao de creatinofosfoquinase, porém tem tido
maior associacao com risco de acometimento
cardiaco. Esse dado reforca a importancia da
investigacao de fraqueza muscular em pacien-

tes com ES, mesmo quando as enzimas mus-
culares nao estiverem elevadas.®

As sindromes de superposicao (overlap) sao
definidas pela ocorréncia de duas doencas do
tecido conjuntivo ocorrendo concomitante-
mente. A esclerose sistémica tem sido apon-
tada como uma das principais doenc¢as que se
sobrepdem com as miopatias (cerca de 40%
dos casos).® >

A avaliagao dos sintomas musculares costuma
contemplar achados clinicos, laboratoriais, de
imagem, eletromiograficos e histoldgicos.3 No
caso clinico que relatamos, aplicamos os Crité-
rios Classificatdrios ACR EULAR de 2013, sendo
possivel classifica-la com esclerose sistémica
pontuando os achados clinicos de fendmeno
de Raynaud, telangiectasias e presenca de pu-
ffy fingers, em conjunto com os achados radio-
l6gicos de doenca pulmonar intersticial e com
as alteracdes capilaroscopicas. A paciente ain-
da apresentava dois dos critérios classificato-
rios de Bohan e Peter (fraqueza muscular pro-
ximal, com disfagia e altera¢gdes das enzimas
musculares), sendo possivel considerar a pos-
sibilidade de polimiosite.

Embora ndao dispuséssemos de estudo histo-
l6gico por bidpsia muscular e nosso painel de
autoanticorpos miosite-especificos e miosite-
-relacionadosfosse limitado, os achados exube-




rantes de fraqueza muscular proximal, disfagia
e alteracdes cutaneas da esclerose sistémica
nos remeteram ao diagndstico de escleromio-
site. Os resultados da ressonancia magnética
muscular e as avaliagdes fonoaudioldégicas de
disfagia foram importantes aliados na insti-
tuicao diagndstica e também nos encoraja-
ram a realizar um tratamento mais agressivo.

A ressonancia muscular tem desempenha-
do um importante papel no auxilio ao diag-
nosticos das miopatias inflamatodrias, espe-
cialmente nos cenarios em que a bidpsia
muscular nao esta disponivel.6 A presenca
de edema muscular, lipossubstituicao, atro-
fia, fasciite e alteracdes do subcutaneo, em-
bora inespecificas, podem ser Uteis para
guiar o local da bidpsia e também auxiliam
na caracterizacao de inflamagcao muscular.
O edema muscular costuma ser simeétrico e
os isquiotibiais e gluteos/abdutores sio fre-
guentemente afetados no inicio da doenca.®

A capilaroscopia periungueal em pacientes
com miopatias inflamatodrias pode ser Util para
o diagnostico e acompanhamento, tendo em
vista que uma porc¢ao significativa dos pacien-
tes com MAS apresenta anormalidades capi-
laroscopicas. Achados de padrdao SD, padrao
SD-like ou anormalidades inespecificas tém
sido descritos. Um estudo publicado em 2010
encontrou maior frequéncia de capilares rami-
ficados/arborizados em pacientes com miopa-
tias quando comparados aos controles (resul-
tado com significancia estatistica).’o"

O tratamento das sindromes de superposicao
gue envolvem MAS e ES compreende diversas
intervencdes farmacoldgicas e nao-farmacolo-
gicas como evitar exposi¢ao ao frio (para pre-
vencao de quadros isquémicos graves asso-
ciados ao fendbmeno de Raynaud), reabilitacao
fisioterapica para melhora da forca muscular
e da amplitude de movimento e acompanha-
mento fonoaudiolégico para auxilio no manejo
da disfagia. Em relacao ao tratamento medi-

camentoso, o uso da imunoglobulina endo-
venosa merece destaque tendo em vista sua
utilizacao especialmente nos casos graves de
fraqueza muscular e disfagia.”®?®

A imunoglobulina endovenosa (IglV) consiste
em um produto obtido pelo fracionamento do
plasma de milhares de doadores e composto
especialmente da classe IgG. Seu mecanismo
de acao ainda nao foi totalmente elucidado,
porém postulam-se possiveis atuacdes na ini-
bicao da ativagcao de células-T dependente de
citocinas e das vias do complemento, no blo-
gueio do fragmento Fc de imunoglobulinas
nativas e na neutralizacao de autoanticorpos
circulantes. Um mecanismo antifibroético, po-
tencialmente util no tratamento da esclerose
sistémica, também tem sido proposto.” 8?2

Em um estudo retrospectivo multicéntrico
observacional em 18 hospitais da Espanha, se-
tenta e oito pacientes com esclerose sistémica
que fizeram uso de imunoglobulina endove-
nosa, foram acompanhados entre dezembro
de 2019 e maio de 2021. Neste grupo de pa-
cientes, a indicagao mais comum para uso da
IGIV foi a presenca de achados de miosite. Para
os pacientes que fizeram uso de IglV para esta
indicacao, houve importante melhora na forca
muscular, reducao dos niveis de creatinofosfo-
guinase e melhora em indices funcionais.”

Neste caso clinico apresentado, optamos pelo
uso de azatioprina como droga imunossupres-
sora adjuvante tendo em vista a maior facilida-
de de obtenc¢ao desta via CEAF (usando o CID-
10 M33.2 - polimiosite). Além disso, observamos
a intolerancia gastrointestinal com o uso de
metotrexato no passado. Em conclusao, ressal-
tamos a importancia da investigacao de aco-
metimento muscular na esclerose sistémica, o
uso de ferramentas de imagem muscular para
auxilio no diagnostico das miopatias inflama-
térias e a alternativa terapéutica da imunoglo-
bulina diante de casos graves, como este aqui
apresentado.
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DESTINOS ENCANTADORES -
PARA APROV

ARO .

Cores quentes, brisas suaves e fotografias que pedem por descanso e paz: esse € o clima
do outono. E nesta edicao a Reumato em Revista traz destinos encantadores, desenhados
para a contemplacao e a beleza. A estacao que marca a passagem do verao e antecede
o rigor do inverno, nos convida para viagens que combinam com um clima agradavel,
gastronomia acolhedora e paisagens naturais. Se vocé busca refugios que oferecam
experiéncias impares nesta época do ano, confira uma selecao de seis destinos pelo pais.
Estd pronto para inspirar-se e marcar o préximo roteiro de turismo?

BENTO GONCALVES, VINHAS
E COLINAS DOURADAS

No coracao da Serra Gaucha, Bento Goncalves
(RS) ganha um ar ainda mais charmoso no ou-
tono - o que faz deste roteiro um lugar perfeito
para experiéncias enoturisticas que incluem
harmonizacdes com queijos, chocolates e pra-
tos tipicos da colonizagao italiana no Vale dos
Vinhedos, além do passeio de trem e percur-
sos histéricos entre casas centenarias, ateliés e
restaurantes coloniais que preservam a cultura
e os sabores da regiao.

URUBICI: RESPIRE O
AR DAS MONTANHAS

Localizada em Santa Catarina, Urubici é des-
tino para quem deseja respirar ar puro e en-
cantar-se com paisagens do sul. No outono, os
dias claros e frios tornam o clima perfeito para
trilhas e a noite - a cidade se transforma em
um convite ao aconchego: pousadas com la-
reira, fondue e vinho serrano garantem o clima
acolhedor para casais e também familias.

Seja para contemplar as folhas secas em cal-
¢adas douradas, brindar com um bom vinho
a beira da lareira ou caminhar por trilhas que
revelam paisagens de tirar o félego, o outono
brasileiro oferece opg¢des para desacelerar, res-
pirar novos ares e permitir-se viver experién-
cias Unicas.

GONCALVES DAS CASAS
CHARMOSAS E O CAFEZINHO
MINEIRO

Ao sul de Minas Gerais, pequena Gongalves é
ideal para quem procura por manhas de ne-
blina e o sol suave da estacao. Boa pedida
para aventureiros contemplativos que curtem
trilhas ecoldgicas, cafeterias artesanais, pro-
dutores locais de queijo, doces e geleia, além
de pousadas intimistas. Cenario perfeito para
guem busca paz e autenticidade.
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SAO FRANCISCO DE PAULA:
ACONCHEGO EM MEIO AS
ARAUCARIAS

Menos conhecida que sua vizinha Gramado,
Sao Francisco de Paula (RS) surpreende no
outono com seus bosques de araucarias, la-
gos tranquilos e o charme da vida serrana.

A cidade abriga parques ideais para ecoturis-
mo e o clima friozinho convida a gastronomia
local: cafés coloniais, fondues e pratos a base
de pinhao fazem parte da experiéncia senso-
rial da estacao.

CAMPOS DO JORDAO E O
CHARME DA SERRA PAULISTA

Destino classico do outono ao alto inverno,
Campos do Jordao (SP) é a “Suica Brasileira”
e combina temperaturas mais baixas da Serra
da Mantiqueira com passeios, diversos hotéis
no Capivari, além da gastronomia regional,
parques, trilhas, cachoeiras, bares e cervejarias.

A arquitetura alpina, as charmosas lojas, os vi-
nhos, a Maria Fumaca e o Horto Florestal tam-
bém sdo atragdes da cidade. Nessa €poca do
ano ja iniciam os festivais gastrondmicos e
culturais que rednem os sabores da serra para
toda a familia.

Confira alguns

pontos turisticos para
apreciar na cidade:

VISCONDE DE MAUAE O
SOSSEGO DA NATUREZA

Vilas pitorescas e cachoeiras de aguas crista-
linas fazem de Visconde de Maua (R3J) o local
ideal para quem busca tranquilidade e cone-
X380 com a natureza. No outono, o frio come-
¢a a se intensificar - o que valoriza ainda mais
o clima romantico das pousadas. Trilhas, loji-
nhas de produtos artesanais, cafés com vista
para orio, 1a e ceramica sao atragcdes da regiao.

Uma boa pedida quando se tratar de gastro-
nomia é visitar o renomado Gosto com Gosto,
da Chef Mbénica Rangel — que ha mais de 30
anos oferece o melhor da regido em uma co-
zinha repleta de afeto e histéria, além de ofici-
nas gastrondmicas durante a temporada.

Saiba mais em:



https://www.cnnbrasil.com.br/nacional/25-pontos-turisticos-de-campos-do-jordao-para-incluir-em-seu-roteiro/
https://www.viscondedemaua.com.br/




TRABALHOS DE CONCLUSAO DE RESIDENCIA

O QUE PRODUZIMOS NA REUMATOLOGIA DO PARANA

Nesta secao, gostariamos de trazer um resumo, com a opinidao da editora, dos

trabalhos realizados pelos residentes em reumatologia no estado do Parana

entre os anos de 2023 a 2025. Esses trabalhos mostram a grande qualidade
do que esta sendo produzido em termos de ciéncia no estado.

Autor: Augusto Luis Kienen | Orientador: Carolina de Souza Muller

A Esclerose Sistémica (ES) € uma colagenose
que pode causar alteragcdes pulmonares em
até 80% dos pacientes, com Pneumopatia In-
tersticial Nao Especifica (PINE) e Hipertensao
de Artéria Pulmonar (HAP) sendo as mais co-
muns. O papel do tabagismo na piora da fun-
¢ao pulmonar € incerto, e estudos apresentam
vieses ao comparar tabagistas e ex- tabagistas
com pacientes nao fumantes, trazendo con-
clusdes mistas sobre a progressao da funcao
pulmonar nessas populagdes. O Objetivo des-
se estudo foi comparar a progressao das pro-
vas de funcao pulmonar entre pacientes do
ambulatdrio de ES do CHC-UFPR com e sem
histéria de tabagismo. Realizou-se um estudo
observacional, transversal, em que foram ana-
lisados os dados demograficos, clinicos, de ta-
bagismo e de funcao pulmonar de pacientes
com ES acima de 18 anos que preenchiam cri-
térios classificatérios de ES segundo ACR/EU-
LAR 2013, pacientes ndo tabagistas e pacientes
com carga tabagica conhecida e quantificavel.
Os dados foram colhidos por ocasiao da con-
sulta ambulatorial dos pacientes no CHC-U-
FPR, através de aplicagao de questionario pré-
-estabelecido. Dos 79 pacientes com esclerose
sistémica (ES), 16 apresentavam esclerose sisté-

mica cutanea difusa (ESCD), 53 apresentavam
esclerose sistémica cutanea limitada (ESCL) e
10 apresentavam a forma sine scleroderma. A
relacao volume expiratdrio forcado no primei-
ro segundo/capacidade vital forcada (VEF1/
CVF) foi menor nos tabagistas em compara-
¢ao com 0s nao tabagistas, tanto em valores
absolutos (76,68 * 6,00 vs 80,10 + 7,95, p=0,0124)
quanto em percentuais (94,19 + 8,56 vs 99,44 +
9,20, p=0,0040). A capacidade pulmonar total
(CPT) em valores percentuais e a CVF em valo-
res absolutos apresentaram valores mais ele-
vados nos tabagistas comparativamente aos
nao tabagistas (102,66 * 11,22 vs 94,27 + 14,47,
P=0,0269 e 3,14 + 0,69 vs 2,65 + 0,7, p=0,0062,
respectivamente). Foi observado um declinio
nos valores de VEF1 ao longo de quatro ava-
liacbes espirométricas em ambos os grupos,
além de reducao significativa da CPT e CVF no
grupo nao tabagista (CPT: 2espirometrias1vs 4,
p=0,0104 e espirometrias 3 vs 4, p=0,0417; CVF:
espirometria 3 vs espirometria 4, p=<0,0001).
Aresposta ao broncodilatador foi limitada. Esse
estudo demonstrou uma porcentagem acima
de 30% de pacientes com histdrico de tabagis-
mo. Nas espirometrias sequenciais realizadas,
observou-se apenas no grupo de pacientes




sem histoérico de tabagismo reducao significa-
tiva dos valores de CPT e CVF. Dados interes-
santes sobre a funcao pulmonar em pacientes
com ES podem ser considerados, como o de-
clinio lento da funcao pulmonar, concordante
com a literatura encontrada pelos autores. A
comparagao com outros estudos mostra que
a relacao entre tabagismo e funcao pulmonar

em pacientes com ES é complexa e multifa-
torial, com diversos vieses de confundimento
que dificultam a interpretacao dos resultados.
Novos questionamentos podem ser levanta-
dos para que estudos futuros considerem no-
vas variaveis de analise como subtipos de ES,
uso de medicamentos, e o tabagismo de ma-
neira mais detalhada.

Autor: Fabiula Heinzen Felisberto | Orientador: Barbara Stadler Kahlow

O avanco das opgdes terapéuticas para a ar-
trite reumatoide (AR) melhorou o desfecho da
doenca de forma significativa nas ultimas dé-
cadas. No entanto, ainda ha um subgrupo de
pacientes que permanece sintomatico apos
diferentes tratamentos. Para esse subgrupo, &
utilizado o termo artrite reumatoide “difficult-
-to-treat” (AR D2T). Os objetivos desse estudo
foram identificar a prevaléncia e os fatores pre-
ditores da AR D2T na populacao de pacientes
do servico de Reumatologia do Hospital Uni-
versitario Evangélico Mackenzie (HUEM). Rea-
lizou-se um estudo longitudinal retrospectivo
onde foram analisados os dados dos prontua-
rios de pacientes com AR acompanhados no
ambulatdrio de reumatologia do HUEM. Foram
coletados dos prontuarios dados epidemiolo-
gicos (sexo, idade, altura, peso, idade ao diag-

nostico, tempo de doenca, historico familiar de
AR, histérico de tabagismo/etilisno e comorbi-
dades), relacionados a doencga (manifestacdes
extra articulares, FR, anti-CCP, uso anterior e
atual de DMARDs e corticoide incluindo mo-
tivos de falha, dados de atividade de doenca e
HAQ) e exames complementares (laboratoriais
e radiografias). Dos 227 pacientes incluidos do
estudo, 11,4% foram classificados como AR D2T.
Os fatores associados a AR D2T foram idade
mais jovem ao diagndstico e consequente-
mente tempo de doenca, presenca de fibro-
mialgia concomitante, doenga erosiva, uso
crénico de corticoide e medidas de atividade
de doencga mais elevadas. Destacamos, desse
artigo, a tabela numero 2, que apresenta, den-
tre os pacientes classificados como AR D2T, o
motivo da suspensao de cada droga utilizada.

Tabela 2. Analise dos motivos de suspensao dos medicamentos no grupo da AR D2T

BIOLOGICOS

% de pacientes D2T % de usuarios de
Numero de biolégicos usados N ° P _ biolégicos no grupo D2T
N =26 N = 26
Sem biolégicos 0 -
Um biolégico 0 0
Dois bioldgicos 18 69,2% 69,2%
Trés biolégicos 3 1,5% 11,5%
Quatro biolégicos 19,2% 19,2%




MOTIVOS DE SUSPENSAO DO METOTREXATO (MTX)

% de pacientes D2T

o L.
% de pacientes D2T % de usuarios de MTX
N N = 26 no grupo D2T
- N =26
N&o usou 0 -
Falha 34,6% 34,6%
Evento adverso 15 57,65% 57,65%
Ma adesao 2 7,6% 7,6%
MOTIVOS DE SUSPENSAO DE LEFLUNOMIDA (LFN)
o ..
% de pacientes D2T % de usuarios de LFN
N N = 26 no grupo D2T
- N =26
Nao usou 2 7,6% -
Falha n 42.3% 45,8%
Evento adverso 12 46,1% 50%
Ma adesao 1 3.8% 41%

MOTIVOS DE SUSPENSAO DOS INIBIDORES DA JAK (iJAK)

% de usudrios de iJAK
no grupo D2T

N=26 N =26
Nao usou 20 76,9% -
Falha 23,0% 100%
Evento adverso 0 0
Ma adesao 0 0
MOTIVOS DE SUSPENSAO DOS ANTI-TNF
N % de pilcie;ées D2T % de ur?ga;rizspg%;Ti-TNF
N =26
Nao usou 0 0 -
Falha 22 84,6% 84,6%
Evento adverso 4 18,1% 18,1%
Ma adesao 0 0 0
MOTIVOS DE SUSPENSAO DO ABATACEPTE (ABA)
% de usudrios de ABA
N % de pacientes D2T no grupo D%T
N =26 N = 8 (desabastecimento
nao contabilizado)
Nao usou 13 50% -
Falha 6 23,0% 75%
Evento adverso 2 7,6% 35%
Desabastecimento 5 19,2% -
Ma adesao 0 0 -




MOTIVOS DE SUSPENSAO DO TOCILIZUMABE (TCZ2)

o . .
% de pacientes D2T % de usudrios de TCZ

N N =26 no g'r\lui)c:’)’ D2T
Nao usou 23 88.4% -
Falha 3 11,5% 100%
Evento adverso 0 - -
Ma adesao 0 - -

MOTIVOS DE SUSPENSAO DO RITUXIMABE (RTX)

% de usuarios de RTX

% de pacientes D2T no grupo D2T

N =26 N =1
Nao usou 25 96.1% -
Falha 0 0 0
Evento adverso 1 3,8% 100%
Ma adesao 0 0 0

Autor: Felipe Carluccio Falavigna | Orientador: Chayanne Rossetto

A entesite € uma caracteristica central na es-
pondiloartrite axial (axSpA) e na artrite psoria-
sica (PsA), associada a dor, inflamacgao e limi-
tacao funcional. A ultrassonografia (US) tem
emergido como ferramenta sensivel e acessivel
para identificar alteracdes inflamatodrias e es-
truturais nas enteses, incluindo espessamen-
to, hipoecogenicidade, calcificacdes e sinal de
Doppler (PD), auxiliando na avaliagao clinica e
Nno manejo dessas condi¢des. O objetivo desse
estudo foi comparar as caracteristicas clinicas
e ultrassonograficas das enteses do calcaneo
em pacientes com axSpA e PsA e identificar
correlagdes com variaveis clinicas, laboratoriais
e terapéuticas. Foi realizado um estudo obser-
vacional, transversal, com 60 pacientes do am-
bulatdrio de espondiloartrites do CHC-UFPR.
Os participantes foram pareados por patologia,
idade, sexo e uso de terapia medicamentosa.
A avaliacao ultrassonografica incluiu medidas
de espessamento, presenca de hipoecogenici-
dade, calcificacdes, entesdfitos, erosdes e sinal
de PD. Dados clinicos como tempo de doen-
¢ca, presenca de dactilite, uveite, HLA-B27 e

indices de atividade (ASDAS-PCR, BASDAI e
DAPSA) foram correlacionados aos achados
por analise estatistica, utilizando regressao
logistica para avaliar associacdes com dano e
inflamacao. Dos pacientes, 53,3% tinham axS-
PA e 46,7% PsA, com idade média superior no
grupo PsA (55 anos, p=0,025). A positividade
para HLA-B27 foi maior no grupo axSpA (63,3%,
p<0,001). A analise ultrassonografica mostrou
dano estrutural em 64,3% dos pacientes com
PsA e 531% com axSpA (p=0,439), enquanto a
inflamacao foi identificada em 53,6% e 53,1%,
respectivamente (p=1). O espessamento foi a
alteracao inflamatéria mais prevalente, espe-
cialmente no polo superior do calcaneo. Dac-
tilite foi associada a maior frequéncia de dano
(71,4%) e inflamacao (71,4%), embora sem signi-
ficancia estatistica. Conlui-se que o US permite
detectar alterag¢des inflamatdrias e estruturais
em enteses, complementando o exame clinico
em axSpA e PsA. Estudos com maior tamanho
amostral sdao necessarios para confirmar os
achados e explorar potenciais fatores de risco
para dano articular.




FATORES DETERMINANTES DA QUALIDADE DE
VIDA EM PACIENTES COM ESPONDILOARTRITE
AXIAL EM UM SERVICO TERCIARIO BRASILEIRO

Autor: Laura Giacomini Sari | Orientador: Natalia Pereira Machado

OBJETIVO: Analisar as variaveis demograficas
e clinicas associadas a diminui¢cao da qualida-
de de vida em uma coorte brasileira de pacien-
tes com espondiloartrite axial (EpAax). Foram
registradas as variaveis clinicas, antropomeétri-
cas e demograficas de pacientes maiores de 18
anos portadores de EpAax que preencheram
critérios ASAS de 2009. A qualidade de vida foi
analisada por meio do questionario Ankylosing
Spondylitis Quality of Life (ASQoL). A pontua-
¢ao média do ASQol foi de 8,69 t 4,73. Houve
impacto do BASDAI (p<0,001) , BASFI (p<0,001),

presenca de depressao (p= 0,054), fiboromialgia
(p=0,009) e uso atual de tcrapia imunobiolo-
gica ou inibidores de JAK (p=0,02) no ASQoL.

Nao houve diferenca com relacao a sexo, for-
ma radiografica ou nao radiografica e outros
parametros como escolaridade, estado civil e
renda mensal. Concluiu-se que nesta série de
pacientes com EpAax, ter diagndstico de fibro-
mialgia, depressao e piores atividade e funcio-
nalidade estiveram associados a uma qualida-
de devida reduzida.

AVALIACAO DA PREVALENCIA DAS MEDIDAS DE
PREVENCAO E TRATAMENTO DA OSTEOPOROSE INDUZIDA
POR GLICOCORTICOIDES NO ACOMPANHAMENTO INICIAL
DE PACIENTES COM ARTRITE REUMATOIDE EM SERVICO
TERCIARIO BRASILEIRO DE REUMATOLOGIA

Autor: Luiza Piva | Orientador: Andreas Funke

INTRODUGAO: A artrite reumatoide (AR) é uma
doenca inflamatdéria crénica frequentemen-
te tratada com glicocorticoides (GC), e tanto
a doencga propriamente dita quanto o uso de
GCresultam em perda dssea e aumento No ris-
co de fraturas. Estas complicagdes podem ser
minimizadas através do controle adequado da
AR, abordagem de fatores de risco, minimiza-
¢ao do uso de GC e medidas de prevencao e
tratamento da osteoporose induzida por GC
(OPIG).O objetivo desse estudo foi avaliar a im-
plementacao de medidas de prevencao e tra-
tamento da OPIG em pacientes com AR em
uso cronico de GC, incluindo identificagcao e
abordagem de fatores de risco, classificagcao do
risco de fratura pelo FRAX, solicitagcao de densi-
tometria 6ssea, dosagem sérica de vitamina D,
otimizag¢ao da ingestao de calcio e vitamina D
e prescricao de medicagcao antiosteopordtica.

O estudo foi transversal, observacional, de
pacientes com idade igual ou superior a 18
anos, com artrite reumatoide de acordo com
os critérios de classificacao revisados de 1987
da ARA (American Rheumatism Association)
ou de 2010 do ACR/EULAR (American College
of Rheumatology/European League Against
Rheumatism) e tratados forma crénica com
GC. Coleta de dados em questionario estru-
turado referentes aos primeiros 12 meses de
acompanhamento pela AR em uso de GC,
complementada se necessario por entrevista
dos pacientes. Realizada a analise estatistica
através da sumarizacao descritiva dos achados
através de média e desvio padrao ou mediana
e amplitude interquartil, frequéncia ou pro-
porcao, de forma apropriada a cada tipo de va-
riavel. Foram incluidos 50 pacientes com idade
mediana de 56 anos, predominantemente do
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sexo feminino e etnia branca, com tempo me-
diano de seguimento de 48 meses. Atividade
moderada ou alta da AR estava presente em
29 pacientes (58%). Nos primeiros 12 meses de
seguimento, o calculo do FRAX foi documen-
tado em apenas 4,3% dos pacientes com ida-
de = 40 anos, a densitometria dssea realizada
em 16 pacientes (32%) e os niveis séricos de
25(OH)vitamina D foram avaliados em 36 pa-
cientes (72%), dos quais 19 (52,8%) apresenta-
vam deficiéncia ou insuficiéncia de vitamina D.
O histoérico de fraturas e o histérico de quedas
foi questionado nos primeiros 12 meses em 14
(28%) e 9 (18%) pacientes, respectivamente. A
suplementacao de vitamina D ocorreu em 31
pacientes (62%), e uma ou mais medidas nao
farmacolégicas de prevencao de perda dssea
e fraturas foram utilizadas por todos os pa-
cientes (100%). O uso de medicac¢des antios-
teoporoticas foi feito por 14 pacientes (28%).
O diagnostico de OPIG foi feito em 12 pacien-
tes (24%), e fraturas ocorreram em 6 pacientes
(12%), sendo subclinicas em 4 pacientes (8%) e
clinicas em 2 pacientes (4%). A prevaléncia do
calculo do FRAX, realizacao de densitometria
o0ssea e uso de medicagdes antiosteopordticas
foi mais baixa do que as frequéncias relatadas

Autor: Mateus Latrénico Baena | Orientador: Dr

O lupus eritematoso sistémico (LES) € uma
doenga autoimune caracterizada por ampla
heterogeneidade clinica, incluindo compro-
metimento frequente articular (até 95% ao
longo da evolucao da doenca, 50%-80% como
1 manifestacao), muitas vezes subestimado
na avaliagao clinica convencional. A utilizagcao
crescente da ultrassonografia na pratica reu-
matologica tem evidenciado alteracdes ero-
sivas e inflamatodrias subclinicas, desafiando a
percepcao tradicional da doenca articular.

na literatura em populagdes de pacientes com
AR, usuarios ou nao de GC. Embora o presente
estudo indique uma aderéncia satisfatoria as
medidas nao farmacoldgicas de prevencao de
perda ossea e fraturas, verificou-se uma preva-
|éncia muito baixa do calculo do risco de fra-
turas pelo FRAX, e uma prevaléncia menor do
que a reportada na literatura da realizacao de
densitometria 6ssea e da farmacoterapia para
prevencao ou tratamento de OPIG. O estudo
revela a necessidade de ampliagao do uso de
medidas de avaliacao de risco de fraturas e de
melhor adesdao as diretrizes internacionais de
prevencao e tratamento da OPIG, incluindo
O uso sistematico de medidas relativamen-
te simples e acessiveis tais como o calculo do
FRAX, densitometria Ossea, otimizacao da in-
gestao de calcio, suplementacao de calcio e
vitamina D, exposicao solar e pratica de exer-
cicios. Outro achado potencialmente relevante
€ que quase 60% dos pacientes apresentavam
AR nao controlada (em atividade moderada ou
alta), indicando haver necessidades ndo aten-
didas no que se refere ao tratamento da AR,
possivelmente contribuindo para a perpetua-
¢ao do uso de GC por parte destes pacientes.

. Thiago Alberto F. G. Dos Santos

O objetivo desse trabalho foi investigar a pre-
valéncia e as caracteristicas das alteracdes ar-
ticulares detectadas por ultrassonografia em
pacientes com LES com queixas articulares,
além de avaliar o impacto funcional dessas al-
teragcdes. Adicionalmente, objetivou-se identi-
ficar potenciais associacdes entre os achados
ultrassonograficos e caracteristicas clinicas e
imunologicas especificas.

O estudo foi transversal e observacional, reali-
zado no ambulatério especializado em IUpus




do servico de reumatologia do Hospital Uni-
versitario Evangélico Mackenzie, entre dezem-
bro de 2023 e novembro de 2024. Foram in-
cluidos pacientes com idade superior a 18 anos
gue preenchiam os critérios classificatérios do
ACR/EULAR 2019 para LES e apresentavam
manifestacdes clinicas articulares. As pacien-
tes foram submetidas a avaliacao radiografica,
como também ultrassonografica das maos e
punhos para deteccao de sinovite e erosdes
Osseas, além da caracterizacao de fenodtipos
de acometimento clinico, sorolégico e da fun-
cionalidade por meio do Health Assessment
Questionnaire (HAQ). Participaram do estudo
13 pacientes do sexo feminino, com média eta-
ria de 35,3 anos. A presenca de sinovite foi cons-
tatada em 69,2% dos casos, sinais de power
doppler positivo em 23%, sendo que nenhuma
erosao ossea foi identificada ao ultrassom ou
radiografia. Houve tendéncia de pior funciona-
lidade (HAQ) associada a presenca de sinovite,

assim como o numero de articulacdes afeta-
das, porém sem significancia estatistica. Nao
foram observadas associa¢des significativas
entre sinovite e caracteristicas clinicas ou per-
fis sorolégicos especificos, embora tenha sido
observada uma tendéncia de associacao com
a presenca dos anticorpos anti-Sm e anti-RNP.
Conclui-se que a doencga articular causa um
impacto negativo na funcionalidade, visto que
tanto a simples presenca de sinovite, quanto
O numero de articulacdes afetada tem relacao
positiva com a pontuagao no score de funcio-
nalidade (HAQ). Perfis clinicos e de autoanti-
corpos nao se mostraram bons preditores de
alteracdes ultrassonograficas ao US, com exce-
¢ao aos anticorpos anti-SM e anti-RNP. A lite-
ratura sobre o tema é crescente, porém ainda
controversa, aflorando a necessidade de novos
estudos com metodologias padronizadas para
melhor entendimento do assunto.

Autor: Guilherme Henrique Silva Fogaca | Orientador: Felipe Merchan Ferraz Grizzo

O Objetivo desse estudo foi caracterizar o per-
fil dos pacientes com artrite psoriasica (AP)
atendidos no ambulatério de Reumatologia
do Hospital Universitario Regional de Maringa
(HUM), e identificar pontos deficitarios dentro
dessa nova abordagem da AP, a fim de criar
um protocolo de atendimento e condutas de
pacientes com AP.

Foi um estudo transversal e retrospectivo que
analisou prontuarios eletrénicos de pacientes
com AP atendidos no ambulatério de reuma-
tologia do Hospital Universitario de Maringa.
A coleta de dados seguiu critérios baseados
em estudos prévios e utilizou cédigos CID-10
especificos para a doenca. Foram incluidos 31

pacientes com idade =18 anos, excluindo-se
aqueles com perda de seguimento ou obi-
to. A pesquisa foi documental, dispensando o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), garantindo sigilo e confidencialidade
das informacdes. A amostra foi composta por
71% de mulheres, majoritariamente brancas
(83,8%), com idade predominante entre 30 e 50
anos. As manifestagdes cutaneas precederam
a artrite em 22,5% dos casos, com um intervalo
meédio de 11,2 anos entre os sintomas. A poliar-
trite simétrica foi a forma mais comum (70,9%),
seguida pelo acometimento axial (45,1%). Ou-
tros dominios incluiram entesite (16,1%), dacti-
lite (6,4%) e uveite (3,2%). O teste HLA-B27 foi




realizado em 12,9% dos pacientes, todos ne-
gativos. A maioria (93,5%) apresentou artrite
periférica, e 51,6% tinham comprometimento
do couro cabeludo. O tabagismo esteve pre-
sente em 16,1% da amostra, um fator associado
a maior gravidade da doenca. Comorbidades
como hipertensao (67,7%), dislipidemia (61,2%)

e diabetes tipo 2 (38,7%) foram comuns, desta-
cando a alta prevaléncia da sindrome metabo-
lica na AP. O estudo reforca a necessidade de
estratégias diagnosticas precoces e protocolos
assistenciais especificos para otimizar o mane-
jo da doenca.

Autor: Isabela Miotto Neves | Orientador: Barbara Stadler Kahlow

A condrocalcinose comumente manifesta-se
como artrite, recebendo o nome de doenca
por depdsito de pirofosfato de calcio. Quando
cursa com quadro de poliartrite crénica asse-
melha-se a artrite reumatoide. E os pacientes
com artrite reumatoide, devido a inflamacao
articular crénica, apresentam danos a cartila-
gem que estimulam a formacao dos cristais
de pirofosfato de calcio levando a coexistencia
das duas doencas. O objetivo deste estudo foi
avaliar a prevaléncia de condrocalcinose em
pacientes com artrite reumatoide e analisar o

perfil clinicos dos mesmos. Este estudo foi lon-

gitudinal, observacional e retrospectivo, com
analise de dados epidemioldgicos, clinicos,
laboratoriais e radiograficos de 110 pacientes
com artrite reumatoide. A prevaléncia de con-
drocalcinose nos pacientes com artrite reuma-
toide foi de 5,45%. Os fatores associados a con-
drocalcinose foram idade e diabetes mellitus.
A condrocalcinose pode coexistir com a AR
devido ao dano cartilaginoso crénico causado
pela doencga, mas deve-se atentar para a possi-
bilidade de erros diagndsticos. Atencao espe-
cial deve ser dada para os pacientes com mais
de 60 anos de idade.




Sensibilidade, histéria e empatia num hobby
gue reflete sua maneira Unica de viver a vida,
assim a paixao de Antonio Carlos Monteiro Ri-
bas pela fotografia atravessa décadas. Embo-
ra Nao saiba exatamente em que momento a
foto se tornou parte do dia a dia, recorda que
desde muito jovem - ainda nos anos 1970 - ja
gostava de registrar momentos importantes
com pessoas queridas, a familia e paisagens.
Um marco desse caminho guiado pelo amor
as lentes foi a famosa nevasca de julho de 1975,
em Curitiba. A cidade parou: as 11h da manha
ja ndo se encontrava mais rolos de filme nas
lojas, tamanha a corrida das pessoas para eter-
nizar aquele fendmeno histoérico. Ali, percebeu
de forma clara a importancia de registrar o
efémero, a histéria e 0s momentos que nunca
mais se repetiriam.

Esse episodio consolidou ainda mais seu interesse, que ao longo dos anos foi amadurecendo.
Hoje, Ribas é um verdadeiro guardido de memdadrias: acumula cerca de 40 mil fotografias impres-
sas catalogadas com rigor - em ordem cronolégica de ano, més e ocasido - além das mais de 200

mil imagens digitais que guarda em seu computador. Todos 0s anos, revela aproximadamente 2
mil novas fotos para seu acervo particular, preservando a tradicao de tocar, revisitar e relembrar
as imagens que registram suas historias e vivéncias.

Foi na década de 1990 que seu olhar atento en-
controu novos temas: casas seculares, carros
antigos e museus passaram a ser clicados com
frequéncia. A motivacao? Preservar, por meio
da fotografia - aquilo que considera parte
essencial da nossa memoaria coletiva. Muitas
das casas de madeira ou de arquitetura uni-
ca gque Ribas fotografou ja nao existem mais
- foram substituidas por sobrados ou edificios
modernos que, embora contem outra histoéria,
apagaram parte da Curitiba centenaria.

Quando fotografa casas muito bem cuidadas,
sente-se tocado pela estética acolhedora que
ainda resiste na paisagem urbana.

Para ele, registrar essas construcdes € mais do
gue um hobby: € um ato de respeito e valoriza-
¢do da memoria e do passado. “Muitas vezes,
nem saio do carro para fazer as fotos”, co-
menta, ressaltando a espontaneidade e a au-
tenticidade de seus registros.

Além das casas e de carros antigos, ele tam-
bém ama fotografar paisagens, parques com
lagoas, grandes cidades, arquiteturas impo-

nentes, portas e janelas de épocas passadas.

Cada detalhe clicado € um convite a reflexao:

"Qual foi o pensamento do arquiteto ou

engenheiro de tantas décadas atrds?”




“A empatia e a capacidade de sentir com o outro fazem
parte da minha esséncia na medicina e na vida”, comenta.
E essa sensibilidade agugada transborda da fotografia para
sua pratica médica. Em mais de 45 anos de carreira, sempre
cultivou a empatia e o respeito pelo préximo como valores
inegociaveis. Hoje, observa que muitos jovens profissionais,
por diversas razdes, acabam perdendo essa conexao genui-
na com os pacientes.

Esse valor foi reforcado também em sua atuagcao como do-
cente de cuidados paliativos na Universidade Mackenzie,
onde lecionou por 12 anos. Durante as aulas, abordava temas
dificeis como a morte e o morrer, preparando os alunos para
conduzirem situag¢des de finitude com delicadeza, respeito
e humanidade — ja que a empatia € uma habilidade que se
aprende e deve ser cultivada diariamente, tanto na medici-
na, guanto na vida.

Ribas também empresta seu olhar apurado aos eventos da
Sociedade Paranaense de Reumatologia (SPR), registrando
momentos de confraternizacao e aprendizado. Suas fotogra-
fias sao sempre compartilhadas com os colegas, servindo
como lembranc¢a dos encontros. Do mesmo modo, no clube
de carros antigos do qual faz parte por ser colecionador -
une suas duas paixdes: emoldura seus veiculos e o dos ami-
gos em cenarios cuidadosamente escolhidos.

Durante as viagens para cidades de arquitetura historica,
seu olhar apurado busca detalhes especiais que contam
historias silenciosas de um Brasil de outras épocas. E ja que
fotografar é eternizar — captando a beleza que muitas vezes
passa despercebida aos olhos apressados - cada click € um
convite a contemplacao, a reflexao e a preservacao da me-
moria. A trajetoria de Ribas enquanto médico e fotografo €,
acima de tudo, a histéria de quem decidiu ver e registrar - o
lado mais sensivel e bonito da vida. A arte, em suas diferentes
expressodes, da pintura a escultura, da musica ao siléncio... Da
criatividade presente nos pequenos detalhes do cotidiano
num legado de beleza, memadria e humanidade.
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Dr. Valderilio Feijé Azevedo
Reumatologista, proprietario do Restaurante SAAZ gastronomia.

TAMBAQUI, O REI AMAZONICO

Nessa matéria vamos falar do tambaqui, um
peixe muito apreciado na culinaria brasileira.
Sugerimos uma forma de preparo simples,
mas muito funcional, dentre as diversas possi-
bilidades a disposicao dos nossos chefs e cozi-
Nnheiros reumatologistas.

O tambaqui € um peixe onivoro que come de
frutas e sementes a insetos e algas, vivendo
em aguas tropicais da bacia amazénica. E tdo
adaptavel que sua dieta varia dependendo da
disponibilidade de alimentos no habitat em
gue vive. Seu corpo é marcante: romboidal,
alto, achatado e serrilhado no peito. Geralmen-
te sua coloracao é parda na metade superior e
preta na metade inferior do corpo, mas pode
ser mais clara ou escura dependendo da cor
da agua. Talvez por isso, embora o nome seja
derivado da lingua tupi, ele também seja co-
nhecido pelos nomes pacu preto, cachama e
gamitana. O tambaqui tem uma boca peque-
Nna, desproporcional para seu corpo, porém os
dentes sao fortes e pode alcancar até cerca
de 110 cm de comprimento total. Recentemen-
te, um raro ataque de tambaquis a turistas, fez
com que um dos balnearios de Bonito (MS)
fosse interditado pelo Instituto do Meio Am-
biente do Estado (IMASUL).

Curiosamente, quando Portugal foi invadido
por Napoledo (em 1811), a Franga se apossou de
exemplares de tambaquis que estavam no Mu-
seu de Lisboa. O zodlogo Auguste Saint-Hilaire
havia levado alguns espécimes do Brasil para o
Jardin des Plantes, em Paris, e alguns desses
exemplares foram parar no museu de Histéria
Natural de Paris, sendo nomeados cientifica-
mente pelo naturalista Georges Cuvier, no ano
de 1816, como Colossoma comomacropomum.

Por causa do grande consumo no Brasil, o tam-
baqui se tornou o peixe nativo mais criado em
cativeiro no nosso pais, sendo ultrapassado em
criacao somente pela tilapia que nao é nativa.
Esse imenso potencial econdmico gerado pela
criacao de tambaquis, além de gerar receitas
econdmicas, tem também gerado receitas de
diferentes pratos para servir a nossa mesa.

Digno de nota é que ha dois anos, um prato
feito com costela de tambaqui venceu um
concurso mundial nos Estados Unidos. Uma
empresa brasileira sediada em Recife apre-
sentou esse prato através de sua subsidiaria
naquele pais, fazendo parte do concurso cha-
mado "Seafood Expo North America/Seafood
Processing North America'".



TAMBAQUI ASSADO

Use suco de limao, sal, alecrim, alho espremi-
do, cebola e misture os ingredientes. O tamba-
qui deve ser limpo, retirando as escamas e bar-
batanas, dividido ao meio. Vocé deve reservar
0 peixe com esses ingredientes pelo menos
entre 2 e 3 horas. Costumo reservar de um dia
para o outro, refrigerado.

Apos isso, pode rechear o peixe a seu gosto -
com tomate, pimentao, cebola, cheiro verde
ou outros ingredientes. O peixe pincelado com
um pouco de azeite de oliva pode ser coberto
com papel aluminio e levado para assar em for-
no a 220° ou na sua churrasqueira, se voceé tiver
disponibilidade e habilidade de churrasqueiro.
Lembre somente de manter a brasa forte e a
grelha alta (pelo menos 40cm de altura). Assar
ambos os lados de forma similar.

cimzZia

(cerfolizumabe pegol)

Pode servir com arroz de agafrao, risoto neutro
e salada a vontade.

Minha sugestao de harmoniza¢ao com vinho é
degustar com um bom Chardonnay, Sauvig-
non Blanc ou um legitimo Pinot Grigio. Ah, vai
muito bem também com um bom rosé.

Divirtam-se!

O anti-TNF como
nenhum outro
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Nos dias 25 e 26 de julho, o Hotel Pes-
tana, em Curitiba, sera palco da XVi
Jornada Paranaense de Reumatolo-
gia - ReumAtiva, um dos eventos mais
aguardados da especialidade no esta-
do. Com uma grade cientifica focada na
atualizagao dos profissionais, a jornada
se destaca como fonte dos mais recen-
tes estudos e avancos da reumatologia.
Entre os destaques da programagao:
discussdes aprofundadas sobre lUpus
eritematoso sistémico, interferonopa-
tias, osteoporose e sindrome antifos-
folipide, além de debates sobre temas
essenciais da pratica médica moderna
como defesa do médico, publicidade
médica e o impacto da inteligéncia arti-
ficial na area da saude.

Ja estao confirmadas as participacdes
de grandes nomes do cenario nacional:
Dr. Odirlei André Monticielo, Dra. Vera
Lucia Szejnfeld e Dra. Danieli Andrade,
garantindo o alto nivel cientifico e a ex-
celéncia das discussdes. A XVI Jornada
promete ser uma oportunidade imper-
divel para quem busca atualizagao de
ponta e networking de qualidade na
reumatologia.

EVENTOS DA REUMATOLOGIA
QUE FAZEM PARTE DA GRADE
CIENTIFICA DO SETOR

AGENDA SPR

Confira as datas das atividades da Sociedade
Paranaense de Reumatologia em 2025:

24/05, 28/06, 30/08 e 27/09:
Reunidao SPR - Auditério da Sede

25 e 26/07:
XVI Jornada Paranaense de Reumatologia
Reumativa — Hotel Pestana Curitiba

21 e 22/08:
[l Curso de Infiltracao da SPR

17 e 18/10:

Xl Simpdsio do Interior do Parana
Auditorio do Hospital Sao Lucas
de Cascavel

o7/1:
SIROP - Simpdsio Reumato-Oftalmologia
do Parana - Auditério da Sede

29/11:
Assembleia SPR - Auditério da Sede

29/11:
Jantar de Encerramento
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