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PALAVRA DO EDITOR
O NOVO NORMAL

Chegamos ao més de junho de 2020, possivelmente o ano mais
imprevisivel das nossas vidas.

As medidas sanitarias adotadas no final de marco continuam
parcialmente mantidas. As retomadas acontecem nos municipios,
gue tém a autonomia para as decisoes.

No pais continental em que vivemos as diferencas regionais e
locais sao sentidas também neste caso da pandemia.

Os efeitos de tudo que estd acontecendo sao multiplos. Afe-
taram consultérios, hospitais, laboratérios. Na area de eventos,
sem duvida sao sentidos os maiores impactos. Ainda ndao ha uma
recomendacao para uma retomada segura de aglomeracoes.

Na ciéncia, nunca se estudou e pesquisou tanto. A comunidade
cientifica busca solugdes para o enfrentamento da Covid-19. O
mais esperado é a vacina.

Em meio a muitas mudancas, acompanhamos gestos de soli-
dariedade, generosidade e coragem. Na linha de frente estao
médicos, enfermeiros e profissionais da saude, fazendo o seu me-
Ihor para atender seus pacientes.

A REUMATO EM REVISTA nimero 2 chega assim, nesse cenario,
no qual disrupturas sao inevitaveis.

O que permanecera neste novo normal? Percebemos que os me-
Ihores valores persistem ao lado dos sentimentos bons, da sede
por conhecimento, por ética, persisténcia e reconstrucao.

A reumatologia continua nos motivando com o nosso trabalho,
com nossos estudos e pesquisas. Acima de tudo, com 0 nosso
amor pelos nossos pacientes, a medicina e a vida.

MARCO ROCHA LOURES
Editor da “"REUMATO EM REVISTA"
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PALAVRA DO PRESIDENTE
A ORDEM E REINVENTAR

Com a Covid-19, o planeta e a sociedade humana passam por
momentos nunca imaginados. 2020 esta sendo um ano completa-
mente diferente do que haviamos planejado.

O primeiro efeito aqui na Sociedade Paranaense de Reumatologia
(SPR) foi a mudanca da agenda de eventos.

As dificuldades, de fato, sdo muitas. Mas os obstaculos sao opor-
tunidade para os empreendedores, para aqueles que buscam o que
importa, as solugoes.

Nos, médicos, convivemos com esta realidade todos os dias. Pre-
cisamos identificar o que aflige os nossos pacientes, oferecer a eles
um planejamento que solucione seus problemas.

Os médicos sao especialistas em desconhecido e imprevistos. To-
dos os colegas que estao lendo vao concordar, tenho certeza. Talvez
por isso, em todos os lugares do mundo, muitos profissionais da
medicina se tornaram indispensaveis na luta contra o coronavirus.
Provaram que somos, também, especialistas no amor a vida, par-
ceiros solidarios no acolhimento a quem tanto precisa da ciéncia e
de um pouco de confianca, o sentimento de ter alguém ao lado.

Nosso segundo numero da REUMATO EM REVISTA chega carrega-
do de informacbes e sentimentos. Boa leitura!

FERNANDO AUGUSTO CHIUCHETTA
Presidente
Sociedade Paranaense de Reumatologia (SPR)

SPR - DIRETORIA

FERNANDO AUGUSTO
CHIUCHETTA

Presidente

Sociedade Paranaense de
Reumatologia (SPR)
Gestao 2019/2020

SOCIEDADE
PARANAENSE DE
| REUMATOLOGIA

DIRETORIA EXECUTIVA - Presidente: Fernando Augusto Chiuchetta. Vice-Presidente: Antonio
Carlos Monteiro Ribas. Secretario Geral: Carlos Frederico Rodrigues Parchen. Primeiro
Secretario: Claudine Juliana Cristina Caznoch Burkiewicz. Tesoureiro Geral: Madeleine Rose
Luvison Gomes da Silva. Primeiro Tesoureiro: Lilia Moraes Benazzi. Diretora Cientifica: Carolina
de Souza Miuiller.

COMISSAO CIENTIFICA - Carolina de Souza Miiller, Juliana Simioni, Marcia Bandeira, Marcos
Ernesto Bachtold, Sergio Candido Kowalski, Valderilio Feijé Azevedo.

COMISSAO DO INTERIOR - Antonio Techy, Marcio Augusto Nogueira, Neide Tomimura Costa,
Paulo Roberto Donadio.

COMISSAO DOS EX-PRESIDENTES - Acir Rachid Filho, Sebastidao Cezar Radominski, Marilia
Barreto Gameiro Silva, Eduardo dos Santos Paiva, Marco Antonio Araujo da Rocha Loures.

SOCIEDADE PARANAENSE DE REUMATOLOGIA (SPR)

Rua Padre Anchieta, 1846 - sala 104 - Edificio Biocentro - Bigorrilho, Curitiba - PR

CEP 80730-000

Fone: (41) 3324-6562 | E-mail: reumatopr@gmail.com

www.reumatologiapr.com.br | www.facebook.com /SociedadeParanaensedeReumatologia/



REUMBAm}'w%

A agenda da SPR sofre alteracoes, em razao das medidas sanitarias necessarias ao enfren-
tamento da Covid-19. Confira aqui:

20 de junho
- Circulacédo do nimero 2 da Reumato Em Revista
25 de junho
- Simpodsio Novartis + Aula sobre a Covid-19 (webinar)
30 de julho
- Simposio GSK + Aula de LES (webinar)
06 de agosto
- Simposio Biomarin + Aula da Reumato Pediatria (webinar)
20 de agosto
- Simposio UCB + Aula da SPR Cirurgia de mao na osteoartrite e
na sindrome do tunel do carpo - quando indicar (webinar)
08 de setembro
- Circulagao do numero 3 da Reumato Em Revista
10 de setembro
- Simpésio da Janssen + Aula sobre: Autoanticorpos na Reumatologia (webinar)
23 e 24 de outubro
- Xl Jornada Paranaense de Reumatologia, no NH The Five Hotel - Curitiba - PR
20 e 21 de novembro
- Gota e Artrite Reativa
24 a 27 de novembro
- 37° Congresso Brasileiro de Reumatologia - Campinas-SP
13 a 15 de dezembro
- XXIl Jornada Cone Sul de Reumatologia - Balneario Camboriu-SC

Informacoes sobre a agenda: Fone: (41) 3324-6562
E-mail: reumatopr@gmail.com
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REUMATO
LONDRINA-PR

REUMATOLOGIA EM DOSE DUPLA

O casal de médicos reumatologistas Margarida e Lucio Carvalho, de Londrina, a maior cidade
do interior do Parana, tem uma historia de dedicacao a medicina e a especialidade.

Ela fez medicina na Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, em 1979, e
concluiu doutorado em Medicina (Pediatria) pela Universidade de Sao Paulo, em 1997.

Chegou em Londrina no ano de 1985, professora da Universidade Estadual de Londrina (UEL),
coordenadora do Servi¢o de Reumatologia Pediatrica do Ambulatério de Especialidades do Hos-
pital Universitario de Londrina e ja presidiu os departamentos de Reumatologia Pediatrica da
Sociedade Brasileira de Pediatria e da Sociedade Brasileira de Reumatologia. Também foi presi-
dente do terceiro e do décimo Congresso Brasileiro de Reumatologia Pediatrica, que ocorreram
em Londrina e Curitiba, respectivamente. E especialista em Pediatria, Reumatologia, Reumato-
logia Pediatrica e Acupuntura, atuando em pesquisa das doencas reumaticas na infancia, do
metabolismo ésseo, emergéncias pediatricas e estresse oxidativo no processo inflamatorio.

Em 2016 recebu o titulo de Cidada Honoraria da Cidade de Londrina, um reconhecimento ao
seu dedicado trabalho.

Luiz Carlos Lucio Carvalho é formado em Medicina pela Universidade Estadual de Londrina
(1978). Especialista em Reumatologia pela Sociedade Brasileira de Reumatologia (1981) e mes-
tre em Medicina Interna pela Universidade Estadual de Londrina (1995). Lucio Carvalho é pro-
fessor de Reumatologia da Universidade Estadual de Londrina, desde 1986. Ocupou cargos de
chefia e coordenagao na UEL.

Margarida e Lucio sao atuantes nas atividades e eventos de medicina em Londrina e na SPR.
Também sempre foram presentes nos principais eventos da reumatologia no Parana, no pais e
em outros paises. O casal concedeu uma entrevista a REUMATO EM REVISTA.

Foto: Devanir Parra
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A Dra. Margarida Carvalho, com o esposo Dg'*._l-__c'lcio e as filhas Ligia e Paula: Cidada de Londrin: ‘
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REUMATO EM REVISTA - A reumatologia é uma
especialidade recente, quando comparada com
outras especialidades. Por que vocés escolheram
a reumatologia, quando ela nao era tao conheci-
da como é atualmente?

LUCIO - O interesse pela reumatologia aconteceu
no internato, durante o estagio na especialidade,
pelos desafios diagndsticos e a admiracao da con-
ducao dos casos e da disciplina, demonstracoes
e exemplos do chefe e fundador da disciplina na
UEL, professor Rachid Tuma Netto.

MARGARIDA - Durante o curso de Medicina na
Santa Casa de Sao Paulo, surgiu o interesse, uma
atracao pela complexidade das doencas e, princi-
palmente, por sua interacdo com a imunologia,
mas a definicao pela especialidade de “reumato-
logia pediatrica” aconteceu no segundo ano da
residéncia em Pediatria, também na Santa Casa
de Sao Paulo, sob a coordenacdo da professora e
pioneira da especialidade no Brasil, Wanda Alves
de Bastos. Fiquei muito sensibilizada com a quan-
tidade de criancas com doencas reumaticas e o
pouco conhecimento que se tinha do assunto em
Pediatria. Ao término do estagio, senti que preci-
sava entender a Reumatologia de uma forma mais
ampla e fiz a residéncia, sob a supervisdo do Dr.
Morton Scheinberg, no Instituto Arnaldo Vieira de
Carvalho, em Sao Paulo.

REUMATO EM REVISTA - Vocés sao casados
e tém duas filhas. J4 se conheciam antes da
especializacao em reumatologia ou esta aproxi-
macao veio justamente com a especialidade?

MARGARIDA E LUCIO - Somos casados ha 35
anos e temos duas filhas, uma defensora publica
e uma quimica.

A Reumatologia nos uniu. Nos conhecemos
durante um véo que nos levou ao Recife para o
Congresso Brasileiro de Reumatologia, em 1982,
onde apresentamos trabalhos cientificos desen-
volvidos em nossas instituicoes, em Sao Paulo e
Londrina.

REUMATO EM REVISTA - Qual foi o maior atra-
tivo na escolha da reumatologia?

MARGARIDA E LUCIO - Como ja mencionamos,
para ambos, o interesse veio do desafio clinico
e diagnéstico das doencas reumaticas, a inte-
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racao da especialidade com a imunologia, a ad-
miracao pelos docentes que nos inspiraram com
sua dedicacao e competéncia, a vocagao para o
cuidado de pessoas com doencas crOnicas e a
oportunidade de poder, de alguma forma, me-
Ihorar a qualidade de vida dessas pessoas.

REUMATO EM REVISTA - E a formagdo académi-
ca de vocés?

LUCIO: Fiz medicina na Universidade Estadual
de Londrina, de 1972-1977. Residéncia médica
em Reumatologia no Hospital dos Servidores Pu-
blicos do Estado de Sao Paulo, nos anos de 1978
e 1979.

Obtive o titulo de especialista em Reumatolo-
gia pela Sociedade Brasileira de Reumatologia
(SBR), em 1980.

Conclui mestrado em Ciéncias da Saude pela
UEL, em 1995.

Fui professor visitante de Reumatologia na Uni-
versidade René Descartes, Hospital Cochin, Paris,
de 1982 a 1984, e professor adjunto de Reuma-
tologia da Universidade Estadual de Londrina
(UEL), de 1980 a 2016.

MARGARIDA: Cursei medicina na Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, de
1974 a 1979.

A residéncia médica em Pediatria foi feita na
Santa Casa de Sao Paulo, em 1980 e 1981.

Fiz estdagio em Reumatologia Pediatrica, em
1982, e residéncia em Reumatologia no Instituto
Arnaldo Vieira de Carvalho, nos anos de 1983 e
1984.

O doutorado em Pediatria foi concluido na Uni-
versidade de Sao Paulo, em 1997.

Fui professora associada da UEL, atuando nas
areas de Pediatria e Reumatologia, de 1986 a
2016.

REUMATO EM REVISTA - Com a evolucao da
imunologia, poderiam citar quais os assuntos
da especialidade que mais os atraem hoje e por
qué?

MARGARIDA E LUCIO - Desde a faculdade ja
nos interessavamos pelo estudo da imunologia.
Com o avanco dos conhecimentos nessa area,
nos encantamos ainda mais pela reumatologia.

O que mais nos atrai, com o avanco da imuno-
logia, é compreender os mecanismos fisiopa-
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Lucio e Margarida Carvalho, médicos reumatologistas, queridos pelos
alunos, amados pelos pacientes, admirados pelos colegas, presencas
motivadoras por onde vao, de forma muito especial em Londrina, onde
vivem, e na Sociedade Paranaense de Reumatologia (SPR).
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tologicos das doencas reumaticas e sua aplicacao
na pratica e na conducao clinica e, por isso, a sa-
tisfacdo de observar o progresso na evolucao dos
pacientes e a significante reducao de sequelas
fisicas e psiquicos que vimos em muitos anos de
atividade clinica.

REUMATO EM REVISTA - Vocés formaram varias
geracoes de reumatologistas na residéncia do
HU-UEL. Qual a orientacao que dariam aos novos
reumatologistas?

MARGARIDA E LUCIO - Desde a criacao da
“Residéncia de Reumatologia” na UEL, em 1995,
tivemos a felicidade de ver formados grandes
profissionais, reconhecidos em seus ambientes
de trabalho e por seus pacientes.

Desejamos que os jovens reumatologistas, que
chegam agora, nunca percam o interesse e a
paixao pela especialidade.

Esta € uma geracao privilegiada em relacao a
nossa. Muitos caminhos foram desbravados.
Hoje, doencas que tratdvamos no inicio da nossa
carreira, com corticosteroides, anti-inflamatérios
nao hormonais e cloroquina/hidroxicloroquina,
sao tratadas com drogas voltadas para o alvo.
Nao percam nunca o interesse pela pessoa que
“porta” a doenca, independentemente de todos
os atrativos midiaticos que estao a nossa volta.
Sdo essas pessoas que nos motivam para con-
tinuarmos ativos mesmo ap6s tanto tempo de

!._( SBR 2019
”’ TIR® D'consresso
| TALEZA
P 2619 )N
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Lucio e Margarida no 36° Congresso Brasileiro
de Reumatologia, em Fortaleza
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formados.

REUMATO EM REVISTA - Como tem sido a vida
de vocés em tempos de Covid-19. Na vida pes-
soal e familiar e na vida profissional? Um breve
relato.

MARGARIDA E LUCIO - Estamos usufruindo
esse periodo, passando mais tempo em casa.

Cuidando de afazeres domésticos, fazendo
ginastica sob orientacdo, lendo, assistindo filmes.

Quanto a parte profissional, Lucio continua
atendendo em consultério e eu, estou iniciando
atendimento por telemedicina.

Nesse periodo mantivemos contato com os
pacientes, quando solicitado, por meio de
WhatsApp, e-mail e chamadas de video.

Temos participado de transmissoes ao vivo de
entidades médicas e acompanhado reunides
interativas.

Temos ministrado aulas on-line, também.

Temos duas filhas que ndao moram conosco e
gue nao as vemos pessoalmente desde o inicio
do ano. Felizmente as midias tém nos ajudado a
matar saudades.

Este ano vamos participar do EULAR2020, que
seria em Frankfurt e que foi cancelado presen-
cialmente para ser o primeiro congresso de Reu-
matologia on-line. A viagem ficou para o ano
que vem, em Paris.

Lucio e Margarida no Eular 2019, Madri. Agora
prontos para o Eular 2021 (2020 foi on-line).

FIM

SOCIEDADE
PARANAENSE DE
REUMATOLOGIA
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O dia 21 de maio entrou para histéria da Socie-
dade Paranaense de Reumatologia (SPR). Nesta
data foi realizado o primeiro webinar da enti-
dade, fruto do trabalho de toda a Diretoria da
SPR, do Ibsen Caldas, assessor de informatica, da
nossa secretaria Luciane Souza, das 6timas aulas
da Adriana Kakehasi com os comentarios do pro-
fessor Sebastao Cézar Radominski.

O webinar teve a participacao de reumatologis-
tas do Parana e Santa Catarina. Foram 70 inscri-
tos. As aulas foram gravadas e postadas no site
da SPR.

NOVA DATA PARA A JORNADA PARANAENSE

A Diretoria da SPR chegou ao consenso de que
realizar a Xl Jornada Paranaense de Reumato-
logia nos dias 31 de Julho e 01 de agosto nao
traria a tranquilidade desejada para todos os en-
volvidos. Desta forma, comunicamos o adiamen-
to da Jornada para os dias 23 e 24 de outubro de
2020, no NH The Five Hotel - Curitiba - PR.

O Simposio do Interior 2020 foi cancelado.

A SPR, espera poder contar com todos na pro-
gramacao cientifica nestas novas datas.
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NOVA AGENDA

Em decorréncia da Pandemia da Covid-19 a SPR
continuara a realizar as Reunides Cientificas de
forma virtual, on-line, até o més de setembro.

Confira mais uma vez as datas das nossas reu-
nides cientificas agendas:

25/06: Simposio Novartis + Aula sobre a
Covid-19 (webinar).

30/07 Simpodsio GSK + Aula de LES (webinar).

06/08 Simposio Biomarin + Aula da Reunato Pe-
diatria (webinar).

20/08 Simposio UCB + Aula da SPR Cirurgia de
mao na osteoartrite e na sindrome do tunel do
carpo - quando indicar (webinar).

10/09: Simpésio da Jansen + Aula sobre: Auto-
anticorpos na Reumatologia (webinar).

Muito importante que os colegas agendem para
participar. Também serao encaminhadas men-
sagens com as datas e horarios dos webinar.

A Sociedade Paranaense de Reumatologia esta a
disposicao de todos os seus associados, manten-
do suas atividades pela Web, informando a todos
pelo site e pelas redes sociais. A uniao e a partici-
pacao sao fundamentais, neste momento.

13



REUMB%;I'W%
SPR

ACAO SOLIDARIA E

REDUCAO DA MENSALIDADE (50%)

Nestes tempos dificeis, porém de reconstrucao
durante a pandemia da Covid-19, a diretoria da
SPR resolveu, por unanimidade, reduzir em 50%
o valor da anuidade deste ano de 2020. Isto
foi possivel analisando o planejamento da SPR,
demonstrando aos socios sensibilidade e soli-
dariedade para o enfrentamento desta crise.

ACAO SOLIDARIA - No dia 11 de abril a SPR pro-
moveu uma acao solidaria, com participacao dos
sdcios e pacientes,
arrecadando pro-
dutos para cestas
basicas e chocola-
tes para trés pro-
jetos sociais que
auxiliam os mais
necessitados, mui-
to atingidos pela
pandemia da Co-
vid-19.

Foram arrecada-
dos aproximada-
mente 600 quilos
de alimentos, ma-
terial de higiene
e chocolates. Os
projetos seleciona-
dos para recebe-
rem o apoio foram o Lar Batista Esperanca
(atende criancas e adolescentes em situacao de
risco), Alimentos do Bem (atende moradores de
rua) e os Voluntarios contra a Covid-19 (este pro-
jeto é liderado pelo reumatologista Dr. Valderilio
Azevedo e atende familias carentes em areas de
invasao).

A Sociedade Paranaense de
Reumatologia (SPR)

deseja a todos muita fé e
esperanca em dias melhores!
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A reducao da mensalidade, em
50%, € uma resposta da SPR
ao momento critico que todos
estamos enfrentando.

Acao , .

Solidaria

#juntossomosmaisforteg
Proteja-se

. contraa
COVID-19

C IEDADE
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REUMATCLEGIA]

SOLIDARIEDADE NA PRATICA

Na foto, o presidente da Sociedade Paranaense
de Reumatologia, Dr. Fernando Augusto Chiu-
chetta, Dr. Valderilio Feij6 Azevedo, do projeto
Voluntarios contra a Covid-19; o vice-presidente
da SPR, Dr. Antonio Carlos Monteiro Ribas, Car-
la, da Biomarin, e Luciane Souza, secretaria da
SPR. Responsabilidade social na pauta da nossa
entidade.
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ARTRITE REUMATOIDE E ACOMETIMENTO
PULMONAR, UM DESAFIO DO
DIAGNOSTICO AO TRATAMENTO

Dra. Adriane Cristine Mesquita Petruco?

RESUMO

Apresentamos um caso de artrite reumatoide
em tratamento com metotrexato ha mais de 1
ano, que ao exame clinico nao apresentava in-
dicios de acometimento articular ou historia
prévia de doenca pulmonar. Desenvolveu queixas
de tosse seca e dispneia que agudizaram apds
qguadro de infeccao respiratéria recente, evoluin-
do com lesao pulmonar intersticial grave e insu-
ficiéncia respiratoria, necessitando de internacao
hospitalar, assisténcia em UTI, com tomada de
decisao entre as diferentes possibilidades dia-
gnosticas.

INTRODUCAO

A artrite reumatoide é uma doenca autoimune
inflamatodria sistémica que pode causar acome-
timento visceral além do tradicional foco nas
articulacées. O envolvimento pulmonar pode
variar desde formas assintomaticas ou oligossin-
tomaticas até quadros extensos e graves com sig-
nificativa morbidade e mortalidade. Aproxima-
damente 1/3 dos pacientes apresentam doenca
pulmonar subclinica, contrariando um conceito
mais antigo de que o pulmao reumatoide ape-
nas ocorreria em pacientes com doenca de longa
data, erosoes e deformidades instaladas.

Alguns fatores de risco para doenca pulmonar
intersticial sao conhecidos, como idade avanca-
da, sexo masculino, histérico de tabagismo e
positividade para FR e Anti-CCP. Além disso, pa-
cientes com AR também tém alto risco para in-

feccoes e toxicidade medicamentosa, o que in-
variavelmente torna-se um fator complicador na
tomada de decisao do tratamento.

RELATO DE CASO

Paciente M.L.L., sexo feminino, 69 anos, natural
do Acre, moradora do norte pioneiro paranaense,
religiosa, comparece em consulta pneumolégica
com queixas de tosse seca ha 4 meses, evoluin-
do com cansaco facil e expectoracao purulenta
recorrente no Ultimo més, piorando ha 1 semana
com dispneia aos pequenos esforcos e febre de
até 39 graus. Relato de ter usado azitromicina,
levofloxacino e amoxicilina +clavulanato neste
periodo sem melhora. Como antecedente apre-
sentava diagnostico de AR e uso de metotrexato
ha mais de 1 ano (4 cps/sem) sem sintomas ar-
ticulares, trazendo exames que mostravam an-
ti-CCP >200 Ul/ml. Negava histérico de tabagis-
mo, contato com tuberculose, asma, neoplasias,
ou casos familiares relevantes. Ao exame fisico a
Sat 02 era de 88%, FR (frequéncia respiratéria)
20, afebril, acianética e ausculta pulmonar com
estertores subcrepitantes esparsos, sendo en-
caminhada para internacao para diagnéstico e
tratamento. Introduzido empiricamente antibio-
ticoterapia de amplo espectro, agente antiviral,
oxigenoterapia, e solicitacao de tomografia de
torax de alta resolucao. Esta mostrou multiplas
opacidades confluentes associadas a padrao de
vido fosco bilateral difuso (figura 1 e 2).
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Figura 1

Non-Primary Stud

Figura 2
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Evoluiu com normalizacao da leucocitose ini-
cial (12500 leucocitos), porém com piora pro-
gressiva da dispneia e persisténcia de VHS eleva-
da (vhs=94), sendo encaminhada a UTI, onde
foi mantida com VNI (ventilacdo nao invasiva) e
adicionado agente antifungico. Submetida a bié6-
psia a céu aberto, levantou-se a possibilidade de
acometimento pulmonar pela doenca de base. A
Descricdo dos achados Anatomopatolégicos foi
compativel com BOOP (bronquiolite obliteran-
te em organizacao), lesdo pulmonar subaguda e
PINE (pneumonia intersticial ndo especifica). Indi-

Figura 3
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cado pulsoterapia com metilprednisolona 1g por
3 dias, com subsequente melhora da saturacao de
02, recebendo alta para o quarto com corticoide
via oral diario, mantendo suporte de O2 continuo.
Apbs regressao da insuficiéncia respiratéria, foi
prescrito micofenolato mofetil 2 gramas diarios,
recebendo alta para tratamento domiciliar com
oxigénio suplementar e desmame progressivo ao
longo de 1 més. Retornou para reavaliacao com
30 e 60 dias sem queixas respiratorias e nova to-
mografia com regressdo praticamente total das
lesdes pulmonares (figura 3 e 4).

Segue
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Figura 1
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DISCUSSAO

O envolvimento pulmonar na artrite reuma-
toide é uma manifestacdo extra articular co-
mum, ocorrendo em 60 a 80% dos pacientes
com AR, podendo ser secundaria a doenca de
base ou mesmo complicacao da proépria terapia
medicamentosa, bem como pode ser resultado
de quadro infeccioso oportunista. Tipicamente
ocorre nos primeiros 5 anos apds o diagnéstico,
podendo preceder as manifestacoes articulares
em 20% dos casos. Pacientes com AR avaliados
por Tomografia de alta resolucdo independente-
mente de sintomas, apresentam achados com-
pativeis com anormalidades pulmonares em 19
a 67% dos casos, sendo que o risco de envolvi-
mento pulmonar é 9 vezes mais provavel que na
populacao geral. A positividade do anti-ccp tem
forte correlacdo com o risco de doenca pulmo-
nar, como também o histérico de tabagismo, fa-
tor reumatoide e sexo masculino, além do alto
grau de atividade inflamatoria, demonstrado em
estudos que correlacionaram o evento pulmonar
a maiores valores dos indices de atividade como
DAS28. Outros marcadores de doenca pulmo-
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nar reumatoide sao aventados, porém com cor-
relacao variavel, entre eles CEA, CA125, CA 19-9,
entre outros. Os sintomas mais frequentes sao
tosse seca, acompanhada ou nao de dispneia
aos esforcos, podendo evoluir com periodos de
agudizacao, assemelhando-se a fibrose idiopati-
ca. Reducao de mais de 10% na FVC (capacidade
vital forcada), ou reducdo de mais de 15% na
Dlco (capacidade de difusdao de monédxido de
carbono) sao altamente sensiveis na deteccao de
alteracoes pulmonares na artrite reumatoide. A
Tomografia de térax de alta resolucao é o méto-
do de imagem mais adequado para o diagnésti-
co, associado quando possivel, a biopsia pulmo-
nar.

Além da lesao intersticial, uma extensa varie-
dade de lesdes pulmonares pode ocorrer, como
pleurite, bronquiolite, anormalidades vasculares
e nodulos reumatoides.

Frequentemente ha sobreposicao de diferentes
tipos de lesdo pulmonar, bem como de diferentes
padroes de lesdes intersticiais. Portanto nao se
pode esperar um padrao que seja considerado



tipico da doenca, pois sao encontrados em dife-
rentes patologias, tornando o diagndstico ainda
mais desafiador.

Os padroes de doenca intersticial mais encon-
trados a tomografia sdo: pneumonia intersticial
usual (PIU), pneumonia intersticial ndo especifi-
ca (PINE), pneumonia organizante, dano alveo-
lar difuso, pneumonia intersticial linfocitica e
pneumonia intersticial descamativa. A maioria
dos pacientes com acometimento clinicamente
aparente apresenta padrao de PIU, sendo mais
relacionado a pacientes mais velhos, sexo mas-
culino e tabagismo, conferindo um progndstico
pior e semelhante ao da fibrose idiopatica, com
maior frequéncia de hospitalizacdao do que ou-
tros subtipos, enquanto o padrao PINE costuma
ter resposta mais rapida ao tratamento e evoluir
com menos sequelas.

No caso relatado, além do quadro infeccio-
so sobreposto, havia o uso de metotrexato, le-
vantando a possibilidade de toxicidade medica-
mentosa. Recente revisao tem demonstrado e
reiterado o entendimento de que a lesao pul-
monar por metotrexato € um evento raro, com
incidéncia real dificil de se determinar, variando
entre 0,43 e 1% em follow-up de 3 anos, geral-
mente se correlacionando com tempo de uso
menor que 1 ano, ou coincidindo com o periodo
de introducao da droga. A suspensao do uso de
metotrexato frequentemente leva a resolucao do
guadro pulmonar. Outros medicamentos com re-
latos de associacao com alteragoes pulmonares
na AR sao os Anti-TNFs, Rituximab, Abatacept e
inibidores da Janus-kinase.

Com relacao ao tratamento, o pulso de metil-
prednisolona EV ou corticoterapia oral em altas
doses continua sendo a medida inicial mais ado-
tada em diferentes protocolos. A associacao de
imunossupressores tem se mostrado de grande
valor no tratamento a médio e longo prazo. Mi-
cofenolato Mofetil e Rituximab sdo os medica-
mentos que tém apresentado os melhores resul-
tados no controle da lesdo pulmonar, refletindo
a experiéncia acumulada no tratamento da fi-
brose pulmonar idiopatica.

CONCLUSAO

O caso relatado demonstra a necessidade de
estarmos atentos ao acometimento pulmonar
na AR, o qual pode ser subclinico ou ainda le-
var a insuficiéncia respiratéria grave. Ressalta a
importancia dos fatores de risco como a positi-
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vidade do Anti-CCP e a dificuldade do diagnésti-
co diferencial das lesdes pulmonares, onde a to-
mografia de alta resolucdo e bidpsia pulmonar
sao fundamentais para a definicdo diagnostica e
tratamento adequado. A busca ativa do acometi-
mento pulmonar em pacientes com AR e fatores
de risco deveria ser incorporada na rotina do reu-
matologista, considerando a alta prevaléncia de
doenca pulmonar no paciente reumatoide.
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ABSCESSO RETROFARINGEO EM
PACIENTE COM ARTROPATIA MISTA
COMO MANIFESTACAO REUMATOLOGICA

DE RETOCOLITE ULCERATIVA.
TRATAMENTO CONSERVADOR NAO

CIRURGICO.

* Dr. Fernando de Souza

** Dr. Felipe Merchan Ferraz Grizzo
*** Dra. Daniela Goncalves de Souza

RESUMO

Doencas inflamatorias intestinais (DII), RetoCo-
lite Ulcerativa (RCU) e Doenca de Crohn (DC), sao
doencas cronicas que afetam o trato digestorio,
mais observadas em paises desenvolvidos, com
etiologia ainda desconhecida, mas associa-
da a varios fatores ambientais, imunolégicos e
genéticos. O que confere maior complexidade a
estas doencas sao as manifestacdes extra-intes-
tinais, sendo as reumaticas articulares as mais
frequentes.

O tratamento implica em modulagao do sistema
imunolégico de forma a atingir o objetivo tera-
péutico ao nivel intestinal e articular. O sistema
imunoldgico destes pacientes sofre influéncia da
doenca de base intestinal, vide mecanismo imu-
nonutricional, do papel da doenca reumatologi-
ca associada e do tratamento propriamente dito.
Todos estes fatores podem predispor a infeccoes
varias.

No caso aqui relatado, demonstramos com-
plicacbes graves ao nivel intestinal, com grave
hemorragia, ao nivel articular, com importante
manifestacao dolorosa e impoténcia funcional, e
ao nivel imunolégico infeccioso com um fleimao

retrofaringeo com potencial risco de graves
complicagdes. No caso relatado, demonstramos
a dificuldade da aderéncia ao tratamento insti-
tuido e da integracao da equipe multidisciplinar,
com uma DIl com varios episodios de grave ativi-
dade, com manifestacdes articulares mistas e a
presenca de uma nao frequente complicacao in-
fecciosa ao nivel de coluna cervical, que implicou
em diagnéstico diferencial com artropatia axial.
E o mais importante, o excelente desfecho do
caso ao longo de 5 anos de acompanhamento
clinico.

INTRODUCAO

RetoColite Ulcerativa (RCU) e Doenca de Crohn
(DC) sao as duas doencas inflamatorias créni-
cas do trato digestorio mais prevalentes, mais
comum em paises desenvolvidos. A exata etio-
logia das Doencas inflamatorias Intestinais (DII)
ainda nao é bem conhecida, envolvendo varios
fatores, incluindo ambientais, sendo resultado
de uma condicao imuno mediada, caracteriza-
da por uma resposta inflamatdria exacerbada e
inadequada contra o tubo digestorio, principal-
mente, e outros 6rgaos, em hospedeiro geneti-
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camente suscetivel, com tratamento definitivo e
curativo ainda nao disponivel. O mecanismo pa-
togenético proposto para relacionar Espondilite
Anquilosante (EA) e DIl seria a desregulacdo do
microbioma e migracdo de linfécitos T e outras
células do intestino para as articulacbes. Mais
recentemente, tem-se sugerido que a interleu-
cina IL-23 seria um dos componentes de mani-
festagoes extra-intestinais (10). O diagndstico é
realizado com avaliacao evolutiva clinica, labora-
torial, exames de imagem, exames endoscépicos
e anatomopatoldgicos, visto que nao existe um
teste isolado patognomoénico. Pacientes com DII
podem apresentar varias manifestacoes sistémi-
cas e locais que adicionam complexidade ao trata-
mento. As manifestagcdes extraintestinais podem
afetar pele, olhos, boca, articulacdes e o figado.
Tais manifestacdes podem estar relacionadas a
atividade da doenca intestinal, antes, durante
e ap0Os exacerbacdes da mesma, ou nao, serem
independentes. Algumas destas manifestacoes
extra-intestinais podem melhorar com o sucesso
do tratamento da doenca intestinal. As anorma-
lidades musculoesqueléticas associadas a RCU
sao agrupadas em doencas reumatolodgicas e
doencas do metabolismo 6sseo.

As doencas reumatoldgicas sao divididas em
artropatia periférica e axial.

A artropatia periférica ocorre em 5 - 20% dos
pacientes com RCU, sendo maior o risco quan-
to mais extensa a doenca col6nica. A artropa-
tia periférica pode ser classificada em dois tipos
distintos, 1 e 2. O tipo 1 é a forma assimétrica
ou pauciarticular, migratéria, envolvendo menos
de 5 articulacoes, preferencialmente grandes
articulacdes (joelhos, cotovelos e tornozelos),
com manifestacdes agudas e auto-limitadas, em
média 5 semanas, durante atividade da doenca
intestinal colonica. O tipo 2, é a forma simétrica e
poliarticular, envolvendo 5 ou mais de pequenas
articulacoes (metacarpofalangeanas e interfalan-
geanas) ou articulacbes maiores, de forma per-
sistente nos sintomas, chegando a 3 anos em
média, independendo da atividade da doenca
colonica. Ambos os tipos sao sero-negativos e
nao deformantes. Em geral, artropatia periférica
responde ao tratamento da colite, sendo que nos
graves casos de RCU em que haja necessidade de
colectomia, pode curar as referidas artrites.

A artropatia axial, que inclui sacroileite e es-
pondilite, ocorre menos frequentemente na RCU
quando comparada com artropatia periférica.

22

Sacroileite ocorre em 10-20% dos pacientes,
de forma simétrica, com incidéncia semelhante
em DC e RCU, em geral ndao concomitante com
a atividade da doenca col6nica, sintomatica (dor
nas costas) ou assintomatica, a maioria HLA-B27
negativo sem progressao para espondilite anqui-
losante (EA).

EA ocorre em 2-10% dos pacientes com DIl,
principalmente na DC, mas afetando os pacien-
tes com RCU, sendo HLA-B27 positivos em 2/3
dos casos, com sintomas que podem aparecer
muito tempo antes ou depois dos sintomas in-
testinais, e sao independentes da atividade da
doenca intestinal, com fortes dores na evolucao
e com comprometimento esquelético perma-
nente, independendo da corticoterapia ou da
colectomia se, eventualmente, realizada. O pa-
drao ouro para o diagnostico por imagem é a
ressonancia nuclear magnética (RNM) apontan-
do inflamacdo antes do aparecimento de lesdes
Osseas visiveis ao exame de raios X. O tratamento
da artropatia axial € semelhante ao da artropatia
periférica, mas neste caso o controle da colite de
base nao altera a evolucao da EA. Vale mencio-
nar que a terapia imunobiolégica anti-TNF, inflixi-
mabe, pode reduzir a inflamacédo espinhal, com
melhora da dor, da amplitude de movimento e
melhora da qualidade de vida.

Outras artropatias relacionadas a DIl que po-
dem ocorrer sao osteoartropatia hipertréfica,
osteomielite pelve-femoral e policondrite recor-
rente.

O tratamento das artrites relacionadas a RCU
visa reduzir a inflamacdo e a dor, prevenindo
incapacidade funcional. Nas artrites periféricas
do tipo I, a remissao com o tratamento da RCU
implica em melhora dos sintomas articulares em
semanas, mas o paciente pode se beneficiar com
sulfassalazina, repouso e fisioterapia. Nas do
tipo Il ha necessidade de AINH ou corticoterapia.

Sulfassalazina, metotrexate e azatioprina nao
sao efetivas para o controle dos sintomas da
artropatia axial, sendo recomendada, principal-
mente nos casos mais sintomaticos, a terapia imu-
nobioldgica anti-TNF (infliximabe, adalimumabe
e golimumabe, exceto o etanercept), visto que o
uso de AINH pode causar ativacao da doenca in-
testinal (RCU). Esta é uma recomendacédo da As-
sociacao de Reumatologia/Espondilite do Cole-
gio Americano (9).

Abscesso retrofaringeo é uma colecao infec-
tada que se origina a partir dos ganglios linfati-



cos da parede posterior da faringe, adjacente
as vértebras cervicais e é uma infeccdo em um
dos espacos mais profundos do pescoco, delimi-
tado anteriormente pela fascia bucofaringea,
posteriormente pela fascia pré-vertebral, late-
ralmente pelas bainhas carotideanas e esten-
dendo-se superiormente até a base do cranio e
inferiormente até o mediastino (4). Ocorre mais
frequentemente em criancas entre 1 e 8 anos de
idade porque tais ganglios iniciam um processo
de involucao a partir dos 4-5 anos de idade. Até
entdo a abundancia de ganglios linfaticos pode
facilitar o processo infeccioso. Menos frequente-
mente ocorre em adultos, em geral associado a
traumas locais pela presenca de corpo estranho
(espinha de peixe), em procedimentos médicos
(intubacao orotraqueal, implante de sonda na-
soenteral, laringoscopia), por infeccao dentaria
ou em contexto de doenca associada como ton-
silite, supra-glotite, fratura de mandibula e tu-
berculose (4,13). Apenas como exemplo, qui-
mioterapia é descrita como fator de risco porque
predispoe a infeccdo por varias vias como mu-
cosite facilitando translocacdo bacteriana, mie-
lossupressao (neutropenia) e interferéncia na
imunidade celular e humoral (13). Da mesma
forma, pacientes portadores de SpA tem siste-
ma de defesa imunoldgica comprometida, que
predispoe o paciente a infeccdes, e ainda, so-
bretudo, em uso de terapia imunobiolégica com
seus efeitos colaterais, e apesar da seguranca do
uso da medicacdo, existe uma interferéncia na
condicdo de defesa antimicrobiana (1).

RELATO DE CASO

Trata-se de paciente, CCM, 27 anos de idade,
solteira, da raca branca, 68 Kg de peso, que in-
terna no Hospital Parana - Maringa - PR, com
historia de intenso e grave sangramento via re-
tal, hemorragia digestiva baixa, com diagnéstico
anterior de Doenca Inflamatéria Intestinal (DII),
sendo necessaria transfusao de 2 unidades de
concentrado de hemacias devido a hemograma
demonstrando hematécrito (Ht) 23%, hemo-
globina (Hb) 7,99% Leucécitos (Leu) 6800/mm3
com bastonetes (bast) 6% e plaquetas (Plq) 344
mil/ mm3. Em face a gravidade do sangramento,
que persistia em funcao da atividade da doenca
intestinal, optou-se por cuidados intensivos (UTI)
e Nutricao Parenteral Total (NPT), antibiotico-
terapia com ciprofloxacina e metronidazol via
endovenosa e hidrocortisona 100 mg via endo-
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venosa com 4 tomadas ao dia (total de 400 mg).
Com a estabilidade hemodinamica, realizamos
um exame de colonoscopia que demonstrou fis-
sura unica em parede anterior do canal anal, e
em topografia de colo proximal observou-se ina-
meros pseudopolipos, inclusive em ponte, com
exposicao de camada muscular em varias areas
desta topografia, com sinais recentes de san-
gramento (classificacao de Forrest IlI-c) e com ileo
distal, sigmdide e reto preservados naquele mo-
mento, concluindo-se por colite ulcerativa proxi-
mal (Figuras 1,2,3 - nas paginas 29 e 30). Com
importante melhora do quadro recebeu alta hos-
pitalar 25 dias depois com Ht 35%, Hb 7,99%
Leu 6800/ mm3 bast 5% e Plq 344 mil/mm3. Vale
ressaltar que 10 dias antes deste internamento, a
paciente esteve internada no mesmo servico re-
cebendo corticoterapia com resposta satisfatéria,
durante 4 dias de internamento, com colonosco-
pia que demonstrava ulceracbes e processo in-
flamatorio evidente, com padrao de granulosi-
dade de mucosa, de forma simétrica e continua,
interessando colo direito e colo esquerdo proxi-
mal, com ileo distal, colo sigmdide e reto preser-
vados, cujo laudo anatomopatolégico demons-
trou compatibilidade com doenca inflamatéria
intestinal em meio ao achado de colite cronica
e aguda ulcerada (Figuras 4,5,6 - nas paginas
31 e 32). Em funcdo do padrao evolutivo, con-
cluiu-se pelo diagndstico clinico, endoscopico
e anatomopatologico de RetoColite Ulcerativa
(RCU). Como histéria mérbida pregressa, a pa-
ciente havia sido submetida no passado a ami-
dalectomia e operacao plastica de lipoescultura.
Na historia moérbida familiar, relata mae com
cancer de endométrio no passado. Antes destes
dois internamentos ja fazia uso de mesalazina,
prednisona e plantago ovata, sem adequada
aderéncia ao tratamento, com diagnéstico de DI
desde o ano de 2015, frequentando, até entao,
outro servico médico. Ambulatorialmente, pas-
sou a utilizar mesalazina via oral (4800 mg dia),
prednisona via oral (40 mg dia) e sendo iniciada
azatioprina (2,5 mg/Kg peso/ dia = 150 mg dia),
além de probidticos em meio a orientagao nu-
tricional. Posteriormente, procedeu-se a reducao
gradativa da prednisona administrada, com sua
retirada 5 meses depois. Apos a alta hospitalar,
por duas ocasioes, 30 e 70 dias apds, necessitou
atendimento no pronto atendimento da institui-
cao devido a dores abdominais, colicas e vomi-
tos, apresentando aos exames laboratoriais de
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mais significativo uma proteina Creativa (PCR)
de 13 mg/dl (hormal <6) e gama glutamil trans-
peptidase (GGT) de 169 U/L, no primeiro atendi-
mento e no segundo atendimento Leu 15.300/
mm3 com metamielocitos 1%, bast 18%, plq
399 mil/ mm3, GGT 105 U/L e PCR de 13 mg/dl.
Apo6s medicacao endovenosa, antibidticos cipro-
floxania e metronidazol, recebeu alta hospitalar
e apresentou evolucao satisfatéria sem queixas
gastrointestinais.

Na evolucao, 5 meses depois, fazendo uso da
medicacao prescrita, apesar de aderéncia nao
muito satisfatéria, sem sintomas gastrointesti-
nais, necessitou de novo internamento, por 10
dias, devido a importante impoténcia funcional,
dor e limitacao de movimentos de coluna cer-
vical. Dos exames laboratoriais solicitados, o-
bservou-se anemia com Ht 25,3%, Hb 7,49r% re-
ticulécitos 4,3%, plq 726.000/ mm3 inicialmente
e na sequéncia 1.037.000/ mm3, Leu 9700/ mm3,
mielécitos 1%, metamieldcitos 4%, bast 28% ,
PCR 276 mg/dl, VHS 142 mm/h (normal <10),
GGT 745 U/L (80 - 180) fosfatase alcalina (FA) 331
U/L (normal 46 - 116 para a faixa etaria), ferritina
982 ng/ml (10 - 291), albuminemia 2,7 g/dl (3,4
- 5,5), com TGO TGP Bilirrubinas séricas e TAP
normais. Vale ressaltar que vinha fazendo uso
de celecoxibe (200 a 400 mg dia) para cervical-
gia, sob acompanhamento com a especialidade
de Neurologia, quando 1 més antes havia sido
submetida a exame de RNM que demonstrou ca-
nal raquidiano discretamente estreitado em co-
luna cervical entre C3-C5, sem outras alteragoes
significativas. Neste internamento, solicitou-se o
acompanhamento da especialidade médica de
Reumatologia, visto que houve piora da cervical-
gia, imobilidade cervical importante, odinofagia,
além de dor no quadril ao nivel de articulacoes
sacroiliacas, bem como imobilidade, dores e in-
flamacado de articulagbes de ambos os joelhos,
tornozelos e punhos. Solicitada avaliacao da es-
pecialidade de Hematologia, foi realizada biop-
sia 6ssea ao nivel de espinha iliaca péstero-su-
perior esquerda para esclarecer a etiologia da
reacao leucoeritroblastica, e de posse do laudo
de exame anatomopatoldgico, concluiu-se que
se tratava de medula éssea hipercelular as cus-
tas de série granulocitica, normomaturativa com
aumento de eosinéfilos e plasmécitos, sugerindo
alteracdes reacionais. No dia deste internamen-
to foi realizado novo exame de RNM de regido
cervical que demonstrou hipo-hidratacao discal
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ao nivel de C3-C4 e C6-C7, com canal medular
amplo, com retificacdo na posicao do exame,
com presenca de colecao laminar no espaco re-
trofaringeo, ao nivel de C2-C4, medindo 5,4 cm
no eixo longitudinal e 0,4 cm no eixo anteropos-
terior, associado a realce de planos adjacentes
(Figuras 7 e 8 nas paginas 32 e 33). Com o aval
da especialidade cirurgica de cabeca e pescoco,
optou-se pelo tratamento clinico nao operatério,
sem indicacdo de drenagem da referida colecao
laminar, com antibioticoterapia via endovenosa
com ceftriaxone e clidamicina nas doses preconi-
zadas. Ao exame de RNM do esqueleto axial in-
ferior, demonstrou-se focos de edema e sinovite
em regides inferiores de sacroiliacas, inferindo-se
o diagnéstico de espondiloartrite mista (axial e
periférica) secundaria a doenca inflamatoria in-
testinal. Também foi realizado exame de Colan-
giorressonancia magnética que nao demonstrou
alteragoes significativas em vias biliares, mas
apenas esteatose hepatica. Paciente foi sub-
metida a biopsia hepatica ecoguiada e laudo
anatomopatolégico. Concluiu-se por Esteatose
Hepatica Macrogoticular grau 2, afastando-se a
hipotese de colangite esclerosante primaria. Rea-
lizou-se ultrassonografia de ambos os joelhos
que nao demonstraram alteracdes significativas,
apesar das queixas. Concluiu-se que a paciente
portadora de RCU, apresentava um infiltrado re-
trofaringeo compativel com um abscesso, mais
especificamente um fleimao, a principio infec-
tado, além de sacroileite bilateralmente e artrite
periférica, com exames laboratoriais negativos
para Acs anti LKM, anti ASMA, anti AMA, p-AN-
CA, c-ANCA, marcadores de hepatite virais B e
C negativos (exceto anti-Hbs = 18 Ul/ml), FAN,
FR e, ressaltando, HLA-B27 NEGATIVOS. Mesmo
com a melhora cervical, a gravidade e inten-
sidade dos sintomas da espondiloartrite, ainda
na vigéncia de altas doses de corticoide e, na
impossibilidade de uso de AINH, houve necessi-
dade de se iniciar terapia imunobiologica com
Adalimumabe 40mg via subcutanea no esque-
ma preconizado de inducao e programado para
manutencao a cada 2 semanas. Foi iniciada
prednisolona VO (60 mg dia), mantida azatio-
prina VO (150 mg dia), iniciado contraceptivo
hormonal oral, e mantida sulfassalazina VO (3
gramas dia), anteriormente iniciada, para au-
xilio no controle do componente periférico de
artrite, pois houve recidiva das manifestacoes
somente com o uso do adalimumabe isolada-



mente. Sob acompanhamento da fisioterapia,
apresentou evolucédo clinica mais satisfatéria das
dores articulares, sem manifestacbes gastroin-
testinais, ressaltando-se a importante melhora
da cervicalgia, persistindo com discreta dor em
joelho e tornozelo direitos, com leve dificuldade
para extensao total do joelho direito. Ambula-
torialmente, exames laboratoriais desta fase do
acompanhamento médico demonstrou Ht 31%,
Hb 10,69%, série vermelha normocrémica e
normocitica, leucocitose de 21.600/ mm3 com
auséncia de bastonetes, plaquetas em 451.000/
mm3, VHS de 25mm/h, PCR de 6 mg/dl (nor-
malidade < 6), GGT 403U/L e TGP 48 U/L. Rea-
lizada reducao da prednisolona para 50 mg. Na
evolucao, paciente ainda ndao muito aderente ao
acompanhamento médico, 10 meses apds o ul-
timo internamento, necessitou atendimento no
pronto atendimento hospitalar devido a diarréia.
Novamente, 8 meses depois, paciente necessitou
novo internamento devido a sangramento via re-
tal, em meio a diagnéstico de pielonefrite aguda
tratada com antibioticoterapia com ceftriaxone,
ciprofloxacina e metronidazol nas doses pre-
conizadas e reiniciando-se azatioprina anterior-
mente suspensa pela propria paciente. Os exa-
mes laboratoriais, entao, Ht 33,7% Hb 10,29r%,
Leu 7800/ mm3, Plg 535.000/ mm3, ferritina 106
ng/ml (10-241 ng/ml), Ferro sérico 24 ug/dl (35-
150 ug/dl), PCR 104 ng/dl (<6 ng/dl). Paciente,
além da reativacao de doenca intestinal, pas-
sou a apresentar dores articulares ao nivel de
articulacoes Il interfalangeana proximal direita,
cotovelo esquerdo, joelho esquerdo e tornozelo
direito. Mantida corticoterapia, via endovenosa
naquele momento, (400 mg dia) e de sulfassala-
zina VO (3 gramas dia) para as artropatias que a
paciente havia descontinuado por conta prépria
novamente, bem como a terapia imunobiolégica
com adalimumabe que havia sido descontinua-
da, também pela prépria paciente. Recebeu alta
hospitalar melhorada e na sequéncia evolutiva
apresentou exames laboratoriais com FAN nega-
tivo, hemograma com Hb 11,5gr%, com série ver-
melha normocitica e normocrémica, Leu 12.760/
mm3 sem desvio a esquerda, Plg 525.000/ mm3,
GGT 152U/L, PCR 15mg/dl (normalidade <10),
TGO TGP FA normalizadas. Mantidos prednisolo-
na VO (62,5 mg), adalimumabe SC (40 mg 15/15
dias), sulfassalzina VO (3 gr) e azatioprina VO
(150 mg). Posteriormente, a paciente apresen-
tou reacdes cutaneas ao adalimumabe(40 mg
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15/15 dias), com 7 meses de uso apos reintro-
ducao, que nao foi descontinuado pela ocasiao.
Na ultima consulta, ja sem corticoide, e em meio
a planejamento de se completar 2 anos de adali-
mumabe na dose padrao e passar para 40 mg
SC mensalmente, a paciente evoluiu com “flare”
periférico, adotando-se a conduta de reintro-
ducao de sulfassalazina (500mg (1-0-1) uma se-
mana e depois (2-0-2)).

Durante cinco anos de acompanhamento, a
paciente apresentou pouca aderéncia as con-
sultas ambulatoriais e por diversas vezes, apre-
sentou recidiva da artrite periférica e de mani-
festagoes intestinais por reduzir ou abolir o uso
das medicacbes por conta prépria (corticoide,
adalimumabe e sulfassalazina), que implicava
em reativacoes e recorréncias dos quadros da
doenca. Atualmente, com evolucao satisfatéria,
estd fazendo uso de Adalimumabe SC (40mg
15/15 dias), Azatioprina VO (200mg dia), Sul-
fassalazina VO (3g dia), Prednisolona VO (60mg
dia), Celecoxibe VO (200mg 12/12h), Tramadol
VO conforme necessidade e Noripurum VO, com
excelente controle da espondiloartropatia e da
RCU.

DISCUSSAO

As manifestacoes extra-intestinais das DIl po-
dem estar relacionadas com atividade da doenca
intestinal como artrites periféricas, eritema no-
doso, episclerite, estomatite aftéide e pioderma
gangrenoso. E podem ter evolucao independen-
te de atividade da doenca intestinal como espon-
dilite anquilosante, sacroileite, uveite e colangite
esclerosante.

A terapia bioldgica é eficaz na inducao e ma-
nutencao de remissao da doenca e suas compli-
cacoes, com melhora dos sintomas e dos marca-
dores inflamatérios. Uma das varias explicacoes
é a via comum de inflamacao dependente do
TNF-alfa, cuja terapia anti-TNF exibe resultados
satisfatérios em pacientes com espondiloar-
tropatias, principalmente nos casos mais graves
e rebeldes ao tratamento. O envolvimento do
esqueleto axial é mais comum na DC (5-20%
dos pacientes) que na RCU (2-6%), onde sacroi-
leite tem uma prevaléncia de 10-20% e EA de
2-10%. Quando se avalia dor lombar de carater
inflamatoério dos pacientes com DIl podemos
chegar a 30% dos casos. A grande importancia
dos sintomas axiais na evolucao das DIl reside no
fato de que muitas vezes precedem os sintomas
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intestinais, tem evolucao clinica independente
da atividade da DIl e nao se alteram com cirur-
gias intestinais. Importante ressaltar que dife-
rente da forma Idiopatica da EA, a forma asso-
ciada a DIl pode ocorrer em qualquer idade com
prevaléncia semelhante em ambos os géneros. O
diagnéstico de EA associada a DIl pode ser feito
no paciente com dor lombar e rigidez matinal
por pelo menos 3 meses, reducao da mobilidade
da coluna lombar, limitacao da expansibilidade
toracica e evidéncia radiolégica de sacroileite.
Sabe-se que em pacientes assintomaticos, se
consideramos alteracoes ao exame de RNM, te-
remos uma incidéncia maior de diagnostico de
sacroileite, saindo de 10-20% e se elevando para
mais de 30%.

As classificagoes deste tema em reumatologia
sdo muito dinamicas. A Classificacdo da Socie-
dade Internacional de Espondiloartrites (Tabela
1 na pagina 34) demonstra que sob o termo
Espondiloartropatia (SpA) sao classificadas varias
artropatias inflamatérias com caracteristicas
clinicas e achados de imagem semelhantes, mas
carecendo de achados laboratoriais e patologi-
cos especificos. SpA acomete principalmente a
coluna, mas pode apresentar manifestacoes ar-
ticulares periféricas e em outros tecidos. As SpA
incluem artrite psoriatica (PsA), SpA periférica,
artrite enteropaticas (relacionadas as DII), artrite
reativa, SpA indiferenciada e SpA axial (axSpA),
sendo que esta ultima engloba axSpA nao ra-
diolégica (nraxSpA) e Espondilite Anquilosante
(EA) (15). Finalmente, a Entesite é considerada o
protétipo destas doencas aqui relacionadas, que
é uma inflamacdo na area de insercdo de liga-
mentos e tenddes nos 0ssos, que por sua vez,
seria um dos mecanismos de manifestacoes da
SpA. Além disto, existem as manifestacoes ex-
tra articulares uveite, psoriase e DIl que ocorrem
frequentemente. Ressalta-se que a presenca de
DIl contribui para o diagnostico de axSpA, visto
gue a probabilidade seria 4,3 vezes maior de ax-
SpA em paciente com dor nas costas de evolucao
crénica (15). Nos pacientes com EA, a chance de
DIl é de 6-14%, possivelmente com um maior
risco de manifestacdo da doenca intestinal nos
primeiros anos do diagndstico de EA, e provavel-
mente com um declinio até a linha de base nos
subsequentes 10 anos do referido diagnéstico
(15).

De forma oposta, ndo se confirma que o paciente
portador de DIl desenvolve ou desenvolvera EA
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acima da linha de base quando comparados aos
que ndo apresentam doenca intestinal (15). Se-
gundo o Consércio de Pesquisa de espondiloar-
trite do Canada, os pacientes com maior indice
de inflamacao intestinal cronica se relacionavam
com maior frequéncia de sacroileite diagnosti-
cada por RNM quando comparados aos pacien-
tes sem lesdes intestinais (15). Tem se associado
lesdes macroscédpicas intestinais assintomaticas
e lesdes microscédpicas a pacientes portadores
de axSpA com o seguinte perfil, paciente jovem,
género masculino, doenca progressiva, inicio
precoce da doenca, sacroileite com diagnostico
radiolégico, alto indice de atividade de doenca e
restricao de mobilidade espinhal (15) .

O paciente portador de DIl tem chance de
desenvolver SpA em 10-39% das vezes, sendo
a manifestacdo extra intestinal mais frequente,
mais em DC que RCU. De uma maneira geral,
a ocorréncia de EA e sacroileite, sintomaticas
ou nao, ocorrem no paciente com DIl, em 3%
(2-10%) e 10% (10-20%) das casos, respectiva-
mente. Em geral, as artrites e manifestacoes a-
xiais sao posteriores a doenca intestinal, mas em
20% das vezes é o contrario, principalmente na
doenca axial. Interessante mencionar que pa-
cientes com DC com colite tem maior associacao
com artrite quando comparados aos com DC
com ileite e RCU. Os pacientes com apenas retite
isolada na RCU, raramente apresentam manifes-
tacoes reumaticas. Pacientes com DIl relacionado
a EA e sacroileite isolada, apresentam HLA-B17
positivo em 25-78% e 7-15%, respectivamente
(15). SpA periférica é relativamente comum nas
DIl, com uma prevaléncia de 13% (0,4 - 34,6%),
sendo que no jovem entre 20-30 anos de idade
chega a 25%, comparado com 2% nos pacientes
entre 50-60 anos de idade (15).

Na fisiopatologia da relacdo DIl e SpA existe a
hipétese do eixo intestino-sinovial, envolvendo
fatores ambientais e hospedeiro, em meio a uma
atuacao de gatilho em hospedeiro suscetivel.
Uma disbiose bacteriana intestinal facilitaria uma
migracao de linfécitos ativados e macréfagos
do intestino, em pacientes geneticamente pre-
dispostos, com alteracbes no alelo DRB 10103,
HLA-B27, HLA-B35, HLA-B44 e variacdes no
gene CARD15/NOD2, deflagrando DIl e SpA por
ativacao de IL23, IL12, TNF-alfa, proteina CD163,
E-caderina e integrina alfaEbeta7, dentre outros
(15).

No que se refere a tratamento podemos con-



siderar um mecanismo patogénico subjacente
comum, delineando uma abordagem semelhan-
te para a concomitancia das doencas. Os AINH
muito usados na SpA sao contraindicados nas
DIl pelo risco de ativacao ou piora da doenca
intestinal. Corticoterapia por curto periodo se
mostra efetiva na DI, mas sem bons resultados
na axSpA, ao passo que baixas doses podem ser
efetivas na SpA periférica, em conjunto com in-
jecoes topicas de corticoide. Metotrexato e sul-
fassalazina, as chamadas drogas antirreumati-
cas modificadoras da doenca (DMARDs), tém se
mostrado eficazes no tratamento de SpA peri-
férica, mas nao na axial. Além disto, metotrexa-
to se mostra util na inducao e manutencao de
remissao de DC mas nao indicado como trata-
mento de primeira linha na RCU. Da mesma for-
ma, sulfassalazina se mostra eficiente na forma
colbénica da DC, mas nao na forma ileal e nao
na RCU. Tratamento imunobiolégico anti-TNF é
o padrao ouro para DIl com coexisténcia de SpA
gue nao respondem as DMARDs (metotrexate e
sulfassalazina). Aprovadas para uso na axSpA,
as mais estudas sao infliximabe e adalimumabe
para o uso em DIl, tanto na DC como na RCU.
Etanercept nao é efetivo nas DIl possivelmente
por nao induzir nivel de apoptose suficiente das
células T na lamina prépria, além de outros fa-
tores em estudo. Vedolizumabe, um antagonista
seletivo intestinal da integrina alfadbeta7, tem
se mostrado efetivo na DC e na inducdo e ma-
nutencao de remissao de RCU, apesar de resul-
tados conflitantes nos sintomas articulares, ar-
rolando-se a possibilidade da medicacao estar
associada a exacerbacao ou deflagracao de ar-
trite inflamatdria, sendo que em recente analise
do estudo GEMINI, a droga estaria relacionada a
atenuacao de piora ou de aparecimento de ar-
tralgia/artrite na DC, enquanto nao haveria dife-
renca em relacdo ao grupo placebo da RCU (15).
Certolizumabe pegol, um anti-TNF peguilado,
apesar de auséncia de efeito pré-apoptoético, foi
aprovado para tratamento e manutencao de res-
posta na DC moderada a intensa, nos casos com
resposta inadequada a terapia convencional nos
EUA. Nao havia indicacao conclusiva para o uso
em EA, que certamente pode vir a ser uma opcao
futura para tratamento destas duas doencas no
mesmo paciente (16,17,18).

Interessante ressaltar que a calprotectina fecal,
uma proteina que se eleva com o processo in-
flamatorio ativo intestinal e a proteina C reativa,
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poderiam ser utilizadas como biomarcadores em
resposta a tratamento com infliximabe na axS-
pA e etanercept na SpA periférica, visto que ele-
vacao destes mesmos biomarcadores se correla-
cionam a uma piora endoscopica e histoldgica
da inflamacao intestinal (11,15).

Pacientes em uso de medicacao que bloqueia
o TNF alfa podem estar mais sujeitos a com-
plicacdes infecciosas, como o abscesso retro-
faringeo ocorrido na paciente em questao (1).
Baeten, em uma série de 107 pacientes porta-
dores de SpA tratados com infliximabe, 6 deles
apresentaram focos de infeccao ndo graves, mas
8 deles apresentaram infeccoes mais graves, sen-
do reportados 3 casos de abscesso retrofaringea-
no (1). Outros fatores de risco sao estados de
imunodepressao, Diabete Melito, drogadicao
endovenosa, idosos, baixo nivel educacional e
tabagismo (14).

A infeccdo, em geral, é polimicrobiana, sen-
do que os agentes etiol6gicos mais comuns sao
bactérias aerdbias Streptococcus beta hemolitico
e Staphylococcus sp, bactérias anaerdbias Bac-
teroides e Fusobacterium e Veillonella e Gram
negativas Haemophilus para influenza e Barto-
nella henselae (4,13,14). As complicacdes mais
graves relacionadas ao abscesso retrofaringeo
incluem obstrucao das vias respiratorias, medias-
tinite, choque séptico, ruptura do abscesso em
via respiratoria resultando em pneumonia por
aspiracao ou asfixia, abscesso epidural, fasceite
necrotizante, ruptura de carétida e trombo-
flebite supurativa das veias jugulares internas
(sindrome de Lemierre), o que confere um indice
de mortalidade de 1,6-2,6%, em geral devido a
septicemia (4,13). Como manifestacdo em crian-
cas pode-se observar odinofagia, disfagia, febre,
linfadenopatia cervical, estridor, dispneia, roncos
ou respiracao ruidosa, cervicalgia e rigidez de
nuca. Em adultos, sintomas semelhantes podem
ser observados, mas dor de garganta intensa é
mais frequente e estridor muito menos. A pare-
de posterior da faringe pode estar abaulada para
um dos lados com achado de uma colecao mais
volumosa. Exames de imagem podem elucidar
o diagnostico, por ultrassonografia, tomografia
computadorizada e RNM. Os achados de ima-
gem de CT e RNM sao espessamento tecidual
pré-vertebral, deslocamento da via aérea ante-
riormente e a perda da lordose cervical, sendo
que a presenca de gas, que seria patognomoni-
ca, € incomum (13). No caso relatado, ndo se
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observou colecao propriamente dita, mas um
fleimao, com uma cervicalgia muito importante
e alteragOes laboratoriais exuberantes, com leu-
cocitose e reacao leucemodide e plaquetose, com
alteracbes a RNM que sugeriram a hipotese
diagndstica.

O tratamento consiste em antibioticoterapia
com Ceftriaxone e Clindamicina e drenagem de
colecao por incisao ou puncao de parede poste-
rior de faringe pela via oral, com protecdo das
vias aéreas pérvias com intubacao traqueal, se
pertinente. No caso especifico de nossa paciente,
por se tratar mais exatamente de um fleimao in-
fectado do que propriamente uma colecdo, a
antibioticoterapia foi suficiente para a cura, nao
sendo tecnicamente necessaria a drenagem da
[amina coletada.

Em face a evolucao crénica e arrastada, ja exis-
te uma tendéncia a baixa aderéncia por parte
destes pacientes, o que se confirmou com a nos-
sa, dando margem para uma pior e complicada
evolucao clinica. O relacionamento com a equipe
multiprofissional e apoio psicolégico sao funda-
mentais para o sucesso do tratamento e resulta-
dos satisfatorios.

Finalizando, temos que ratificar que estes pa-
cientes normalmente acompanhados por gas-
troenterologistas e reumatologistas, podem
nao ter valorizadas as manifestacoes articulares
e intestinais por estes profissionais, respectiva-
mente, o que certamente irdao impactar nos re-
sultados terapéuticos. Desta forma o tratamento
multidisciplinar é fundamental e obrigatério. A
evolucao do tratamento destas doencas é cada
vez mais promissora com os resultados obtidos
com drogas anti-TNF, drogas direcionadas para
IL-23 e IL-17, JanusKinase inibidor, antagonistas
das integrinas e muitas outras que vém se so-
mando ao arsenal terapéutico nos ultimos anos,
com muitas perspectivas futuras.
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Figura 4 - Reto

Figura 5 - Colo descendente
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Figura 6 -ileo distal

Figura 7 - RNM - Regido cervical - sequéncia SE em T1 - sagital
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Figura 9 - RNM - Regiao cervical - sequéncia SFE - sagital
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Tabela 1

CLASSIFICACAO DA SOCIEDADE INTERNACIONAL DE ESPONDILOARTRITES

ESPONDILOARTROPATIA AXIAL

Dor nas costas = 3 meses + idade = 45 anos

Sacroileite - Imagem RNM* mais 21 HLA B-27 mais 22 outras
Caracteristicas Espondiloartropatias ou Caracteristicas Espondiloartropatias
(Brago Imagem) (Brago Clinico)

Caracteristicas Espondiloartropatias

Dor nas costas - inflamataéria
Artrite
Entesite (pé)
Uveite
Dactilite
Psoriase
DIl
Boa resposta AINH
Hx familiar Espondiloartropatia
HLA-B27
PCR elevada

ESPONDILOARTROPATIA PERIFERICA

Artrite OU Dactilite OU Entesite**

MAIS
=1 =2
Uveite Artrite
Psoriase Entesite
DIl ou Dactilite
Infecgdo prévia Dor nas costas - inflamatadria
HLA-B27 Hx familiar Espondiloartropatia
SACROILEITE (imagem)

*Sacroileite definida radiologicamente - critérios de Nova York modificado ou imagem de RNM
**Ausencia de dores nas costas ATUALMENTE

Fragoulis, F. G. at all. World J Gastroenterol 2019 May 14; 25(18):2162-76.
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Juente de Mipéoyles

“Eu juro, por Apolo médico, por Esculapio, Higia e Panacea, e tomo por testemunhas
todos os deuses e todas as deusas, cumprir, segundo meu poder e minha razao, a
promessa que se segue:

Estimar, tanto quanto a meus pais, aquele que me ensinou esta arte; fazer vida
comum e, se necessario for, com ele partilhar meus bens; ter seus filhos por meus
proprios irmaos; ensinar-lhes esta arte, se eles tiverem necessidade de aprendé-la,
sem remuneragao e nem compromisso escrito; fazer participar dos preceitos, das
licoes e de todo o resto do ensino, meus filhos, os de meu mestre e os discipulos
inscritos segundo os regulamentos da profissao, porém, so a estes.

Aplicarei os regimes para o bem do doente segundo o meu poder e entendimento,
nunca para causar dano ou mal a alguém.

A ninguém darei por comprazer, nem remédio mortal nem um conselho que induza
a perda. Do mesmo modo nao darei a nenhuma mulher uma substancia abortiva.

Conservarei imaculada minha vida e minha arte.

Nao praticarei a talha, mesmo sobre um calculoso confirmado; deixarei essa operacao
aos praticos que disso cuidam.

Em toda casa, ai entrarei para o bem dos doentes, mantendo-me longe de todo
o dano voluntario e de toda a seducao, sobretudo dos prazeres do amor, com as
mulheres ou com os homens livres ou escravizados.

Aquilo que no exercicio ou fora do exercicio da profissao e no convivio da sociedade,
eu tiver visto ou ouvido, que nao seja preciso divulgar, eu conservarei inteiramente
secreto.

Se eu cumprir este juramento com fidelidade, que me seja dado gozar felizmente
da vida e da minha profissao, honrado para sempre entre os homens; se eu dele me
afastar ou infringir, o contrario aconteca.”

O juramento original foi escrito em grego jonico (século V a.C.). Existem duas versoes do Jura-
mento de Hipdcrates: a original, escrita em Lausana em 1771, e uma outra, ratificada em 1948 pela
Declaracao de Genebra (posteriormente atualizada em 1968, 1983,[1] e 2017), a qual vem sendo
utilizada em varios paises por se mostrar social e cientificamente mais préxima da atual realidade.
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SUS, desafios e inovacoes

MUDANCAS DA JORNADA DOS
PACIENTES EM REUMATOLOGIA NO
MUNICIPIO DE CURITIBA.

UMA MOSTRA DE ACAO EM SAUDE

PUBLICA.

* Dr. Varlei Antonio Serratto
** Dr. Sergio Candido Kowalski

Por décadas vivemos um represamento no
atendimento da populacao através do SUS, na
especialidade de reumatologia, com uma espera
de meses e até anos para que uma primeira con-
sulta com um especialista fosse agendada.

Em abril de 2015, para exemplificar, tinhamos
uma fila de espera para a primeira consulta em
Nnosso municipio com a reumatologia de 600
dias, em média. Na pratica, notdvamos que esse
prazo era alongado em até 6 anos de espera
pela primeira consulta. Certamente essa demora
propiciou a evolucao das doencas pré-existentes,
gue ao chegarem ao médico reumatologista la-
mentavelmente ja apresentavam diversas de-
formidades articulares, se nao com danos mais
graves. Muitos destes pacientes ficavam em
tratamento com os clinicos gerais das unidades
basicas de saude, que por sua vez, nao tinham
como ter contato com os reumatologistas, para
apoiar no melhor diagnostico e tratamento in
loco das mais diversas doencas reumatolodgicas.

Portanto, o modelo de atendimento “oferta vs
demanda” em reumatologia, até entao adotado
para dar demanda as necessidades dos pacien-
tes para a reumatologia, se tornou insustentavel
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pela sua ineficiéncia junto a populacao.

Somado a isso, pudemos notar uma deman-
da crescente para a especialidade, nao somente
pelo aumento populacional, nao somente pela
crise econdmica que adveio apds 2015 que so-
brecarregou o SUS, mas também pelos atuais
tratamentos das doencas inflamatérias auto-
imunes que requerem cada vez mais profissio-
nais especializados.

Foi por estes motivos que se iniciou uma altera-
cao do modelo antigo para um modelo mais
eficiente, que pudesse repercutir na redugao do
tempo de espera para a primeira consulta, bem
como reduzir o numero de pacientes na fila e por
fim, gerar uma reducao no custo social.

Foi através da implantacao da atividade do
médico reumatologista triador (a partir de abril
de 2015) e de reumatologista telerregulador (ou-
tubro de 2017), que pudemos afetivamente re-
duzir a jornada dos pacientes para ter acesso a
um reumatologista de modo sustentavel.

O modelo produziu uma reducao de 6429 para
51 pacientes na fila de espera; uma reducdo de
600 dias para 21 dias em média de tempo de es-
pera para a primeira consulta; e uma reducao no
custo de consultas médicas pagas, comparativo

a 2015 (ultimo ano do modelo antigo) na ordem
de 40% (tabela 1 e grafico1).

Portanto, o modelo se mostrou mais eficiente,
oferecendo mais equidade no tratamento das
doencas reumatologicas, menor custo social e
a possibilidade dos servicos médicos de cumprir
com as melhores orientacdes de guidelines em
reumatologia, bem como com os documentos
da Organizacao Mundial da Saude, nao somente
para o cumprimento destes guidelines, mas para
o uso racional das medicacoes.

Nossa mostra evidencia que, apesar das inu-
meras dificuldades de um servi¢o publico com re-
cursos escassos, nao esquecendo das particulari-
dades inerentes de cada cidade/local, pudemos
oferecer a populacao de Curitiba um servico que
pode atender as melhores praticas médicas no
gue tange a assisténcia médica publica e porque
nao dizer que hoje proporcionamos algo seme-
Ihante ao que acontece nos melhores servicos
médicos do mundo, tanto a nivel de atendimen-
to primario, secundario e terciario e sempre em
evolucao e adaptacao constante.

Esperamos que nossa amostra possa despertar
o interesse e motivacao aos demais servicos do
nosso estado.

n2 paciente na fila para 12 consulta em 57 meses avaliados
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dias de espera para a 12 consulta
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tabela — 1 Custo Anual em Consultas Médicas em Reais

ano 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

valor total | 320.900,00 | 315.170,00 | 291.183,00 | 212.250,00 206.360,00

148.880,00 | 161.010,00

Fonte: TwinData SUS (fev. 2020)
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Grafico 1 - Custos Anual em Reais com a Reumatologia
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Conhecivmerio e

O reumatologista Valderilio aceitou contar para
a REUMATO EM REVISTA sobre o seu amor pela
musica e as suas constantes participacoes em
projetos e apresentacdes musicais.

Ele respondeu as nossas perguntas e nos man-
dou muitas fotografias de eventos importantes
das suas atividades como musico.

A primeira pergunta foi:

REUMATO EM REVISTA - O mdusico apareceu
quando na sua vida? Antes do médico?

VALDERILIO - A musica apareceu muito antes
da carreira médica, certamente. Compus um
samba com 13 anos e ganhei um festival no Rio
de Janeiro, na época tive a oportunidade de di-
vidir o palco com Clementina de Jesus, Xangé
da Mangueira, Conjunto Exporta Samba e com
apresentacao do Adelson Alves, marido da Clara
Nunes, na Quadra da Escola de Samba Vila Isa-
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O Dr. Valderilio Feijo Azevedo

tem um curriculo como médico e
reumatologista digno de aplausos.
Mas hoje nao vamos falar sobre o
médico, vamos falar do musico.
Quem o conhece, quem convive com
ele, sem duvida conhece o seu amor e
o seu talento pela musica.

Hoje, nosso capitulo é dedicado

a quem sempre esta disposto a
compartilhar o melhor da musica e da
arte para nos alegrar e inspirar.
Médico respeitado, musico aplaudido,
ainda consegue tempo para

projetos de responsabilidade social

e surpreende a todos retornando

aos plantoes para ajudar colegas e
pacientes em tempos de pandemia.

E agora, com todos nés:

DOr. Valdepilio

bel. Foi uma experiéncia incrivel para um garo-
to. Nesse festival ganhei meu primeiro violao,
logo em seguida, aprendi a toca-lo, inspirado
pelo meu irmao mais velho, Francisco Erisson, e
comecei a compor. Hoje, acumulei dezenas de
composicoes que vao da MPB classica ao Rock n’
roll. Algumas gravadas, como a Estrada Gracio-
sa, que faz parte da propaganda do novo vagao
da Litorina, famoso passeio pela serra do mar,
com arranjos de outro sensacional médico, ja fa-
lecido, o colega Alfreli Amaral.

REUMATO EM REVISTA - A musica e a medicina,
como é essa relacao?

VALDERILIO - Devo dizer que a relacao da musi-
ca com a medicina é perfeita, pelo menos no
meu caso. A medicina nasceu como arte e depois
se tornou ciéncia, e, nao faz muito tempo, seu



desenvolvimento cientifico é basicamente im-
pulsionado entre o século XVIIl e XIX. Apolo, na
mitologia grega, era o pai das artes, da musica
e da medicina. Depois essas areas se separaram
com Esculdpio e influenciaram a mitologia ro-
mana e todo o ocidente. Conto isso num texto
publicado ha alguns anos na Revista latrico do
CRM-PR, revisando a participacao das Artes na
Formacao Médica ao longo da histéria. Além dis-
so, consegui transformar e influenciar meus dois
filhos a tocar instrumentos. O mais velho é musi-
co profissional e largou o curso de medicina para
se dedicar exclusivamente a producao musical.
O mais novo esta dividido entre tecnologias, me-
dicina e a musica.

REUMATO EM REVISTA - Qual o seu projeto na
musica marcou mais?

VALDERILIO - Na minha carreira artistica, sim,
sou profissional, tenho registro na Ordem dos
Musicos, foram varios projetos marcantes. Par-
ticipei de muitos festivais e conheci muita gen-
te. Talvez minha participacao na banda “Os Me-
tralhas” tenha sido uma das experiéncias que
mais me abriu portas artisticas e me deu grandes
emocoes. Tive a oportunidade de tocar com essa
famosa banda do Parana, dezenas de vezes, no
Cavern Club, em Liverpool, durante o Festival In-
ternacional dos Beatles. Participamos muitas ve-
zes com matérias na Revista Oficial do evento. De
1994 a 2001 foram dezenas de shows, todos os
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anos, dividindo o palco com musicos como Jorge
Ben e Orquestra Sinfénica do Parana. Depois tive
grandes experiéncias com a Heyah, banda com
a qual até hoje faco questao de me apresentar.
Com a Heyah, temos tocado em varios eventos
internacionais. Tivemos a oportunidade de fa-
zer dancar, em nossas apresentacoes, grandes
reumatologistas americanos como Dr. James
Rosenbaum, Dr. Ted Pincus, Dr. Philip Mease, Dr.
John Moll (um dos pais das espondiloartrites),
dentre muitos . Tocamos em diversos encontros
do GRAPPA (Group of Research and Assessment
of Psoriasis and Psoriatic Arthritis) e ano passado
no jantar de gala (encontro anual ) da National
Psoriasis Foundation, em Seattle, Washington.
Além disso tocamos em mui-
tos eventos brasileiros pro-
movidos por varias entidades
médicas e instituicoes.

Valderilio com os filhos
Giancarlo (do seu lado, a
sua esquerda) e Gianlucca
(altimo a direita na foto), na
apresentacao da National
Psoriasis Foundation.

Embaixo, incentivando o seu
filho mais velho, Gianlucca.
Hoje ele é musico.
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REUMATO EM REVISTA - Como estao sendo as
apresentacoes na Internet em tempos de isola-
mento social?

VALDERILIO - Em tempos de Covid19, temos
tido um feedback favoravel de nossas lives por
meio de nossos amigos e fas. Temos feito trans-
missoes pelo Youtube, facebook e instagram. E
com isso damos o exemplo, “fique em casa”, até
essa pandemia passar. Estamos aprendendo! No
dia 30 de maio nos apresentamos, distanciados,
pelo YouTube, em uma live beneficente para ar-
recadar fundos para os Amigos do HC, entidade
que ajuda o nosso Hospital de Clinicas da UFPR.
Dividimos a noite com muitos musicos conheci-
dos aqui do Parana.

Show da Heyah em Toronto, Canada, em evento
do GRAPPA 2018
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backing vocal

Valderilio, ha mais de 20 anos, em reportagem
veiculada no jornal do HC sobre a sua vida de
médico e artista

Ganhando o prémio Saul Trumpet de Melhor
Banda do Parand, com os Metralhas, em 1999
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Valderilio tocando com a Camerata Arturo Tos-
canini no Teatro Guaira, em 2019
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Valderilio Feijo Azevedo em foto classica no
Cavern Club, Liverpool, Inglaterra, em 2003

REUMATO EM REVISTA - E os novos projetos?

VALDERILIO - Fui recentemente convidado para
cantar algumas arias de éperas num show que
ocorrera no Museu do Olho de Curitiba. Serd o
show CWB Eye of Science. Estou ansioso com
essa apresentacao pois sera a minha primeira
cantando algumas arias famosas como “Una
Furtiva Lagrima”, de Donizettie, e “Ave Maria”,
de Schubert, além da famosa “La Donna é Mo-
bile”, de Giuseppi Verdi.

Nos meus projetos, embora eu ja tenha grava-
do varios discos, nao tenho ainda produzido um
disco s6 com minhas musicas autorais. E 0 proxi-
mo desafio.
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Show no Festival Internacional do Vale dos Dinossauros, na Paraiba
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