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RESUMO

INTRODUGCAO: Espondiloartrites compreende um grupo de doencas que manifesta-
se com dor axial inflamatéria, associado a artrite periférica assimétrica, sacroileite,
entesopatia, fator reumatoide negativo, manifestacdes extra-articulares, auséncia de
nddulos subcutaneos, agregacao familiar e tendéncia a sobreposicéo clinica entra as
doencas deste grupo. OBJETIVO: Descrever o perfil demografico, clinico e tratamento
de pacientes com diagnésticos de Espondiloartrites acompanhados na Fundacéo
Santa Casa de Misericérdia do Pard e em dois consultérios particulares de
Reumatologia em Belém do Par4d. METODOLOGIA: Trata-se de um estudo
observacional, retrospectivo, realizado na cidade de Belém. A populacéo foi composta
por pacientes com diagnadstico prévio de Epa, de acordo com os critérios de Nova York
modificado e do grupo ASAS, entre 2018 e 2019. RESULTADOS: Dos 42 pacientes,
(73,8%) eram do género masculino, idade média de diagndstico de 38,9 anos, de etnia
parda (50%), com diagnostico de Espondilte Anquilosante (69,1%). Artrite Psoriasica
(14,3%), Artrite Reativa (9,5%), historia familiar negativa (83,3%), forma clinica mista
(54,8), de estado civil casado (66,7%), trabalhando ativamente (78,6%), com a
lombalgia (69%) como a manifestacdo articular inicial mais frequente e a uveite
(38,1%) como manifestacéo extra-articular. A maior parte dos pacientes utilizou AINE
(95,2%), corticosterbdides (81%), metotrexato (61,9%) e fez uso de medicacéo
biologica (73,8%); 38,1% usou somente uma medicacao biologica e 35,7% usou mais
de uma. Quanto ao tempo de doenca a média foi de 13,8 anos. CONCLUSOES: A
Espondilite Anquilosante foi a EpA mais frequente. O perfil do paciente analisado no
estudo foi homem, idade média de diagnéstico de 38,9 anos, casado, pardo, sem
historia familiar, trabalhando ativamente, sendo a uveite principal manifestacéao extra-
articular e alombalgia a principal manifestacao articular, utilizando mais de trés drogas
previamente, com prevaléncia dos AINES.

Palavras-chave: Espondiloartrites; Espondilite Anquilosante; Artrite Psoriasica; Artrite
Reativa; Espondiloartrite Axial Ndo Radioldgica; Espondiloartrite relacionada a DII;

Espondiloartrite Indiferenciada.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Spondylarthritis comprises a group of diseases manifested with
axial inflammatory pain, associated with asymmetric peripheral arthritis, sacrailiitis,
enthesopathy, negative rheumatoid factor, extra-articular manifestations, absence of
subcutaneous nodules, familial aggregation and tendency to clinical overlap between
diseases group. OBJECTIVE: To describe the demographic, clinical and treatment
profile of patients diagnosed with Spondylarthritis accompanied at the Fundacéo Santa
Casa de Misericordia do Para and at two private Rheumatology clinics in Belém do
Pard. METHODOLOGY: This is a retrospective, observational study, realized in the
city of Belém. The population was composed of patients with previous diagnosis of
Epa according to the modified New York and ASAS criteria between 2018 and 2019.
RESULTS: Of the 42 patients (73.8%) were of the genus male, mean age of diagnosis
of 38.9 years, ethnicity (50%), diagnosed with Ankylosing Spondylitis (69.1%).
Psoriatic Arthritis (14.3%), Reactive Arthritis (9.5%), negative family history (83.3%),
mixed clinical form (54.8), married civil status (66.7%), actively working (78.6%), with
low back pain (69%) as the most frequent initial joint manifestation and uveitis (38.1%)
as extra-articular manifestation. The majority of the patients used NSAIDs (95.2%),
corticosteroids (81%), methotrexate (61.9%) and made use of biological medication
(73.8%); 38.1% used only one biological medication and 35.7% used more than one.
As for the duration of iliness, the mean was 13.8 years. CONCLUSIONS: Ankylosing
Spondylitis was the most frequent EpA. The profile of the patient analyzed in the study
was man, mean age of diagnosis of 38.9 years, married, brown, with no family history,
actively working, the main uveitis being extra-articular manifestation and lumbago the
main articular manifestation, using more than 3 drugs previously, with prevalence of
NSAIDs.

Keywords: Spondylarthritis; Ankylosing spondylitis; Psoriatic Arthritis; Reactive
Arthritis; Non-Radiologic Axial Spondyloarthritis; DIl-related spondylarthritis; Indifferent
Spondyloarthritis.
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1. INTRODUCAO

“As Espondiloartrites (EpA) representam um grupo de doencas reumaticas
cronicas, inflamatérias, que apresentam em comum aspectos clinicos,
fisiopatolégicos, radioldgicos, epidemioldgicos e genéticos” (CECIN, H.A.; XIMENES,
A.C., 2015, p. 455), que as distinguem claramente de outras enfermidades
inflamatdrias musculo-esqueléticas.  Além disso, “possuem associacdo com o0
antigeno de histocompatibiidade HLA-B27, a presenca frequente de dor e inflamacao
nas articulagbes de membros inferiores, entesites e o acometimento do esqueleto
axial’(MOLL et al., 1974, P. 64).

O moderno conceito das Espondiloartrites (EpA), proposto pelo grupo ASAS
(Assessment on SpondyloArthritis international Society) em 2009, reforca a presenca
do componente axial (“espondilo”), mas também salienta a importancia do
componente periférico (“artrite”) na caracterizacao das EpA. “Ao mesmo tempo, foram
propostos critérios classificatorios para espondiloartrites axiais” (BRAUN; SIEPER,
2002, p. 7) e, posteriormente, “espondiloartrites periféricas” (VAN DER LIDEN; VAN
DER HEIJDE, 1998, p. 76). Esses novos critérios de classificacdo contribuiram para

melhor caracterizar o amplo espectro das doencas dentro do grupo.

O grupo das EpA inclui atualmente a espondilite anquilosante (EA), a artrite
psoridsica (AP), as artrites reativas (ARe), a artrite enteropatica (AE), associada as
doencas inflamatdrias intestinais (DIl), e as espondiloartrites indiferenciadas (El). Seu
espectro clinico € amplo e heterogéneo, expressando-se com maior ou menor
intensidade em cada uma das doencas que compdem o grupo, sendo O0s
denominadores comuns clinicos: sacroiliite, entesite, oligoartrite predominante em
membros inferiores, acometimento de mucosas, uveite, psoriase e inflamacéo
intestinal. Outros sinais e sintomas sdo menos frequentes e constantes no conjunto
do grupo. Desta forma, é importante que o médico reumatologista ou clinico, ao

avaliar os pacientes com EpA, leve em conta os aspectos “axial”, “periférico” e “extra-

articular”.

Nesse amplo contexto, outros sistemas organicos podem estar envolvidos.
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A respeito disso, Mielants; Van Den Bosh (2009, p. 61 apud RODRIGUES,
2012, p. 379-383) afirmam:

Essas manifestacdes podem ser divididas em dois grupos: aquelas
relacionadas ao conceito das EpA, como o envolvimento de pele, olho,
intestino ou aparelho urogenital, e aquelas refletindo mais um processo
inflamatério crénico de longa evolugéo, que envolveria pulmao, coracao, rins
e sistema nervoso.

Segundo Vander Cruyssenet al (2007, p. 7 apud RODRIGUES, 2012, p. 379-
383):

As manifestacbes extra-articulares relacionadas as EpA sao
relativamente frequentes (20%-60%), podendo ocorrer a qualquer momento
da evolucéo da doenca, relacionadas ou ndo ao processo inflamatério axial e
periférico. Por outro lado, as manifestacfes renais, cardiacas, pulmonares e
neurolégicas sdo muito raras (1%-5%), frequentemente subclinicas,
ocorrendo geralmente associadas a doenca de longa evolucéo, e ndo sao

relacionadas as manifestacdes articulares.

De acordo com Gehlen; Regis e Skare (2012, p. 4):

A espondilite anquilosante (EA) é uma doenca inflamatéria crénica
classificada no grupo das espondiloartrites que acomete preferencialmente a
coluna vertebral, podendo evoluir com rigidez e limitagdo funcional
progressiva do esqueleto axial. Assim, as formas mais iniciais de EA, nas
quais o dano estrutural € menor ou inexistente, podem ser classificadas como
espondiloartrites axiais, da qualtambém faz parte a espondiloartrite axial ndo-
radiolégica. A EA envolve adultos jovens, com pico de incidéncia em homens
dos 20 aos 30 anos, especialmente em portadores do antigeno HLA-B27, o
gue, no Brasil, representa cerca de 60% dos pacientes.

“O sintoma inicial costuma ser lombalgia, caracterizada por dor noturna, de
inicio insidioso, que ndo melhora com repouso, (mas melhora com exercicios)”
(BRASIL, 2014, p. 222).
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“Além do comprometimento axial, a EA também costuma acometer articulagdes
periféricas (oligoartrite de grandes articulagdes de membros inferiores) e pode causar
manifestacbes extra-articulares, tais como uveite anterior aguda (UAA), insuficiéncia
aortica, disturbios de conducao cardiacos, fibrose de lobos pulmonares superiores,
compressao nervosa ou neurite, nefropatia ou amiloidose renal secundaria” (BRASIL,
2014, p. 222).

“No Brasil, cerca de 70% das espondiloartrites sdo EpA, com um custo anual
médio para a sociedade estimado em US$ 4.597,00 por paciente. A identificacdo da
doenca em seu estagio inicial e o encaminhamento &gil e adequado para o
atendimento especializado déo a atencao basica um carater essencial para um melhor

resultado terapéutico e prognostico dos casos” (BRASIL, 2014, p. 222).

‘Para o diagnostico de doenca estabelecida, sdo Uteis os critérios de
classificacdo modificados de Nova lorque, nos quais sdo consideradas lombalgia,

limitacdo de mobilidade axial e sacroiliite radiografica” (BRASIL, 2014, p. 223).

“A Artrite Psoriasica (AP), comumente chamada de psoriaca ou psoriatica, tem
sido definida como uma artrite inflamatoria cronica associada a psoriase” (BRASIL,
2018, p. 6).

Segundo Ranzaet al (2015, p. 34) “Dentre suas manifestacdes clinicas
cardinais, destacam-se acometimentos articulares periférico e axial, entesites,
tenossinovites e dactilites”. Além disso a “AP caracteriza-se também por apresentar
diversas manifestacfes extra-articulares tipicas, entre elas os envolvimentos cutaneo
(psoriase cutanea), ungueal (onicodistrofia), ocular (uveite anterior), cardiovascular
(doenca valvar adrtica e aterosclerose), pulmonar (pneumonite intersticial) e renal

(amiloidose, nefropatia por depdsito de IgA)”.

Ranzaet al (2015, p. 34) ressalta “No Brasil, estudo epidemioldgico constatou
gue a AP é a segunda espondiloartropatia mais frequente, com prevaléncia de 13,7%

em relacdo as espondiloartrites”.
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Ainda sobre Artrite Psoriasica, Liu (2014, p. 537) diz que “outros dados
demonstrados foram a predominéncia de ocorréncia no sexo masculino (59% versus
41%) sobre o sexo feminino e a manifestacao periférica da doenca. Além disso, fatores

ambientais (microtrauma e agentes infecciosos) tém sido relacionados”.

“Em sintese, a ocorréncia da AP esta ligada a uma suscetibilidade genética
complexa, associada a fatores ambientais e a mecanismos imunologicos” (LIU, 2014,
p. 537).

“‘Quanto ao progndstico, descricdes iniciais da doenca sugeriram que a AP
possui manifestacdes clinicas mais brandas quando comparada a outras artrites
inflamatorias crénicas, entre elas a artrite reumatoide (AR) e a espondilite
anquilosante (EA)” (BRASIL, 2018, p. 6).

“‘Quanto a diferenciacéo entre o acometimento axial da AP e da EA, importantes
distingbes tém sido descritas, entre elas menor prevaléncia no sexo masculino, menor
gravidade da sacroileite e do acometimento cervical, maior preservacéo da mobilidade

espinhal e menor associacdo com o alelo HLA-B27” (BRASIL, 2018, p. 6).

O Protocolo do Ministério da Saude sobre Artrite Reativa, Brasil (2015, p. 2),

classifica:

O termo artrite reativa refere-se a uma artrite que se desenvolve logo
ap6és ou durante uma infeccdo bacteriana, geralmente genitourinéria ou
gastrointestinal, desencadeada por patégenos que ndo se consegue isolar
nas articulagbes acometidas. A artrite reativa € composta da triade clinica de
artrite, uretrite e conjuntivite pos-infecciosas. O acometimento extra-articular
pode também cursar com vulvovaginite, balanite, lesbes mucocutaneas,
dactilites e entesites diversas.

Patégenos causadores:

- classicos: Chlamydiatrachomatis, Yersinia sp., Salmonella sp.,
Shigella sp. e Campilobacter sp.;

- provaveis: Clostridium difficile e Chlamydiapneumoniae.

- Intervalo entre a infecc¢ao sintomatica e inicio da artrite: de alguns dias
a 4 semanas.

- Padrdo da artrite tipico: mono ou oligoartrite assimétrica,
predominantemente de membros inferiores.
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“‘De acordo com a duracdo da doenca, a artrite reativa foi classificada como
aguda, quando com duracao inferior a 6 meses, ou cronica, quando com duracéo igual
ou superior a 6 meses” (BRASIL, 2015, p. 2).

‘A artrite reativa € uma doenca pouco frequente e, entre as
espondiloartropatias, constitui @ minoria dos casos. A sua incidéncia é provavelmente
subestimada, ja que casos leves podem ndo ser diagnosticados. A artrite reativa é
uma condi¢cdo que ocorre em todo o mundo, afetando predominantemente adultos
jovens entre 20 e 40 anos. Acomete mais homens do que mulheres, numa taxa de 3:1

guando a infecgéo inicial é genitourinaria” (BRASIL, 2015, p. 2).

Resende (2013, p. 452-459) afirma:

A enteroartrite ou artrite enteropatica (AE) constitui a manifestacédo
extraintestinal mais comum das doencas inflamatdérias intestinais (DII), com
prevaléncia variando segundo as diversas estatisticas de 14% a 44%.
Apresenta dois padrbes principais de expressao clinica: forma periférica e
forma axial. A primeira pode ser dividida em dois subgrupos: o tipo I, que
frequentemente é autolimitado, oligoarticular(< 5 articulacées envolvidas),
acompanha os surtos de atividade inflamat6ria intestinal e ndo est4 associado
a presenca do HLA-B27; e o tipo Il, poliarticular, habitualmente segue um
curso independente da doenca intestinal. Este Ultimo raramente se torna
cronico. A forma axial pode apresentar sacroiliite e/ou espondilite sem relacéo
com a atividade da doenca intestinal podendo até preceder seu inicio em
anos. Esta se associa a presenca do HLA-B27 em 50% a 75% dos casos —
frequéncia similar, embora menor, que a encontrada na espondilite idiopatica.
Com frequéncia, ha um grau de superposicao entre essas formas, e também
€ possivel o envolvimento periarticular, seja ele das énteses, dos tenddes ou
do peridsteo.

“A espondiloartrite indiferenciada (El) refere-se ao quadro clinico apresentado
por pacientes que tém manifestacdes clinicas, laboratoriais e radiograficas sugestivas
de EpA, mas gue nao se classificam dentro de uma das enfermidades estabelecidas
do grupo” (LAGE, 2012, p. 12).

“A El engloba subgrupos heterogéneos de doentes, com caracteristicas clinico
-epidemiolégicas e fatores progndsticos ainda pouco conhecidos. Poderia representar

um estagio precoce de uma das doencas estabelecidas do grupo, uma forma frustra
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qgue néo ir4 se diferenciar ou uma nova subcategoria de EpA, ainda nao descrita”
(ZEIDLER; MAU; KHAN., 1992, p. 187-202 apudLAGE, 2012, p. 12).

De acordo com Lage (2012, p. 12), previamente aos critérios de classificacao,
0s autores que avaliaram a evolucao da El utilizaram metodologias e nomenclaturas
heterogéneas como: “oligoartrite HLA-B27 positiva” ou “doenca reumatica nao
classificada, associada ao HLA-B27. Apds a publicacéo dos critérios de classificacao,
poucos estudos descreveram o comportamento da El ao longo do tempo.

Projeto  RESPONDIA. O Registro Iberoamericano de Espondiloartrites
(RESPONDIA) se constituiu num grupo de cerca de 100 centros de 10 paises
iberoamericanos (Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Equador, México, Perq,
Portugal, Uruguai e Venezuela) interessados no estudo das EpA, que padronizaram a
forma de avaliacdo dos dados clinicos, radiolégicos e clinimétricos nas EpA entre 2006
e 2008.

Foi criado um protocolo comum de investigacdo, baseado no protocolo ja
existente do Registro Espanhol de Espondiloartrites (REGISPONSER). A partir deste
protocolo comum, se realizou um estudo observacional, multicéntrico, multinacional,
transversal, de pacientes consecutivos com EpA de acordo com os critérios do ESSG
(European SpondyloArthropathies Study Group) (VAN DER LINDEN, S,
VALKENBURG, H.A.; CATS, A,, 1984, p.8).

“O tratamento das EpA é diversificado e continuo. Busca aliviar a dor, a rigidez
e a fadiga, preservar a postura adequada e as funcdes fisica e psicossocial, além do
controle da atividade da doenca. Inclui fisioterapia, AINH, agentes anti-TNF-alfa,

Drogas Modificadoras do Curso da Doenca (DMARDS) e raramente a cirurgia’
(MBODEN, J.B.; HELLMANN, D.B.; STONE, J.H., 2014, p. 166).

“Os pacientes devem compreender a hatureza de sua doenca e a necessidade
de acompanhamento médico continuo, devido a impossibilidade de prever o resultado
final das doencgas desse grupo, assim como o intervalo de tempo do inicio dos
sintomas até a fusdo dos segmentos vertebrais” (MBODEN, J.B.; HELLMANN, D.B.;
STONE, J.H., 2014, p. 166).
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A prevaléncia de EpA no mundo varia de acordo com as regioes. No Brasil, um
pais continental, embora se conheca as caracteristicas clinicas das espondiloartrites
em populagdes relativamente com envolvimento somente axial em relagdo aos
estudos de formas mistas, a sua taxa é desconhecida (CECIN, H.A.; XIMENES, A.C.,
2015, p. 460).

O Registro Brasileiro de Espondiloartrites (RBE), que ocorreu de 2006 a 2007,
foi a primeira grande série da populacéo brasileira sobre o grupo das EpA. Atualmente
h& poucos estudos sobre esse grupo de doencgas no Brasil, principalmente na regiao
norte. O RBE estad em sua segunda fase. Este estudo € baseado em seu protocolo e
visa conhecer o perfil clinico, epidemiolégico e de tratamento de pacientes com
diagnostico prévio de EpA, atendidos na Fundagédo Santa Casa de Misericordia do

Para e em 2 consultérios particulares de reumatologia em Belém do Para.
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1. REVISAO DE LITERATURA

A espondilite ancilosante, mais comumente chamada de Espondilite
anquilosante (EA) € uma doenca inflamatoria crbnica classificada no grupo das
espondiloartrites que acomete preferencialmente a coluna vertebral, podendo evoluir
com rigidez e limitagao funcional progressiva do esqueleto axial. Desta maneira, as
formas mais iniciais de EA, nas quais o dano estrutural € menor ou inexistente, podem

ser classificadas como espondiloartrites axiais (BRASIL, 2014, p. 222).

A EA envolve adultos jovens, com pico de incidéncia em homens dos 20 aos
30 anos, especialmente em portadores do antigeno HLA-B27, o que, no Brasil,
representa cerca de 60% dos pacientes (CONDE et al, 2003, p. 2512).

Segundo Kasper et al (2017, p. 2168):

A EA mostra uma correlacdo marcante com o antigeno de
histocompatibilidade HLA-B27 e ocorre mundialmente em uma proporcéo
aproximada da prevaléncia de B27. Em brancos norte-americanos, a
prevaléncia de B27 € de 7%, ao passo que ela é de 90% em pacientes com
EA, independentemente da gravidade da doenca. O HLA-B27 é o subtipo
predominante em brancos e na maioria das popula¢fes asiaticas, e esse
subtipo esta altamente associado a espondilite anquilosante (EA), tanto em
sua forma idiopética quanto na associada a doenca inflamatéria intestinal
cronica ou a psoriase vulgar. Também esta associado a artrite reativa (ARe),
com outras formas idiopaticas de artrite periférica (espondiloartrite
indiferenciada) e com uveite anterior recorrente aguda. O B27 é encontrado
em 50 a 90% dos individuos com esses disturbios comparados a prevaléncia
de cerca de 7% observada em brancos norte-americanos.

Esta firmemente estabelecido que HLA-B27 desempenha um papel direto na
patogénese da EA, mas seu papel preciso a nivel molecular permanece néo resolvido
(KASPER et al, 2017, p. 2170).

Dentre as doencas do grupo das EpA, sem duvida a EA é a doenca mais
frequente e aquela que melhor representa o conjunto das manifestagdes classicas das

EpA. Um numero significativo de pacientes com diagndéstico de EpA indiferenciada,
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que inicialmente poderiam ser denominados EpA axial ndo radiolégica ou EpA
periférica nos dias de hoje, evoluirdo como EA no seguimento a longo prazo
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE REUMATOLOGIA, 2013, p. 7).

Por isto, o conhecimento dos critérios classificatorios de EpA e de EA é
importante no diagnéstico e no seguimento dos pacientes do grupo. Com o advento
de novos tratamentos para a EA, a importancia de um diagndstico precoce e da
instituicdo de um tratamento especifico se faz necessaria, a fim de melhorar a
gualidade de vida destes pacientes, geralmente adultos jovens no auge de sua vida
produtiva. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE REUMATOLOGIA, 2013, p.7).

‘Dados nacionais revelam que 65% dos doentes de espondiloartrites sao
brancos e que pacientes negros apresentam pior qualidade de vida e avaliacao global
da doenca do que brancos” (SKARE et al., 2011, p. 7). “Além disso, mulheres com
espondiloartrites representam um ter¢co dos pacientes e tém piores niveis de atividade
de doenca e de qualidade de vida do que homens” (BRASIL, 2014, p. 4-6).

Segundo Sampaio-Barros, P.D. et al (2007, p. 233-242):

A EA de inicio no adulto, que se inicia a partir dos 16 anos, costuma
ter como sintoma inicial a lombalgia de ritmo inflamatério, com rigidez matinal
prolongada e predominio dos sintomas axiais durante sua evolucdo. A EA
juvenil, que se manifesta antes dos 16 anos de idade, costuma iniciar-se com
artrite e entesopatias periféricas, evoluindo, somente apés alguns anos, com
a caracteristica lombalgia de ritmo inflamatério. Esta dltima costuma ter
diagndstico mais tardio, e muitos destes pacientes podem ser diagnosticados
como artrite idiopatica juvenil no inicio dos sintomas.

Inicialmente, o paciente espondilitico costuma queixar-se de dor
lombar baixa de ritmo inflamatério, caracterizada por melhorar com o
movimento e piorar com o repouso, apresentando rigidez matinal prolongada.
A evolucao costuma ser ascendente, acometendo progressivamente a coluna
dorsal e cervical, contribuindo para o desenvolvimento da “postura do
esquiador”, caracterizada pela retificacdo da lordose lombar, acentuagao da
cifose dorsal e retificacdo da lordose cervical (com projecdo da cabeca para
a frente).

O acometimento articular periférico caracteriza-se pela presenca de
oligoartrite e entesopatias. A oligoartrite predomina em grandes articulagdes
de membros inferiores, como tornozelos, joelhos e coxofemorais. As
entesopatias (inflamacdes nas inser¢des dos tenddes e/ou ligamentos nos
0ss0s) costumam ser manifestacdes iniciais na EA de inicio juvenil e
acometem preferencialmente a insercdo de tenddo de Aquiles e a fascia
plantar.
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“‘Quanto as manifestacbes extra-articulares, a mais frequente é a uveite
anterior, aguda, unilateral, recorrente, que se pode observar em até 40% dos
pacientes num seguimento prolongado, estando geralmente associada ao HLA-B27
positivo e que raramente cursa com sequelas” (WANG et al., 2006, p. 53).

“‘Nos casos de uveites ndo granulomatosas recorrentes, que sdo as mais
frequentes nos pacientes com EA, devemos solicitar RM da regido sacroiliaca e, se
possivel, HLA-B27. Todos os pacientes com uveite anterior aguda (UAA) recorrente e
de etiologia ndo oftalmoldgica deveriam ser encaminhados ao reumatologista para
uma investigacdo complementar com fins diagnosticos” (GOUVEIA et al., 2012, p.
753).

“A UAA é tanto a forma mais comum de manifestacdo extra-articular como a
forma mais frequente de acometimento ocular” (GOUVEIA et al., 2012, p. 753). “A
prevaléncia acumulada de UAA na populacdo é de aproximadamente 0,1%,
representando 30%—70% de todas as uveites” (LAVAL et al., 2001, p. 26).

A sacroiliite com frequéncia é a manifestacdo mais precoce da EA. Na coluna,
as fibras anulares exteriores sdo erodidas e finalmente substituidas por 0sso,
formando o comeco de um sindesmdfito, o qual cresce, entdo, por ossificacdo
endocondral continua, fazendo ponte com o0s corpos vertebrais adjacentes (KASPER
etal., 2017, p. 2169).

A progressao ascendente desse processo leva a “coluna em bambu”. Outras
lesdes na coluna incluem osteoporose difusa (perda de osso trabecular apesar do
acréscimo de o0sso do periosteo), erosdo de corpos vertebrais na margem do disco,
formacado de vértebras “quadradas” ou “em barril”, e inflamagdo e destruicdo da
fronteira disco-osso (KASPER et al., 2017, p. 2169).

“Inexistem critérios diagnésticos para EA, mas critérios de classificacdo
facilitam a identificacdo das caracteristicas mais importantes para o diagnostico” (YU,
D.T., 2011).
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Os critérios ASAS (Assessment of Spondylo Arthritis International Society)
permitem a inclusdo de pacientes com inflamag&o ainda sem destruigdo 6ssea, e 0s
critérios de classificacdo modificados de Nova lorque, a inclusdo de pacientes ja com
dano estrutural, numa fase mais avangada da doenga (BRASIL,2014,p.6).

Na pratica assistencial, ambos podem ser empregados, mas a tendéncia atual
é usar preferencialmente os critérios ASAS (BRASIL,2014,p.6).

FIGURA 1 - Critérios de diagnéstico da Espondilite Anquilosante ASAS.

Espondiloartrite Axial
Critérios Classificatorios do ASAS

Em pacientes com dor lombar 23 meses e idade de inicio <45 anos

Sacroiliite na imagem* HLA-B27
mais ou mais
21 caracteristica EpA* 22 caracteristicas EpA*

YCaracteristicas EpA

«  Dor lombar inflamatsna Sacroiite na imagem

¢ Inflamacdo ativa (aguda) na RNM,

e Artrm.a. : altamente sugestiva de sacrolliite

*  Entesite (calcanhar) associada a EpA

+  Uvelle «  Sacroiiite radioldgica definida, de

«  Dactilite &COrco com o8 criéncs modificados
. Psoriasa do New York

*  Crohn / colite ukcerativa

3 Boa '!é'SPOSL’i. 8 AlN+s NS00 patkaries COM Sor b

*  Histéria familiar de EpA Serskdcdaon B2 % Espechcriace 54 4%
. HLA-BZ27 Someme Imagen Sersatditaoe. 86 2%, Esgeclcodate €7 3%
* PCR elevada

ASAS

Fonte: BRASIL, 2014, p. 4-6.
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FIGURA 2 - Critérios de diagndstico da Espondilite anquilosante Nova York

Espondilite Anquilosante
Critérios Modificados de New York (1984)

a. Lombalgia e rigidez articular por mais de 3 meses, que
melhoram com exercicio, mas nao com repouso.

b. Limitagdo da mobilidade da coluna lombar nos planos sagital e
frontal.

¢. Limitagdo da expansibilidade toracica comparado ao normal, em
relacdo a idade e ao sexo.

2. Critério Radioldgico:

Sacroiliite grau > 2 bilateral ou grau 3-4 unilateral

Espondilite Anquilosante Definida se o critério radiolégico
estiver associado a no minimo 1 critério clinico.

ASAS
Fonte: BRASIL, 2014, p. 6.

“‘Além desses fatores de probabilidade, soma-se o exame de ressonancia
magnética (RM) para fixar a natureza axial e periférica da doenca; no entanto, devido
a questao do custo da RM, esta nédo se tornou rotina” (GOUVEIA et al., 2012, p. 751).
“A utilizacdo da RM, por meio dos componentes edema, eroséo, infiltracdo gordurosa
e anquilose, permite fazer o diagnostico de EpA axial com sensibilidade e
especificidade de 90% e 97%, respectivamente, conferindo razao de verossimilhanca
positiva de 30 e, portanto, certeza diagnéstica de 97% quando positiva e de 91%
guando negativa” (WEBER et al., 2010, p. 3048-3058).

Segundo Ward et al (2015, p. 98):

Os objetivos do tratamento da EA e EpAs axiais ndo radiogréaficas sao
reduzir os sintomas, manter a flexibilidade da coluna vertebral e a postura
normal, reduzir as limita¢des funcionais, manter a capacidade para o trabalho
e diminuir as complicagfes da doenca. Os principais pilares do tratamento
sdo os antiinflamatérios ndo-esteroidais (AINES) e o exercicio, com 0 uso
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adicional de drogas anti-reuméticas de acéo lenta (SAARDs) em pacientes
com artrite periférica. Nos dltimos 15 anos, a disponibilidade de inibidores do
fator de necrose tumoral (TNFi) alterou muito a abordagem do tratamento da
EA. Mais recentemente, agentes biolégicos adicionais  foram
desenvolvidos. Com mais op¢des de tratamento, sao necessarias
recomendagBes para ajudar a otimizar o atendimento desses
pacientes. Embora existam semelhancas clinicas entre EA e EAs axiais ndo
radiogréficas.

Gouveia et al. (2012, p. 749) deixa claro que o uso de anti-inflamatérios ndo
hormonais (AINH) e a préatica de atividades fisicas sdo o tratamento de escolha,
embora sejam consideradas medidas paliativas, ndo alterando o curso da doenga nem

prevenindo dano estrutural.

“Nos sintomas refratarios aos AINH, os corticoides sao eventualmente usados
em casos especificos, assim como varias drogas antirreumaticas, entre elas a
sulfassalazina, o metotrexato e, mais recentemente, os anti-TNF, que parecem ter
papel modificador na evolugdo da doenga” (GOUVEIA et al., 2012, p. 749).
“Entretanto, muitos pacientes com EA tém sintomas continuados apesar do tratamento
com AINE e tém probabilidade de se beneficiar com terapia anti-TNF-alfa” (KASPER
et al, 2017, p. 2172).

Ainda de acordo com Kasper et al (2017, p. 2172):

Pacientes tratados com infliximabe (anticorpo monoclonal anti-TNFalfa
quimérico humano/camundongo), etanercepte (proteina IgG de fusdo do
receptor soluvel p75 do TNF-alfa), adalimumabe ou golimumabe (anticorpos
monoclonais humanos anti-TNF-alfa, ou certolizumabe pegol [anticorpo
monoclonal humanizado murino anti-TNF-alfa]) tém mostrado redugbes
rapidas profundas e mantidas de todas as mensuragbes clinicas e
laboratoriais de atividade de doenca. Em uma boa resposta, h4 melhora
significativa tanto de indicadores objetivos como subjetivos de atividade da
doenga e func¢éo, inclusive rigidez matinal, dor, mobilidade da coluna, inchaco
nas articulacdes periféricas, PCR e VHS.

“A artrite psoriasica (APs) foi relatada pela primeira vez por Louis Aliberti em
1818, ao notar a associacdo entre psoriase e artrite. Atualmente, ela € reconhecida
como condicdo articular inflamatéria associada a psoriase cutanea e negativa para

fator reumatéide; portanto, pode ser distinguida dos outros tipos de artrite
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essencialmente gracas a presenca da doenga de pele concomitante”
(GOLDENSTEIN-SCHAINBERG et al, 2012, p. 98-106).

“Considera-se que 2%- 3% da populacdo mundial tenham psoriase cutanea
isolada, e a artrite pode incidir em 5%- 42% desses pacientes, dependendo da regido
geogréfica e da gravidade do quadro cutadneo. Estima-se que a prevaléncia da APs
seja cerca de 0,02%- 0,25%” (GOLDENSTEIN-SCHAINBERG et al, 2012, p. 98-106).

Alguns estudos internacionais demonstraram que o pico de incidéncia da AP
ocorre entre a quarta e a quinta décadas de vida, apresentando distribui¢cdo igual entre
0s sexos. A maioria dos pacientes (aproximadamente 70%) apresenta psoriase
cutdnea 5-10 anos antes do surgimento das manifestagcbes articulares
(WINTERFIELD et al, 2005, p. 87-90).

No Brasil, estudo epidemiologico constatou que a artrite psoriasica é a segunda
espondiloartrite mais frequente, com prevaléncia de 13,7% em relacdo as
espondiloartrites. Outros dados demonstrados foram a predominancia de ocorréncia
no sexo masculino sobre o feminino (59% versus 41%, respectivamente) e a
manifestacdo periférica da doenca. Tal pesquisa foi realizada em 28 centros
universitarios e incluiu mais de 1.000 pacientes com diagndstico de espondiloartrite
(SAMPAIO-BARROS, 2011, p. 287-8).

“A psoriase € uma afeccdo cutanea inflamatdria poligénica com fatores
desencadeantes como traumas, infeccdes e medicacdes que podem levar a diferentes
manifestacdes clinicas em individuos predispostos”. (RUIZ, D.G.; AZEVEDO, M.N.L.;
SANTOS, O.L.R., 2012, P. 630-638).

“O fenotipo representado em 90% dos casos caracteriza-se pela presenca de
placas eritematosas e descamativas de bordos bem definidos que atingem
principalmente areas de extensdo de membros como joelhos e cotovelos. Uma de
suas variadas formas de apresentacgdo clinica é a psoriase artropatica”. (RUIZ, D.G.;
AZEVEDO, M.N.L.; SANTOS, O.L.R., 2012, P. 630-638).
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“Pela Reumatologia, € denominada artrite psoriasica (AP) e pode ser definida
como doenca inflamatéria cronica das articulagbes sinoviais associada a psoriase,
usualmente negativa para o fator reumatéide (FR)” (RUIZ, D.G.; AZEVEDO, M.N.L.;
SANTOS, O.L.R., 2012, P. 630-638).

A etiopatogenia da artrite psoriasica é multifatorial, e fatores genéticos,
ambientais e imunoldgicos atuam e interagem para o aparecimento da doenca.
Acredita-se que, num individuo geneticamente predisposto, a presenca de um fator
ambiental possa funcionar como “gatilho” para desencadear as alteragdes
imunolégicas que dardo origem a doenca. O polimorfismo genético pode influenciar
esta susceptibilidade; polimorfismo do TNFa tem sido associado com artrite psoriasica
e com a presenca e progressao de artrite erosiva (BALDING et al, 2003, p. 1408-
1413).

“Entre os fatores ambientais, podemos citar infeccdo (retrovirus ou bactérias
Gram-positivas, como o estreptococo, e mais recentemente o HIV), trauma articular
(principalmente em criancas) e algumas drogas (como beta-bloqueadores, litio,
inibidores da enzima conversora da angiotensina e inibidores da COX-1)" (SAMPAIO-
BARROS et al., 2007, p. 233-242).

‘A psoriase e a artrite psoridsica compartiham os mesmos fatores
desencadeantes ambientais e psico afetivos, porém 0s mecanismos neuro-imuno-
enddcrinos envolvidos neste processo ainda necessitam ser esclarecidos” (SAMPAIO-
BARROS et al., 2007, p. 233-242).

Em 60 a 70% dos casos, a psoriase precede a doenca articular. Em 15 a 20%
dos casos, as duas manifestacdes ocorrem com 1 ano de diferenca uma da outra. Em
cercade 15 a 20% dos casos, a artrite precede o inicio da psoriase e pode representar
um desafio diagnostico. A frequéncia em homens e mulheres é quase igual, embora
a frequéncia dos padrdes da doenca seja um tanto diferente entre os dois sexos. A
doenca pode comecar na infancia, ou mais tarde, porém seu inicio é mais frequente
entre a quarta ou quinta décadas de vida, com idade média de 37 anos (KASPER et
al, 2017, p.2176).
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Como enfatiza Goldenstein-Schainberg et al (2012, p. 98-106):

Anteriormente, as manifestacbes articulares da APs foram
classificadas por Moll e Wright em 1973, em cinco formas clinicas ou
subgrupos distintos, com uma variedade de caracteristicas clinicas, como
comprometimento assimétrico das articulacdes interfalangeanas proximais,
distais e metacarpofalangeanas, além de dedos dos pés, tornozelos, joelhos
e coxofemorais; artrite e tenossinovite digital que levam a dactilite ou a
formacao do “dedo em salsicha”; avaliagdo radiolégica mostrando presenga
concomitante de lesBes erosivas e proliferativas, reabsorcao dos tofos distais,
anquilose 6ssea, deformidade “lapis na xicara” (“pencil in cup”) e osteopenia
periarticular minima; acometimentos das interfalangeanas distais,
geralmente, acompanhado de manifestagBes ungueais como estrias
transversas, “pitting nails” e hiperqueratose subungueal; ostedlise das
falanges, causando a deformidade conhecida clinicamente como “6culos de
Opera” ou dedos telescopados; associagao com o antigeno HLA-B27 e
comprometimento do esqueleto axial, com tendéncia a sacroiliite assimétrica
e presenca de sindesmdfitos ndo marginais também assimétricos.

“‘Devido ao comportamento articular ser diversificado e haver sobreposicfes de
manifestacdes entre subgrupos, o padrdo de comprometimento articular pode se
modificar de oligoarticular para poliarticular durante o curso da doenca. Além de que
alguns doentes podem apresentar alteracdes radiologicas nas sacroiliacas sem
nenhum sintoma de doenga” (GOLDENSTEIN-SCHAINBERG et al, 2012, p. 98-106).

“Por essas razdes, a tendéncia atual é classificar a APs em trés apresentacfes
clinicas principais: poliarticular, oligoarticular e axial — em nosSsos servicos,
correspondem a 41%, 31% e 28% dos pacientes, respectivamente” (FAVARATO et
al, 2014, p. 182-187).

“‘Manifestacfes extra-articulares, como conjuntivite em 20% dos pacientes,
uveite em cerca de 5%-10% principalmente na doenca axial, aftas orais e
envolvimento gastrintestinal podem ser observadas, enquanto fibrose pulmonar e
insuficiéncia adrtica sédo raras” (GOLDENSTEIN-SCHAINBERG et al, 2012, p. 98-
106).

“Em 2006, o estudo multicéntrico CASPAR (Classification Criteria for Psoriatic

Arthritis) permitiu o desenvolvimento dos critérios de classificacdo para APs
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atualmente utilizados para definir o diagndstico da doenga” (SCHEINBERG, M., 2013,
p. 375-376).

De acordo com o CASPAR, para ter diagnéstico definido de APs o paciente
deve apresentar doenca inflamatéria articular periférica, axial ou entesitica e atingir no
minimo trés pontos conforme a evidéncia de psoriase cutanea (atual vale dois pontos,
prévia ou histéria familiar valem um ponto cada), distrofia ungueal psoriasica, fator
reumatdide  negativo, dactilite ou evidéncia radiolégica caracteristica
(GOLDENSTEIN-SCHAINBERG et al, 2012, p. 98-106).

“‘Uma pesquisa confirmou que APs, assim como outras artrites inflamatoérias
cronicas, esta associada ao aumento da mortalidade cardiovascular” (GLADMAN,
D.D.; ANG, M.; SU, L. et al, 2009, p. 1131-1135). Fatores de risco tradicionais, assim
como mediadores inflamatérios sistémicos, tém sido implicados no desenvolvimento
das doencas vasculares associadas, e estudos demonstraram aumento na
prevaléncia de obesidade, HAS, DM, dislipidemia, doenca vascular periférica,
cardiopatia isquémica e doenca cerebrovascular em pacientes com AP quando
comparados aos controles (HAN, C.; ROBINSON, D.W.JR.; HACKETT, M.V., et al,
2006, p. 2167-2172).

‘Em decorréncia desses fatos, sugere-se a adocdo de medidas néo
farmacoldgicas no tratamento de pacientes com APs, como o controle dos fatores de
risco cardiovascular tradicionais, o abandono do fumo e outras drogas, a suspensao
do uso abusivo de alcool, além de estimulo a préatica de exercicios fisicos e a perda
de peso” (BRASIL, 2014, p.2)

“O tratamento medicamentoso da AP inclui anti-inflamatorios ndo esteroidais -
AINE, glicocorticoides e medicamentos modificadores do curso da doenca - MMCD
(sulfassalazina - SSZ, metotrexato - MTX, leflunomida, ciclosporina e agentes
biologicos anti-TNF-alfa). Define-se MMCD como o farmaco capaz de inibir a
progressao da doenga” (BRASIL, 2014, p.2).
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Na APs, idealmente, uma terapia coordenada dirige-se tanto a pele quanto as
articulagdes. Como descrito anteriormente para EA, o uso de agente anti-TNF-alfa
revolucionou o tratamento da APs. (KASPER et al, 2017, p.2177).

Resolucéo rapida e significativa, tanto da artrite quanto das lesdes cuténeas,
tem sido observada em estudos controlados grandes, randémicos, de etanercepte,
infliximabe, adalimumabe e golimumabe. Muitos pacientes que responderam tinham
doenca de longa duracgdo, que era resistente a todas as terapias prévias, assim como
doencga cutanea extensa. (KASPER et al, 2017, p.2177).

A resposta clinica é mais significativa do que na EA, e o retardo na progressao
da doenca tem sido demonstrado radiologicamente. O efeito aditivo potencial do
metotrexato a agente anti-TNF-alfa na APs permanece incerto. Como observado
antes, tem sido relatado que a terapia anti-TNF, paradoxalmente, desencadeia
exacerbacdo ou novo aparecimento de psoriase, em geral da variedade pustulosa
palmo-plantar. Nao obstante, em alguns casos a terapia pode ser mantida (KASPER
et al, 2017, p.2177).

Sobre a Artrite Reativa, Toivanen, A.; Toivanen, P.et al (apud SAMPAIO-
BARROS et al., 2007, p. 243-250) afirmam:

O moderno conceito de artrite reativa (ARe) dentro do grupo das
espondiloartrites requer a presenca de uma artrite asséptica associada a
evidéncia de infec¢é@o precedente. O termo Sindrome de Reiter, proposto em
1942 por Bauer e Engleman, atualmente se restringe aos casos
caracterizados pela triade uretrite, artrite e conjuntivite, que ocorre apos
infecgdo geniturindria ou gastrointestinal estando incluido no grupo das
artrites reativas. Onde o agente infeccioso representa, no individuo
geneticamente predisposto, o “fator gatilho” para o desenvolvimento da
doengca. Na etiologia poés-disentérica, predominam as bactérias
enteropatogénicas, como Shigella (flexneri, sonnei), Salmonella
(typhimurium, enteritidis), Yersinia (enterocolitica, pseudotuberculosis) e
Campylobacter (jejuni); ja nos casos de etiologia geniturinaria, predomina a
Chlamydia trachomatis

Numerosos fatores imunoldgicos concorrerdo para o desencadeamento da

doenca. Com relacéo a interacdo agente infeccioso-hospedeiro, ocorre invasao das
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células mucosas, com replicacao intracelular do agente infeccioso; ha uma eliminagéo
antigénica deficiente, permitindo que antigenos bacterianos se liguem a macrofagos
e mondcitos (com funcdo de células apresentadoras de antigenos) e atinjam a
circulagédo, ativando as imunidades humoral e celular. (SAMPAIO-BARROS et al,
2007, p. 243-245).

O antigeno bacteriano desencadeia a reacdo imunoldgica responsavel pela
artrite, que se perpetua mesmo apoés a cura da infeccdo. A positividade do HLA-B27
€ um marcador de risco para artrite e também para o envolvimento do esqueleto axial
e de maior agressividade da doenca (INMAN in GOLDMAN et al, 2004, p. 1654-1660).

Relatos iniciais podem ter superestimado a associa¢cdo de ARe com HLA-B27,
porque 60 a 85% dos pacientes que desenvolveram ARe desencadeada por Shigella,
Yersinia ou Chamydia eram positivos para HLA-B27. Véarios estudos mais recentes,
com base em comunidade ou epidemia de fonte comum, demonstraram que a
prevaléncia de B27 na ARe estava abaixo de 50%. A faixa etaria mais comum é de 18
a 40 anos, mas a ARe pode ocorrer raramente em criangas e, ocasionalmente, em
adultos mais velhos (KASPER et al, 2017, p. 2173).

A artrite reativa € frequentemente iniciada apds infeccéo urogenitalou entérica
por uma das bactéria com ciclo vital intracelular obrigatério ou facultativo. Apés a
infeccdo da mucosa, ha disseminacédo de material bacteriano por via sanguinea e, no
caso de Chamydia e Yersinia de microorganismos vivos até a membrana sinovial e
tecidos, sendo macrofagos e células dendriticas os carreadores dos microorganismos
até as articulacdes (CECIN, H.A.; XIMENES, A.C., 2015, p. 408).

‘A C. trachomatis é uma bactéria intracelular obrigatéria. Seu ciclo de
desenvolvimento tem duas fases. Na primeira, os corpos elementares (CE)
extracelulares, metabolicamente inativos e infecciosos, séo internalizados por uma
célula hospedeira apropriada. Na segunda fase, os CE intracelulares se reorganizam
em corpos reticulares (CR), metabolicamente ativos, que se multiplicam por diviséo
binaria. No final dessa fase, os CR ja diferenciados em CE sao liberados da célula
hospedeira via lise para perpetuar a infeccao” (NAVARRETE FERNANDEZ et al,
2005, p. 280-290).
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A maioria das infecgbes clamidiais é assintomética, tornando dificil o
diagnéstico e o desenvolvimento de complicac6es onde uma forma persistente deste
microrganismo pode estar presente em localizagdes anatdmicas distante do sitio da
infeccdo primaria. (NAVARRETE FERNANDEZ et al, 2005, p. 280-290).

“A prevaléncia e a incidéncia de artrite reativa séo dificeis de avaliar, por causa
da falta de critérios diagnésticos validados, da prevaléncia e do potencial artritogénico
variaveis dos agentes infecciosos desencadeantes, e dos fatores genéticos de
susceptibilidade inconstantes em diferentes populactes” (KASPER et al, 2017, p.
2173).

“As manifestacdes clinicas de ARe constituem um espectro que varia desde
uma monoartrite isolada, transitoria, ou uma entesite, até uma doenca multissistémica
grave. Os sintomas musculoesqueléticos costumam ser de inicio agudo” (KASPER et
al, 2017, p. 2174).

“A artrite € assimétrica e aditiva, com acometimento de novas articulacdes
acontecendo durante poucos dias a 1 a 2 semanas. Dactilite, ou “dedo em salsicha”,
um inchaco difuso de um dedo solitario da mao ou do pé, é um aspecto distintivo de
ARe e outras espondiloartrites periféricas, mas também pode ser observada na gota
poliarticular e na sarcoidose” (KASPER et al, 2017, p. 2174).

“Tendinite e fasceite sdo lesbes particularmente caracteristicas, produzindo dor
em multiplos locais de insercdo (enteses), em especial a insercdo do tenddo do
calcaneo (de Aquiles), da fascia plantar e de locais ao longo do esqueleto axial. Dor
na coluna, na parte inferior das costas e nas nadegas é bastante comum e pode ser
causada por inflamacdo nas insercfes, espasmo muscular, sacroilite aguda ou,
presumivelmente, artrite nas articulacdes intervertebrais” (KASPER et al, 2017, p.
2174).

“‘Geralmente, podem ocorrer manifestagbes extra-articulares, como uretrite
provocada por Chamydia trachomatis que difere clinicamente da uretrite gonocdcica,

gue aparece tardiamente (cerca de duas semanas ap0s a contaminacgéo) e, quando a
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artrite manifesta-se, a secrecao uretral costuma estar discreta ou resolvida” (CECIN,
H.A.; XIMENES, A.C., 2015, p. 408).

Doenca ocular é relativamente comum, podendo variar desde conjuntivite
assintomética transitéria, até uveite anterior agressiva, que ocasionalmente se mostra
refrataria ao tratamento e pode ocasionar cegueira. As lesGes de pele caracteristicas,
ceratodermia blenorragica, consistem em vesiculas e/ou pustulas que desenvolvem
hiperceratose, finalmente formando uma crosta antes de desaparecer. Outras lesdes
podem ocorrer na glande do pénis, e sdo denominadas balanite circinada (KASPER
et al, 2017, p. 2174).

“Artrite reativa € uma entidade nosologica cujo conceito ainda estd em
evolucdo, ndo havendo critérios diagnosticos ou de classificacdo definitivos e
validados” (YU, D.T., 2009, p. 2)

“‘Uma contribuicdo importante para o diagnostico das espondiloartrites € a
demonstracao do microrganismo desencadeador no local da infeccéo extra-articular
primaria. No caso da clamidia, a utilizacdo do exame de amostra de urina do primeiro
jato em vez de material urogenital pode servir como uma alternativa ndo-invasiva para
a sua demonstracao, por meio de métodos de amplificacdo molecular como a PCR”
(NAVARRETE FERNANDEZ et al, 2005, p. 280-290).

“O diagnastico é clinico, sem qualquer teste laboratorial ou achado radiolégico
gue seja definitivamente diagndstico; deve ser considerado em qualquer paciente com
artrite aditiva, ou tendinite inflamatdria aguda assimétrica. A avaliagcdo deve incluir
uma pesquisa com possiveis eventos desencadeantes, tais como episodios de
diarréia ou disuria” (KASPER et al, 2017, p. 2174).

“Os AINEs sédo a primeira linha de tratamento para a fase aguda de dor e
inflamacédo da artrite. S&o usados nas suas doses maximas e de forma continua por
pelo menos 2 semanas, sendo geralmente bastante eficazes no controle dos
sintomas” (BRASIL, 2010, p.5-6).
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“As medidas de mobilidade da coluna e os reagentes de fase aguda (VSG e
PCR) ndo mostram modificagdo significativa com o uso de AINEs. Glicocorticoide
intra-articular e sulfassalazina sdo empregados quando os AINEs n&o controlam os
sintomas satisfatoriamente. Exercicios fisicos e fisioterapia podem fazer parte do
tratamento e os antibiéticos podem ser Uteis para as uretrites em atividade” (BRASIL,
2010, p. 5-6).

“O uso de antibioticos por curto ou longo periodo no tratamento da artrite reativa
é foco de muitos estudos. Entretanto, depois que a artrite se manifesta, os antibioticos

nao parecem modificar o curso da doenga” (BRASIL, 2010, p. 5-6).

“A sulfassalazina, apesar de certos resultados contraditorios, tem sido indicada
em artrite reativa crénica. Parece oferecer bons resultados em até 60% dos pacientes,
principalmente em artrite periférica e prevencédo de uveite” (CECIN, H.A.; XIMENES,
A.C., 2015, p. 413).

“As doencas inflamatérias intestinais (DIl) podem acometer de 2 a 20 individuos
em cada 200.000 pessoas; ja 0 acometimento articular pode afetar 2% a 26% dos
pacientes com DII” (SAMPAIO-BARROS et al., 2007, p. 243-250). “Classicamente,
podemos observar manifestacdes articulares associadas a retocolite ulcerativa e a
doenca de Crohn, e, em menor proporcao, a doenca de Whipple, doenca celiaca e
cirurgia de bypass intestinal” (SAMPAIO-BARROS et al., 2007, p. 243-250).

“Cerca de 20% de todos os pacientes com Doenca de crohn e Colite ulcerativa
tém artrite enteropatica. Na maioria dos casos, esse tipo de artrite evidencia-se por
artrite periférica relacionada com a atividade da doenca, geralmente autolimitada. A
artrite enteropatica também pode ser evidenciada por espondilite, que em alguns
casos progride mesmo sem doenca intestinal em atividade, embora isto seja menos
comum que a artrite periférica” (MBODEN, J.B.; HELLMANN, D.B.; STONE, J.H.,
2014, p. 166).

Sampaio-Barros et al. (2007, p. 243-250) afirma:
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Os acometimentos articulares nas DIl podem ser subdivididos em
oligoartrite  periférica, poliartrite periférica e espondilite enteropética.
A oligoartrite periférica acomete preferencialmente grandes articulagfes de
membros inferiores, associada a entesopatias periféricas (notadamente em
insercdo de tenddo aquileano e fascia plantar); ndo tem predominio de sexo
ou antigeno de histocompatibilidade especifico, e sua evolucdo esta
invariavelmente associada a atividade da doenca intestinal; lesdes cutaneas,
tipo eritema nodoso, podem ocorrer em 10% a 25 % destes
pacientes. Poliartrite periférica, geralmente ndo deformante, pode ocorrer na
doenca de Whipple e apés cirurgia de bypass intestinal; quadro semelhante,
porém potencialmente mais agressivo e deformante, pode ocorrer em
pacientes com doenca de Crohn; também ndo apresentam associacdo com
HLA especifico, e sua evolucdo costuma ser independente do acometimento
intestinal.

“A espondilite enteropatica pode acometer 2% a 12 % dos pacientes com
retocolite ulcerativa e doenca de Crohn; predomina no sexo masculino (2-3:1), e 50%
a 75% desses pacientes apresentam HLA-B27 positivo” (SMALE et al, 2001, p. 2728-
2736). “O quadro clinico e radiologico da espondilite enteropatica € semelhante ao
observado na espondilite anquilosante, e sua evolucdo costuma ser independente do
guadro intestinal” (SMALE et al, 2001, p. 2728-2736).

“A enteroartrite constitui a manifestacdo extraintestinal mais comum das DII,
com prevaléncia variando segundo as diversas estatisticas de 14% a 44%” (LARSEN,
S.; BENDTZEN, O.; NIELSEN, O., 2010, p. 97-114). “Apresenta dois padrbes
principais de expressao clinica: forma periférica e forma axial” (HOLDEN, W.;
ORCHARD, P.; WORDSWORTH, P., 2003, p. 513-530).

“A primeira pode ser dividida em dois subgrupos: o tipo |, que frequentemente
€ autolimitado, oligoarticular (< 5 articulacdes envolvidas), acompanha os surtos de
atividade inflamatoria intestinal e ndo esta associado a presenca do HLA-B27; e o tipo
I, poliarticular, habitualmente segue um curso independente da doenca intestinal”
(HOLDEN, W.; ORCHARD, P.; WORDSWORTH, P., 2003, p. 513-530).

“‘Este Ultimo raramente se torna crbnico. A forma axial pode apresentar
sacroiliite e/ou espondilite sem relacdo com a atividade da doenca intestinal, podendo
até preceder seu inicio em anos” (HOLDEN, W.; ORCHARD, P.; WORDSWORTH, P.,
2003, p. 513-530).
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Esta se associa a presenca do HLA-B27 em 50% a 75% dos casos - frequéncia
similar, embora menor, que a encontrada na espondilite idiopatica. Com frequéncia,
h& um grau de superposicdo entre essas formas, e também € possivel o envolvimento
periarticular, seja ele das énteses, dos tendbées ou do peridsteo (RESENDE et al,
2013, p. 452-459).

FIGURA 3 — Caracteristicas da artrite enteropéatica tipo | e Il.

Quadro 1: Caracteristicas da artrite enteropatica tipo | e tipo Il

Caracteristica Tipo | Tipo Il
Nimero de articulacoes <5 articulagoes 25 articulacoes
Simetria Geralmente assimétrico  Geralmente simétrico
Duracao Agudo, auto-limitado (6- Meses a anos
10 semanas
Perfil articular Geralmente grandes Geralmente pequenas
articulagoes articulacoes
Articulacao mais acometida Joelho Metacarpofalangianas
Associacao com atividade de doenga Sim Nao
Associacao com outras Frequente Rara, exceto uveite
manifestacoes extra-intestinais
Associagao com HLA HLA-B27, HLA-B35, DR103 HLA-B44

Fonte: Livro pré-congresso 2015, GEDIIB, p. 145. Acesso: http://www.gediib.org.br/pdf/pre-congresso-

2015/livro-pre-congresso-2015-cap21.pdf.

A respeito da artrite enteropética Kasper et al (2017, p. 2178) enfatiza:

Os dados disponiveis para artrite periférica associada a DIl sugerem
uma histologia sinovial similar a de outras espondiloartrites. A associa¢@o
com artropatia ndo afeta a histologia intestinal da RCU ou da DC. As lesdes
inflamatdrias subclinicas no célon ou no ileo distal associadas a EpA tém sido
classificadas como agudas ou crbnicas. As primeiras assemelham-se a
enterite bacteriana aguda, com a arquitetura largamente intacta e infiltracéo
de leucécitos na lamina prépria. As Ultimas séo parecidas com lesdes de DC,
com distorcdo de vilosidades e criptas, ulceracdo aftéide e infiltragdo de
células mononucleares na lamina propria. Tanto a DIl quanto a EpA séo
imunomediadas, mas 0s mecanismos patogénicos especificos sdo mal
compreendidos, e a conexao entre elas é obscura, porém, sabe-se que a
genética compartilhada reflete evidentemente mecanismos patogénicos
compatrtilhados. Foi demonstrado que, em pacientes com DIl, os leucécitos
da mucosa ligam-se avidamente aos vasos sanguineos da sindvia por varias
moléculas de adesao diferentes.
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“A artrite periférica geralmente é migratoria e raramente causa erosoes; eritema
nodoso e pioderma gangrenoso podem ser manifestacdes cutdneas associadas a
essa forma” (MBODEN, J.B.; HELLMANN, D.B.; STONE, J.H., 2014, p. 166).

Em relacdo ao acometimento axial, em geral, a espondilite € mais benigna que
a dos paciente com espondilite anquilosante, mas pode ser indistinguivel desta. Em
alguns pacientes pode ocorrer sacroileite isolada sem acometimento da coluna
vertebral. Sabe-se que nenhum marcador laboratorial é especifico dessas duas
doencas, aumentando sua complexidade diagnéstica (MBODEN, J.B.; HELLMANN,
D.B.; STONE, J.H., 2014, p. 166).

Em relacdo as alteracOes intestinais, a doenca de Crohn caracteriza-se pela
triade classica de dor abdominal, perda de peso e diarréia. Nem sempre o0s trés
sintomas acontecem concomitantemente. A dor abdominal € comum na DC e a
diarréia, muitas vezes acompanhada de fezes sanguinolentas, € mais caracteristica
de retocolite ulcerativa (CECIN, H.A.; XIMENES, A.C., 2015, p. 489).

De acordo com Maranhéao; Vieira e Campos (2015, p. 10) “na retocolite
ulcerativa a inflamacéo € difusa e inespecifica, confinada a mucosa e submucosa da
parede do trato gastrointestinal (TGI), restrita ao colon e reto, sendo a transicao entre

tecido acometido e tecido normal nitida e bem demarcada”.

“O comprometimento € continuo e pode causar desde erosées na mucosa, has
formas leves da doenca, até Ulceras e comprometimento da camada muscular nas
formas mais graves, com presenca de polipos e pseudopdlipos inflamatérios em todas
as formas da doenca” (MARANHAO, D.D.A.; VIEIRA, A.; CAMPOS, T., 2015, p. 10).

‘“Na doenca de Crohn as lesdes, em oposicdo a retocolite ulcerativa,
comprometem todas as camadas, da mucosa a serosa, e, apesar de haver
envolvimento comumente restrito a porcédo final do intestino delgado e ao cdlon,
podem afetar qualquer parte do TGI” (GOLDMAN, L; AUSIELLO, D.A., 2005).
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“As lesbes sao do tipo “lesdes descontinuas”, segmentadas no TGI, com duas
areas afetadas separadas por uma por¢do de intestino normal, a qual gera, com a
evolucao da doenca, uma superficie em aspecto de paralelepipedo, denominado
cobblestone” (MARANHAO, D.D.A_; VIEIRA, A.; CAMPOS, T., 2015, p. 10).

Maranhdo, D.D.A.; Vieira, A. e Campos, T. (2015, p. 10) esclarecem que
“‘inicialmente, as Ulceras aftéides, que ocorrem sobre placas de Peyer no intestino
delgado e sobre agregados linféides no célon, evoluem de tamanho, tornando-se
estreladas ou serpiginosas e posteriormente, ao se unirem, dao origem a Ulceras

longitudinais ou transversais e fissuras”.

“As complicagbes oftalmologicas da DIl sdo reconhecidas desde a primeira
descricdo de dois doentes com conjuntivite e infiltrados da cornea, por Crohn, em
1925” (CROHN, 1925, p. 260-267). “Outras patologias oftalmoldgicas tém sido
reportadas nos doentes com DIl, com incidéncias que variam de 3.5% a 12%,
globalmente mais frequentes na DC, sendo a uveite a mais prevalente, seguida da
episclerite” (FELEKIS et al, 2009, p. 29-34).

“A sacroileite e espondilite em DIl estdo associadas a presenca de HLA-B27,
embora em frequéncias menores do que na EA. Curiosamente, pacientes com EA
sem HLA-B27 tém maior risco de desenvolver DIl do que aqueles com HLA-B27. Se
a artrite for persistente, certos pacientes podem desenvolver erosfes articulares. As
radiografias axiais geralmente demonstram alteracbes tipicas de Espondilite
Anquilosante” (CECIN, H.A.; XIMENES, A.C., 2015, p. 490).

“Polimorfismos do gene CARD15 ja foram associados a um risco maior de se
desenvolver DC e sao considerados preditores tanto de doenca inflamatéria intestinal
crbnica em pacientes com espondiloartrites quanto de sacroiliite em acometidos por
DC” (RESENDE et al, 2013, p. 452-459).

Esse gene codifica uma proteina intracelular, expressa em diversos tipos
celulares, que serve como receptor para componentes da parede celular de bactérias
e que esta envolvida na ativagao do fator nuclear kappap (NF-k@) e apoptose (SIGNE
et al, 2010, p. 97-114).
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Mboden, J.B.; Hellmann, D.B.; Stone, J.H. (2014, p. 166) frisa que o tratamento
da doenca intestinal subjacente frequentemente resulta na remissao da artrite
periférica. Quando a artrite persiste, a sulfassalazina pode ser eficaz. Em geral, os
AINEs devem ser evitados como primeira opcao de tratamento, porque podem
acarretar exacerbacdes da doenca intestinal inflamatéria, embora outros estudos néao
tenham demonstrado exacerbag&o com inibidores da cicloxigenase 2 (COX 2) nos
pacientes com colite ulcerativa (...).

“Nos casos em que um periodo adequado de tratamento com sulfassalazina
nao conseguiu suprimir totalmente os sintomas, os agente anti-TNF foram eficazes
para controlar a doenca de Crohn e a artrite associada” (MBODEN, J.B.; HELLMANN,
D.B.; STONE, J.H., 2014, p. 166).

As espondiloartrites indiferenciadas (EI) englobam um grupo de pacientes que
apresentam caracteristicas clinicas e/ou radiolégicas sugestivas de uma
espondiloartrite, mas que nao preenchem os critérios diagnésticos de nenhuma das
doencas definidas dentro do grupo. Muitas vezes representam um diagnéstico
provisorio, englobando um conjunto bastante heterogéneo de pacientes, que pode
variar de um estagio precoce ou uma forma abortiva ou frustra de uma espondiloartrite
definida (ZEIDLER, H; MAU, W; KHAN, M.A., 1992, p. 187-202 apud SAMPAIO-
BARROS, 2007, p. 243-250).

A El foi, primeiramente, descrita na década de 1980, mas o conceito soO foi
consolidado apoés a publicacéo dos critérios de classificacdo de Amor em 1990 e dos
critérios do Grupo Europeu para Estudo das EpA (GEEE) em 1991.A prevaléncia de
El tem sido estimada entre 2 e 0,7%. E mais comum em homens, sendo uma doenca
predominante no adulto jovem. Cinco a 15% da populacdo geral é HLA-B27 positivo
e, dentre estes, menos de 5% dos individuos desenvolverdo outras formas de
espondiloartrites (CECIN, H.A.; XIMENES, A.C., 2015, p. 480).

Previamente aos critérios de classificagcdo, os autores que avaliaram a evolucao
da El utilizaram metodologias e nomenclaturas heterogéneas como: “oligoartrite HLA-
B27 positiva” ou “doenca reumatica nao classificada, associada ao HLA-B27” (...).
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Sabe-se que a incidéncia e o espectro de manifestacbes das EpA apresentam
variacdes de acordo com o grupo étnico acometido. A prevaléncia e o subtipo de HLA-
B27 exercem influéncia significativa nessas manifesta¢des (LAGE, R.C., 2012).

A EIl engloba subgrupos heterogéneos de pacientes com manifestacoes e

prognéstico ainda pouco esclarecidos. Ela pode representar:

1. O estagio precoce de uma das doencas estabelecidas do grupo, tornando-se,
posteriormente, diferenciada;

2. Uma forma frustra de espondiloartirtes definida, que ndo desenvolvera o quadro
classico da enfermidade no futuro;

3. Uma nova subcategoria de espondiloartrite, ainda indefinida do ponto de vista
clinico e etiolégico;

4. Uma sindrome de sobreposi¢céo que nao pode ser diferenciada em apenas uma
espondiloartrite definida (CECIN, H.A.; XIMENES, A.C., 2015, p. 475).

De acordo com o Cecin, H.A.; Ximenes, A.C. (2015, p 475), as principais

caracteristicas clinicas de espondiloartrites indiferenciadas sao:

o Entesopatia associada a lombalgia inflamatoria sem sacroiliite radiologica,;

o Entesopatia ou dactilite associada ao HLA-B27;

o Uveite anterior aguda recorrente e HLA-B27 positivo;

o Insuficiéncia adrtica, lombalgia inflamatéria e HLA-B27 positivo;

o Costocondrite recorrente e HLA-B27 positivo;

o Paciente com oligoartrite periférica de membros inferiores sem diagnostico

clinico definido;
o Paciente com inicio apés cinglenta anos de edema em mao e pés associado a
entesite, HLA-B27 positivo, sintomas constitucionais e provas de atividade inflamatéria

elevada.

Os pacientes que preenchem os critérios de classificagdo para espondiloartrites

do Grupo Europeu de Estudo das Espondiloartrites, mas néo os critérios diagnosticos
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para uma doenca definida dentro do grupo, podem ser considerados EI (SAMPAIO-
BARROS, 2007, p. 243-250).

‘Deve ser considerada a possibilidade de alguns pacientes apresentarem
apenas uma Unica manifestacdo clinica por anos. Nesses casos, 0 tempo sera
definidor para um diagnéstico correto” (CECIN, H.A.; XIMENES, A.C., 2015, p. 482).

Alguns podem evoluir para um quadro de EA principalmente quando ocorre
envolvimento do esqueleto axial. Outros evoluem com uveite anterior aguda
recorrente associados ao HLA-B27 sem evidéncia clinica ou radiolégica de sacroiliite
e, emraras situacoes, 0 paciente apresenta insuficiéncia adrtica associada a presenca
do B27 sem queixas articulares (CECIN, H.A.; XIMENES, A.C., 2015, p. 482).

‘O tratamento da EpA indiferenciada é semelhante ao das outras
espondiloartrites. Tem sido documentada resposta a terapia anti-TNF-alfa, e esse
tratamento esta indicado em casos graves, persistentes, que nao respondem a outros
tipos de terapias” (KASPER et al, 2017, p. 2178).

A Avaliacdo da Sociedade Internacional de Espondiloartrite (ASAS - do inglés:
Assessment of SpondyloArthritis International Society) aprovou recentemente novos
critérios de classificacdo, com base nos quais a EAax pode ser dividida em duas
doencas distintas: espondilite anquilosante (EA) e espondiloartrite axial né&o
radiografica (EAax-nr) (OLIVIERI, I., et al., 2017, p. 935-940).

“A EA é caracterizada por lesdo anatdmica do 0sso, detectavel com radiografia
convencional, condi¢do ausente na EAax-nr, na qual apenas a ressonancia magnética
(RM) é capaz de detectar a inflamacao das articulacées” (OLIVIERI, I., et al., 2017, p.
935-940).

As duas formas de espondiloartrite axial estdo associadas ao mesmo grau de
incapacidade e ao mesmo impacto negativo na qualidade de vida do paciente, sendo
a espondilite anquilosante o subtipo principal (mais frequente) das EpA (DOUGADOS,
M.; BAETEN, D., 2011, p. 2127-37).
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Em alguns casos, a EAax-nr pode evoluir para EA ao longo do tempo e estima-
se que até 45% dos pacientes progridem para EA em nove anos (OLIVIERI, I., et al.,
2017, p. 935-940).

2. CASUISTICA E METODOS

2.1 CASUISTICA

2.1.1 REGISTRO BRASILEIRO DE ESPONDILOARTRITES

O motivo de se avaliar o perfil regional das espondiloartrites teve como inicio a
ideia de se basear no Registro Brasileiro de Espondiloartrites (RBE), que por sua vez,
é oriundo do Registro iberoAmericano de Espondiloartropatias (RESPONDIA). O
RESPONDIA se constituiu nhum grupo de cerca de 100 centros de 10 paises
iberoamericanos (Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Equador, Meéxico, Perq,
Portugal, Uruguai e Venezuela) interessados no estudo das Espondiloartrites (EpA),
gue padronizaram a forma de avaliacdo dos dados clinicos, radiologicos e
clinimétricos nas EpA entre 2006 e 2008.0 RBE foi criado em 2006, a partir dos
centros brasileiros participantes do RESPONDIA. O protocolo comum de investigacao,
traduzido para o portugués, foi aplicado em 1505 pacientes de 29 centros

universitarios brasileiros, no periodo entre 2006 e 2008.

Trata-se de um estudo padronizado, observacional, multicéntrico, transversal,
de pacientes acometidos com EpA, que se encontra em sua segunda fase, buscando
investigar diversas variaveis epidemiolégicas, clinicas, radioldgicas e terapéuticas em
todo o territdrio nacional, com o intuito de fazer um delineamento das caracteristicas

da doenca e suas peculiaridades regionais.

O projeto RBE pretende cadastrar os pacientes avaliados nos ambulatoérios de
Espondiloartrites de varias instituicdes brasileiras, utilizando um protocolo comum de
investigagdo, em que serdo aplicados os novos critérios de classificacdo e

instrumentos de avaliagdo propostos a partir de 2009, sob a coordenagédo da
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Sociedade Brasileira de Reumatologia (SBR). No Para, desde entéo, foi convidada a
professora Doutora Maria de Féatima Lobata da Cunha Sauma, do servigco de
Reumatologia da Universidade Federal do Para, para encabecar o estudo. Na
presente monografia de conclusao de curso foram protocolados 42 pacientes, os quais
os dados foram analisados ap6s serem coletados de prontuarios nesse periodo.

2.1.2 TIPO DE ESTUDO, PERIODO E LOCAL

Trata-se de um estudo individualizado, observacional, transversal, do tipico
inquérito, no qual seréo utilizados os dados obtidos pela aplicacdo dos questionarios
elaborados pelo grupo estudo das Espondiloartrites. Os dados foram obtidos a partir
da aplicacdo de questionarios a pacientes em consultas e/ou verificacdo de
prontuarios na Fundacao Santa Casa de Misericordia do Para e em dois Consultérios
Particulares de Reumatologia em Belém do Pard, no periodo de dezembro de 2018 a

janeiro de 2019.

2.2 METODOS

Foram utilizados para a coleta dos dados parte do protocolo oficial do Registro
Brasileiro de Espondiloartrites, que esta inserido num projeto de protocolo Unico a ser
utilizado no estudo multicéntrico do Registro IberoAmericano. O protocolo em questao
contém diversas variaveis, que consistem em: dados demograficos sobre o paciente
e a doenca, avaliacdo clinica e terapéutica medicamentosa utilizada pelos 42

pacientes estudados.

3.3. AREVISAO DE LITERATURA
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Foram consultados artigos cientificos das diversas bases de dados, dentre elas:
LILACS, MEDLINE, PUBMED, MEDSCAPE, SCIELO, NEW ENGLAND JOURNAL OF
MEDICINE (NEJM), além de livros e Revistas da Sociedade Brasileira de
Reumatologia atualizados.

3.4 APOPULACAO

A populacdo de estudo consiste em pacientes que foram atendidos no servi¢o
de Reumatologia da Fundagcdo Santa Casa de Misericordia do Parda e em dois
Consultorios Particulares de Reumatologia em Belém do Para, levando-se em
consideracdo os critérios de inclusdo e de exclusdo antes da coleta de dados. A
selecdo dos voluntarios da pesquisa foi feita de forma consecutiva dentre os pacientes

agendados para aquele periodo de atendimento no servicos citados.

. Critérios de inclusao

a) Poderao participar todos os pacientes atendidos regularmente na Fundacao
Santa Casa de Misericordia do Para e nos dois Consultorios Particulares de
Reumatologia em Belém do Para.

b) Existéncia de prontuarios com dados referentes ao atendimento do paciente no
servico (consultas, exames e medicacao).

C) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Anexo A) e ao concordar
em assina-lo, os pacientes que preenchiam os critérios de elegibilidade foram

incluidos na pesquisa.
o Critério de excluséo
a) Pacientes que possuiam doencas associadas que comprometam a avaliacéo

das variaveis que foram utilizadas. Exemplos: déficit cognitivo, depressdo maior e

neoplasia maligna.
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3.5 METODOS ESTATISTICOS

Apb6s a coleta de dados foi elaborado uma planilha eletrdnica, para
armazenamento dos dados, no software Microsoft Excel® 2010, na qual cada linha
corresponde a um caso e cada coluna a uma variavel. Para representagdo descritiva
dos dados foram elaboradas tabelas e graficos, utilizando o Software Microsoft
Word®, representando as médias e desvio-padrdo das distribuicbes das variaveis

numeéricas e as frequéncias absolutas e relativas para as variaveis categoéricas.

3.6 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo foi submetido ao Comité de Etica de Pesquisas em Seres
Humanos do Instituto de Ciéncias da Saude (ICS-UFPA). Todas as informacdes
obtidas nos prontuarios foram protegidas de divulgacédo, obedecendo a regras de
sigilo e confidencialidade. Todos os participantes da pesquisa assinaram de forma

voluntaria o TCLE em anexo.
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3. RESULTADOS

TABELA 1 - Distribuicdo dos 42 pacientes com Espondiloartrites, de acordo com o

sexo:
SEXO Freq. %

Masculino 31 73,8%

Feminino 11 26,2%

Total 42 100%

Fonte: Protocolo de Pesquisa

Gréfico 1 - Distribuicdo dos 42 pacientes com Espondiloartrites, de acordo com o

SeXo:

SEXO

= Masculino

= Feminino

Fonte: Protocolo de Pesquisa
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TABELA 2 - Distribuicdo dos 42 pacientes de Espodiloartrites, de acordo com a faixa

etaria:
FAIXA ETARIA Freq. %
<30 4 9,5%
31-40 6 14,3%
41 -50 10 23,8%
51— 60 8 19,1%
> 60 14 33,3%
Total 42 100%

Fonte: Protocolo de Pesquisa

Gréfico 2 - Distribuicdo dos 42 pacientes de Espodiloartrites, de acordo com a faixa

etaria.

100.0%
90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Fonte: Protocolo de Pesquisa

FAIXA ETARIA
33.3%
23.8%
19.1%
14.3% l
31-40 41-50 51 - 60 > 60
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TABELA 3 - Distribuicdo dos 42 pacientes com Espondiloartrites, de acordo com

a etnia:
ETNIA Freq. %
Branco 14 33,3%
Preto 1 2,4%
Pardo 21 50%
Outros 6 14,3%
Total 42 100%

Fonte: Protocolo de Pesquisa

Gréfico 3 - Distribuicdo dos 42 pacientes com Espondiloartrites, de acordo com a
etnia:

ETNIA

= Branco

= Preto

= Pardo

= Qutros
2.4%

Fonte: Protocolo de Pesquisa
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TABELA 4 - Distribuicdo dos 42 paciente com Espondiloartrites, de acordo com o

diagnéstico:

DIAGNOSTICO Freq. %
Espondilite Anquilosante Primaria 29 69,1%
Artrite Psoriasica 6 14,3%
Artrite Reativa 4 9,5%
Espondiloartrite Axial ndo radiologica 3 7.1%
Total 42 100%

Fonte: Protocolo de Pesquisa

Gréfico 4 - Distribuicdo dos 42 pacientes com Espondiloartrites, de acordo com o

diagnéstico:

DIAGNOSTICO

= Espondilite Anquilosante Priméaria
= Artrite Psoriasica
= Artrite Reativa

= Espondiloartrite Axial ndo radiolégica

Fonte: Protocolo de Pesquisa
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TABELA 5 - Distribuicao dos 42 pacientes de com Espondiloartrites, de acordo com
a histéria familiar (pai, méae, irméaos e/ou filhos):

HISTORIA FAMILIAR Freq. %
Sim 7 16, 7%
N&o 35 83, 3%
Total 42 100%
Fonte: Protocolo de Pesquisa

Gréfico 5 - Distribuicdo dos 42 pacientes de com Espondiloartrites, de acordo com a
histéria familiar (pai, mae, irmaos e/ou filhos):

HISTORIA FAMILIAR

Fonte: Protocolo de Pesquisa



50

TABELA 6 — Distribuicdo dos 42 pacientes com Espondiloartrites, de acordo com a

forma clinica:

FORMA CLINICA Freq. %
Axial predominante 14 33,3
Periférica predominante 5 11,9
Axial + Periférica 23 54,8
Total 42 100%

Fonte: Protocolo de Pesquisa

Gréfico 6 - Distribuicdo dos 42 pacientes com Espondiloartrites, de acordo com a

forma clinica:

FORMA CLINICA

100.0%
90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0% 33.3%
30.0%

20.0%
’ 11.9%

Axial predominante Periférica predominante

10.0%

0.0%

Fonte: Protocolo de Pesquisa

54.8%

Axial + Periférica
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TABELA 7 - Distribuicao dos 42 pacientes de Espondiloartrites, de acordo com o

estado civil:
ESTADO CIVIL Freq. %
Casado (a) 28 66,7%
Solteiro (a) 11 26,2%
Separado (a) 2 4,8%
Falecido(a) 1 2,3%
Total 42 100%

Fonte: Protocolo de Pesquisa

Gréfico 7 - Distribuicao dos 42 pacientes de Espondiloartrites, de acordo com o estado

civil:

ESTADO CIVIL

100.0%

90.0%

80.0%

70.0% 66.7%

60.0%

50.0%

40.0%

30.0% 26.2%

20.0%

10.0% 4.8%
L

Casado (a) Solteiro (a) Separado (a)

0.0%

Fonte: Protocolo de Pesquisa

2.3%
—

Falecido(a)
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TABELA 8 — Distribuicdo dos 42 pacientes de Espondiloartrites, de acordo com a

atividade no trabalho:

TRABALHO ATIVO Freq. %
Sim 33 78,6%
Nao 9 21,4%
Total 42 100%

Fonte: Protocolo de Pesquisa

Gréafico 8 - Distribuicdo dos 42 pacientes de Espondiloartrites, de acordo com a

atividade no trabalho:

TRABALHO ATIVO

= Sim

Fonte: Protocolo de Pesquisa
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TABELA 9 - Distribuicdo dos 42 pacientes com Espondiloartriites, de acordo com

suas respectivas profissdes:

PROFISSAO Freq. %
Juiz 1 2,4%
Professor 3 7,1%
Nao trabalha 9 21,4%
Agente de Saude 1 2,4%
Comerciante 2 4,8%
Empresario 5 11,9%
Assistente Social 1 2,4%
Engenheiro Civil 1 2,4%
Estudante 2 4,8%
Técnica de 1 2,4%
Advogado 4 9,5%
Contador 1 2,4%
Administrador 1 2,4%
Médico 1 2,4%
Funcionario Publico 1 2,4%
Outros 8 19,1%
Total 42 100%

Fonte: Protocolo de Pesquisa

Grafico 9 - Distribuicdo dos 42 pacientes com Espondiloartriites, de acordo com

suas respectivas profissdes:

PROFISSAO

Outros TS 190.1%

Funcionéario Pdblico mmm 2 4%
Médico mmm 2. 4%
Administrador = 2 4%
Contador mmm 2 4%
Advogado IS O 5%
Técnica de mmm 2 4%
Estudante e 4 8%
Engenheiro Civil mmm 2 4%
Assistente Social = 2.4%

Empresario s 11.9%

Comerciante s 4. 8%
Agente de Salde mmm 2 4%

Nao trabalha T 0] .49

Professor mssm 7.1%
Juiz = 2.4%

0.0% 5.0% 10.0% 15.0%

Fonte: Protocolo de Pesquisa

30.0% 35.0%

40.0%

45.0% 50.0%
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TABELA 10 - Distribuicdo dos 42 pacientes com Espondiloartrites, de acordo com

as primeiras manifestacdes do aparelho locomotor:

MANIFESTACOES INICIAIS DO APARELHO

LOCOMOTOR Freq. v
Lombalgia 29 69,0%
Dor nas nadegas 10 23,8%
Cervicalgia 17 40,5%
Artrite de MMI| 22 52,4%
Artrite de MMSS 21 50,0%
Entesite 15 35,7%
Coxalgia 15 35,7%
Dactilite 2 4,8%

Fonte: Protocolo de Pesquisa

Gréafico 10 - Distribuicdo dos 42 pacientes com Espondiloartrites, de acordo com as

primeiras manifestacfes do aparelho locomotor:

MANIFESTACOES INICIAIS DO APARELHO
LOCOMOTOR

Dactilite [ 4.8%
Coxalgia NG 35.7%
Entesite NG 35.7%
Artrite de MMSS I 50.0%
Artrite de MMII I 52.4%
Cervicalgia [INNNENEGEGGE  40.5%
Dor nas nadegas [IIININGNGNGEGEGEEEEE 23.8%
Lombalgia NG 69.0%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0%

Fonte: Protocolo de Pesquisa
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TABELA 11 - Distribuicdo dos 42 pacientes Espondiloartrites, de acordo com as

manifestagdes extra-articulares:

MANIFESTAC}@ES EXTRA-ARTICULARES Freq. %
Uveite 16 38,1%
Doenca Inflamatéria Intestinal 3 7,1%
Psoriase 5 11,9%
Uretrite 6 14,3%
Nenhuma 19 45,2%

Fonte: Protocolo de Pesquisa

Gréfico 11 - Distribuicao dos 42 pacientes Espondiloartrites, de acordo com as

manifestacdes extra-articulares:

MANIFESTACOES EXTRA-ARTICULARES

Uretrite _ 14.3%
Psoriase - 11.9%

Doenga Inflamatoria Intestinal - 7.1%

-10.0% 0.0% 10.0% 20.0% 30.0%  40.0% 50.0% 60.0% 70.0%

Fonte: Protocolo de Pesquisa
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TABELA 12 - Distribuicdo dos 42 pacientes diagnosticados com alguma

Espondiloartrite que apresentaram uveite:

3 UVEITE TOTAL
DIAGNOSTICO

Sim % N&o % Freq. %

Espondilite Anquilosante Primaria 14 483% 15 51,7% 29 69,1%
Artrite Psoriasica 1 16,7% 5 83,3% 6 14,3%
Artrite Reativa 1 25 3 75 4 9,5
Espondiloartrite Axial ndo
o 0 0 3 100% 3 7,1
radiolégica
Total 16 38,1 26 61,9 42  100%

Fonte: Protocolo de Pesquisa

Gréafico 12 - Distribuicdo dos 42 pacientes diagnosticados com alguma

Espondiloartrite que apresentaram uveite:

DIAGNOSTICO X UVEITE

. . . S 100.0%
Espondiloartrite Axial ndo radioldgica
0.0%

. . 75.0%
Artrite Reativa

|

25.0%
= NAO

u SIM

. . 83.3%
Artrite Psoriasica
16.7%

|

51.7%

Espondilite Anquilosante Priméria
48.3%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0%  100.0%

Fonte: Protocolo de Pesquisa
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TABELA 13 - Distribuicao dos 42 pacientes com Espondiloartrites, de acordo com o

tratamento medicamentoso prévio:

TRATAMENTO PREVIO Freq. %
AINH 40 95,2%
Corticosteroide 34 81,0%
Metotrexato 26 61,9%
Sulfassalazina 11 26,2%
Leflunomida 5 11,9%
Infliximabe 23 54,8%
Etanecerpte 11 26,2%
Adalimumabe 11 26,2%
Golimumabe 4 9,5%
Nenhum 1 2,4%

Fonte: Protocolo de Pesquisa

Grafico 13 - Distribuicdo dos 42 pacientes com Espondiloartrites, de acordo com o

tratamento medicamentoso prévio:
TRATAMENTO PREVIO

Nenhum M 2.4%

Golimumabe I 9.5%

Adalimumabe NG 26.2%

Etanecerpte NN 26.2%

Infliximabe GGG 54.8%

Leflunomida NN 11.9%
Sulfassalazina I 26.2%

Metotrexato I 61.9%
Corticosteroide I 81.0%

AN H | ——— 95.2%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0% 90.0% 100.0%

Fonte: Protocolo de Pesquisa
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TABELA 14 — Média, desvio-padrao (+DP), mediana, 1° quartil (Q1), 3° quartil (Q3),
minimo e maximo das varidveis tempo de doenca, quantidade de critérios
diagnésticos axiais e periféricos dentre os 42 pacientes com diagnostico de

Espondiloartrite:

Média Mediana

Variavel (+DP)  (Q3 - Q1) Min. Max.
Tempo de doenga ( +1131’82) 11(23-5) 1 42

Quantidade de critérios diagnosticos axiais 56 (2,5 6(11-4) O 11

Quantidade de critérios diagnoésticos periféricos 4,7 (#1,8) 5(8-4) O 8

Fonte: Protocolo de Pesquisa

TABELA 15 - Distribuicdo dos 42 paciente com espondiloartrites de acordo com o

uso de medicacéo bioldgica (infliximabe, etanercept, adalimumabe e golimumabe):

Medicacao Biologica Freq. %

Numero de vezes que usou Medicacao Bioldgica

N&ao usou 11 26,2%

Somente um 16 38,1%

Mais de um 15 35,7%

Usou medicacéo Biologica

Sim 31 73,8%

Nao 11 26,2%
Total 42 100%

Fonte: Protocolo de Pesquisa
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TABELA 16 — Média, desvio-padrdo, mediana, 1° quartil, 3° quartil, minimo e maximo

da idade do diagnostico, em anos, dos 42 pacientes portadores de espondiloartrites:

Variavel Média (tDP)  Mediana (Q3 — Q1) Minimo Maximo

Idade (anos) 38,9 (£15,9) 39 (50 — 26) 12 71

Fonte: Protocolo de Pesquisa
DP = Desvio-padrdo



60

4, DISCUSSAO

As espondiloartrites sdo um grupo de doencas de etiologia desconhecida.
Afetam todas as esferas de vida dos individuos portadores dessas patologias, ja que
sédo doencas que cursam com perda funcional progressiva, dor cronica, inflamacéo e
rigidez das articulacBes afetadas. Além dos estigmas de doenca que algumas delas
possuem, como a posi¢ao do esquiador caracteristica da espondilite anquilosante, o
paciente pode carregar também a limitacédo laboral ocasionada pela dor, tratamentos
prévios ineficazes, ndo compreensao sobre sua doenca, ndo conhecimento de seu
padrao de evolucédo, o que gera um sentimento de impoténcia diante de variaveis que
nem mesmo o mundo cientifico estabeleceu o padrdo da populacdo da qual esse
individuo faz parte. Pois, sabe-se que esses padrfes variam de acordo com as
caracteristicas de cada regidao do mundo, fatores genéticos e ambientais. O que da a
cada populacdo o seu perfil clinico de acometimento do aparelho locomotor,
manifestacdes extra-articulares, padrao de faixa etaria acometida, tratamento prévio,

proporcao entre os géneros, dentre outros fatores.

De vital importancia € o reconhecimento desses padrbes de doenca por cada
populacdo do globo, ja que tantos sdo os fatores de variabilidade. Assim como, a
mudanca constante de conceitos e critérios diagnosticos em busca de um estabelecer
um padrédo de evolucao dessas patologias, quais os tratamentos que seriam benéficos
a esses individuos, como 0 médico poderia intervir de forma positiva mudando o curso
da doenca e melhorando a qualidade de vida global desses pacientes. Para isso, a
interpretacdo de qualquer dado de resultado epidemioldgico € de grande importancia

guando se compara a ocorréncia de taxas observadas.

Na presente casuistica (42 pacientes), foi encontrada 69,1% com diagndstico
de espondilite anquilosante, 14,3% de artrite psoriasica, 9,5% de artrite reativa, 7,1%
espondiloartrite axial-ndo radiolégica. Foram excluidos os diagnésticos de
espondiloartrite indiferenciada e espondiloartrite associada a doencga inflamatoria
intestinal, pois ndo houve nenhum paciente com esses diagndsticos nesta casuistica.
Demonstrou-se um predominio de espondilite anquilosante em relagdo as outras

doencas do grupo, seguida da artrite psoridsica, o que condiz com a literatura na qual
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estudo epidemiologico demonstrou que a APs é a segunda espondiloartropatia mais
frequente no Brasil, com prevaléncia de 13,7% em relacdo as espondiloartrites
(SAMPAIO BARROS, 2001 apud BRASIL, 2018, p. 2).

Além disso, até o momento, ndo houve tentativas sisteméticas de coletar dados
dos estudos disponiveis de prevaléncia de EA globalmente, porém, busca sistemética
da literatura foi realizada e revelou que existem diferengcas importantes entre a
prevaléncia de EA nos continentes, mas alguma consisténcia na prevaléncia relatada
nas regides. EA é mais comum na Europa (média de 23,8, média ponderada de 18,6
por 10.000) e Asia (média de 16,7, média ponderada de 18,0 por 10.000) do que na
América Latina (10,2, média ponderada de 12,2 por 10.000). Estudos uUnicos da
América do Norte e Africa relataram a prevaléncia de EA em 31,9 e 7,4 por 10.000,
respectivamente (DEAN, L.E., et al, 2014, p. 654).

Neste estudo, o sexo masculino representa 73,8% e 0 sexo feminino 26,2% dos
pacientes, resultado semelhante ao encontrado em outras publicacdes. Situacdo bem
definida na maioria dos estudos globais, nos quais ha incidéncia de 3 a 5 vezes maior
entre homens comparados com as mulheres (CECIN, H.A.; XIMENES, A.C., 2015, p.
458). Dados do Registro Brasileiro de Espondiloartrites (RBE, 2008) demonstraram
predominancia de 73,6% para o sexo masculino, confirmando a maior porcentagem

na casuistica estudada.

A faixa etaria dos pacientes foi 33,3% para maiores de 60 anos, 23,8% de 41 a
50 anos, 19,1% de 51 a 60 anos, 14,3% de 31 a 40 anos e 9,5 % menor ou igual a 30
anos. A maioria dos pacientes tém mais de 51 anos, talvez, devido o
acompanhamento destes ser de longa data nos servi¢os participantes da pesquisa. A
média de idade foi de 52,1 anos. Analise de uma série brasileira em comparacao com
um grande registro ibero-americano (grupo RESPONDIA) mostrou média de idade de
43 anos, contrariando o achado deste estudo. Enquanto, de acordo com Reveille
(2013, p. 468-76), um novo registro composto por trés coortes longitudinais norte-
americanas estabelecidas: o Estudo Prospectivo de Desfechos em Espondilite
Anquilosante (PSOAS), o Programa de Espondilte da Rede de Saude da
Universidade de Toronto e o Programa para Compreender os Resultados a Longo

Prazo no Registro de Espondiloartrose (PULSAR) nos mostra, particularmente o
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PULSAR, que foi iniciado em 2007 para melhor caracterizar os aspectos clinicos e
fisiopatologicos da EpA em veteranos dos EUA, onde até o momento, foram incluidos
434 pacientes com idade média de 59,1 anos, corrobora com a idade média
encontrada neste estudo. J4 a idade média do diagndstico em anos foi 38,9, o que
condiz com os resultados de uma Coorte Alemd de Iniciativa Espondiloartrite
(GESPIC), que mostrou idade média do diagnéstico em anos de 37,1 (RUDWALEIT,
M. et al, 2009, p. 720), na qual a duragcdo dos sintomas foi restrita ou menor que 10
anos no momento da inclusdo. Corroborando com a idade média encontrada por
Sampaio et. al (BARROS, 2001, p. 201) em 2002, onde se realizou um seguimento de
dois anos em pacientes portadores de espondiloartrites, e a média de idade observada
na casuistica foi de 31 anos; a pouca diferenca em relacéo a este estudo, deve-se ao
fato de que Sampaio et. al considerou a idade média a partir dos primeiros sintomas
e nao do momento do diagnoéstico. Vale ressaltar que a idade média de inicio da
doenca ocorre na terceira década de vida e ainda com retardo de diagnostico de 5 a
10 anos (CECIN, H.A.; XIMENES, A.C., 2015, p. 458). O acesso a saude no Brasil
retarda ainda mais esse diagnadstico, fato este, que também deve ser considerado em

relacéo a idade média.

A origem étnica estd associada a aspectos clinicos distintos da EpA em
pacientes brasileiros, devido a grande heterogeneidade racial observada nos paises
latino-americanos, dentre eles o Brasil, varia de pais para pais (principalmente com
relacdo as populacdes indigenas e mesticas). Por esta razdo, a variavel etnia é
fundamental para a tentativa de construcdo de um padrdo local. Nesta casuistica,
50% eram pardos, 33,3% brancos, 14,3% outros e 2,4% pretos, o que difere dos varios
estudos da literatura, na qual o grupo das EpA tem predominancia da cor branca,
acompanhando a prevaléncia de HLA-B27 no mundo (KHAN MA, 1996 apud
EXARCHOU, S. et al, 2015, p. 1).

No Brasil, a EA, bem como outras espondiloartrites, costuma ser encontrada
em mulatos (devido a influéncia da ascendéncia genética caucasiana), mas é bastante
rara em negros ndao miscigenados (SAMPAIO BARRROS, 2001 apud GOUVEIA,
2012, p. 750). Dados do RBE (2008) demostraram que 59,5% eram caucasianos,
25,9% pardos/Afro-brasileiros (5,2% preto puro e 20,7% mulatos) e 14,6% de outras

origens raciais (mistura de branco, preto, indigena e ou asiatico ocidental), também
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em contraposi¢ao ao presente estudo, no qual a maioria foi de pardos/Afro-brasileiros

e 0s brancos/caucasianos, ocuparam o segundo lugar.

Observando o comprometimento extra-articular a uveite foi a mais comum
representando 38,1% da casuistica, uretrite (14,3%), psoriase (11,9%) e doenca
inflamatéria intestinal 7,1%, concordando com a hip6tese da maioria dos estudos
(WANG, S.W. et al, 2006, p.145-53) de que a uveite anterior aguda (UAA) é tanto a
forma mais comum de manifestacéo extra-articular como a forma mais frequente de
acometimento ocular (GOUVEIA, 2012, p. 749-756).

Segundo o RBE (2008), uveite também foi a manifestacdo mais frequente
(20,2%), seguida da psoriase (17,8%), que nesta amostra ocupou o terceiro lugar,
devido maior porcentagem de uretrite (segundo lugar) relacionada a particularidades
da casuistica. Sabe-se que a relacéo de psoriase e artrite continua dependendo da
regido geogréfica e da gravidade do quadro cutaneo (GOLDENSTEIN-SCHAINBERG,
2012, p. 98-106).

A relacao diagnostico versus uveite demonstrou que a uveite foi mais frequente
em portadores de EA com resposta positiva em 48,3%, seguida da artrite reativa (25%)
e da artrite psoriasica (16,7%), em contrapartida, resultados de outros estudos, nos
guais é observada em até 40% dos pacientes com EA em um seguimento prolongado,
geralmente associada a positividade do HLA-B27. Embora o mecanismo pelo qual o
HLA-B27 predispbde ao aparecimento de doencas ndo esteja totalmente elucidado,
acredita-se que as infeccdes estdo entre os fatores desencadeantes da uveite nos
pacientes HLA-B27-positivos (BROPHY S., 2001 apud GOUVEIA, 2012, p. 749), o
gue poderia explicar a segunda maior porcentagem de respostas positivas para artrite

reativa.

O tempo de doenca foi definido como o periodo de tempo (anos) apés o inicio
dos sintomas. Variou de 1 a 42 anos na casuistica estudada, com média de 13,8 anos.
Uma comparacao epidemioldgica foi realizada em oito hospitais em diferentes cidades
da China, de novembro de 2008 a outubro de 2010, demonstrou que a média de tempo
de doenca foi de 6,2 anos globalmente, independente de HLA positivo ou ndo (YANG,

M. et al, 2013, p. 338-343). A casuistica ibero-americana, excluindo os brasileiros,
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mostrou tempo de doenca de 15,8 anos; Ja a série brasileira analisou 1.036 pacientes,
e de tempo de doenca de 12,7 anos (GALLINARO et al, 2010, p. 581-589). Talvez a
discordancia do tempo de doenca do estudo chinés deva-se ao fato de que nos paises
orientais o rastreio e diagnéstico das EpA seja feito de forma mais precoce.

Gallinaro et al (2010, p. 581-589) deixa claro na andlise de sua pesquisa, com
casuistica ibero-americana de 3.369 pacientes, 0 quanto o tratamento
medicamentoso, no Brasil, se baseia na utilizacao inicial do AINH. Sendo usado por
77% dos pacientes em seu estudo, a comparacgao de 95,2% na analise deste trabalho
apresentado com 42 pacientes ratifica a grande utilizacdo desta droga nas
Espondiloartrites.

Em relacdo ao uso dos corticosteroides e ao metotrexato houve divergéncia
comparativa dos resultados avaliados. Estando presentes no estudo de Gallinaro et al
(2010, p. 581-589), corticosteroides e metotrexato, respectivamente, com 7,5% e
26,2%. Nesta pesquisa, dos 42 pacientes avaliados, 81,0% utilizaram previamente
corticosterdides, sendo a segunda droga mais utilizada pelos pacientes, em
contraponto ao estudo RESPONDIA, no qual a porcentagem de utilizacdo da droga
foi de 7,5%, ocupando o quarto lugar. Lembrando que o uso de corticosteréides &
restrito atualmente, ja que pode contribuir para uma acentuacdo da osteoporose
observada nestes pacientes (CECIN, H.A.; XIMENES, A.C., 2015, p. 501); neste
estudo, a expressiva porcentagem do uso desse tipo de droga deveu-se ao fato de
gue o0s pacientes advinham de tratamentos prévios variados, baseados na
sintomatologia, ndo de conduta tomada por um reumatologista, obrigatoriamente.
Neste estudo, metotrexato foi a terceira droga mais utilizada pelos pacientes, com

61,9%, enquanto que no RESPONDIA, foi a segunda mais utilizada.

Nos paises ibero-americanos os medicamentos mais utilizados, de acordo com
Gallinaro et al (2010, p. 581-589), foram o AINH em 71,2% seguido pelo metotrexato
em 23,9%, ndo compativel com a casuistica do estudo de 42 pacientes em que 0S
Corticoides apareceram na segunda posi¢ao dos mais prescritos, com 81,0% vs 7,5%

dos ibero-americanos.
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Neste estudo, 73,8% utilizaram medicac¢&o bioldgica (infliximabe, etanercepte,
adalimumabe e golimumabe) e 26,2% néao utilizaram. Dos que utilizaram, 38,1% (16
pacientes) fizeram uso de apenas uma medicacao bioldgica e 35,7% (15 pacientes)
mais de uma medicacao desse tipo. Em contraposicéo, Gallinaro et al (2010, p. 581-
589) afirma que nao ha relatos sobre 0 uso de medicamentos imunobioldgicos no Chile
e no Uruguai, e que no Brasil, agentes biologicos anti-TNF correspondem a 5,4% da
casuistica estudada. O uso de agentes biolégicos nas séries brasileiras foi inferior ao
observado na literatura, pois esses medicamentos s6 passaram a ser utilizados
rotineiramente em pacientes com EpA no periodo final do estudo RESPONDIA. De
acordo com Titton, D.C. et al. (2011, p. 152-160), no estudo denominado
BiobadaBrasil, que incluiu pacientes submetidos a terapia bioldogica e em
acompanhamento rigoroso com dados completos registrados no prontuario médico, a
exposicao total aos inibidores de TNF durante os primeiros quatro anos de uso foi de

386 pacientes/ano para o grupo EA (taxa de incidéncia = 4,9%).

Ainda de acordo com Titton, D.C. etal (2011, p. 152-160) ndo ha dados precisos
nem oficiais a respeito da assisténcia ndo publica para a obtencao de biologicos, mas
estima-se que 15%-20% dos pacientes originam-se da esfera da pratica privada. Tal
observacao reforca a importancia de companhias privadas de seguro saude. No
Brasil, os pacientes tém acesso a medicamentos através de ordem judicial, e o grande
namero de pacientes originados da pratica privada pode refletir a dificuldade de
acesso publico a biologicos. Neste estudo, a maioria dos pacientes sdo da esfera
privada, o que poderia explicar a alta porcentagem de pacientes fazendo uso de um
ou mais medicamentos biolégicos. Os eventos adversos moderados e graves, e a
descontinuidade ao tratamento apresentam indices e tipos semelhantes nos quatro
regimes de tratamento (infliximabe, etanercepte, adalimumabe e golimumabe).
Nenhuma droga mostrou-se mais segura que as outras (SAMPAIO-BARROS, P.D. et
al, 2013, p. 242-257).

Pacientes que trocaram de agente anti-TNF por eventos adversos ou eficacia
inadequada apresentam resposta clinica semelhante (70% e 61,5%,
respectivamente). Pacientes com EA severa em tratamento com infliximabe,
etanercepte ou adalimumabe podem precisar trocar de anti-TNF (17% dos casos)

devido a ineficacia (67%) ou eventos adversos (28%). Dos 38% dos pacientes com
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EA gue ndo obtiveram resposta clinica apds o tratamento com agentes anti-TNF em
trés a quatro meses, cerca de 24% e 11%, respectivamente, precisam de um segundo
e terceiro agente anti-TNF diferente. Dos pacientes tratados com o segundo anti-TNF,
46% obtém resposta adequada. Dos pacientes que requerem o terceiro agente anti-
TNF, 100% obtém resposta completa (HABERHAUER, G., 2010, p. 220-224 apud
SAMPAIO-BARROS, 2013, p. 242-257).

Ainda de acordo com a pesquisa de Gallinaro et al (2010, p. 581-589), segundo
a casuistica brasileira de 1036 pacientes, houve uma histéria familiar de
espondiloartrite de 16,2% dos pacientes. Comparado a este estudo regional, que
avaliou 42 pacientes, em que apenas 7 pacientes (16,7% do total) apresentaram o
fator historico familiar, pode-se dizer que a amostra deste € semelhante a quantidade
de pacientes com historia familiar de primeiro grau (mée, pai, irmaos e filhos (as) de

Espondiloartrites no Brasil.

A historia familiar positiva para espondiloartrites tem sido relatada entre 7 a
36% de pacientes com espondilite anquilosante. (RUDWALEIT, M.; VAN DER
HEIJDE, D.; KHAN M.A. et al., 2004, p. 535-543 apud TOLEDO, R.A., 2013). A
porcentagem de 16,7% de casos com histdria na familia de EpA na amostra de 42

pacientes é convincente e esta de acordo com o que afirma Rudwaleit et al.

Sobre o afastamento das atividades laborais, Frauendorf, R.; Pinheiro, M.M.;
Ciconelli, R.M. (2013, p. 303-309) afirma:

Em pacientes com EA, o risco para a perda na produtividade no
trabalho, permanente ou temporéaria, aumenta com o incremento do esforgo,
principalmente para atividades com grande demanda fisica (ajoelhar- -se,
carregar objetos, flexdo, rastejar), assim como para trabalhos manuais
relacionados com a agricultura, industria, transporte e construcao civil e com
0 excesso de horas trabalhadas. Atividades com menor demanda fisica, como
prestacdo de servicos administrativos e gerenciais, colaboram para a
manutencao do paciente com EA no mercado de trabalho. Devido a doenca,
pacientes com EA passam a realizar atividades mais passivas e sedentérias,
com redugcdo do numero de horas no trabalho e maior atuagdo como
autdbnomos. Os principais aspectos negativos dessas modificagbes estao
relacionados com a perda da independéncia, autoestima, frustracdes e
satisfac@o profissional. Por outro lado, eles podem dedicar mais tempo a
familia e ao tratamento.
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Embora as pessoas com EA sofram de dor, rigidez e limitacdo da mobilidade
da coluna, a maior parte delas, como referem Costa (2006); Ward(1998) e Chorus et
al. (2003), conserva o emprego, que contribui positivamente para o nivel da qualidade
de vida. Como ratificacdo, dando niumeros a essa afirmacédo, dos 42 pacientes desta
pesquisa, 33 pacientes (78,6%) trabalham ativamente enquanto outros 9 pacientes
(21,4%) nao trabalham ativamente, quer seja por motivo de incapacidade laboral ou
outros. A doenca tem relevante impacto social e econdbmico, uma vez que tem maior
incidéncia em individuos com menos de 40 anos de idade, acarretando reducéo de
horas trabalhadas, perda de oportunidades profissionais e aposentadoria precoce. Em
geral, quanto mais cedo a doenca se manifestar, maior € a chance de incapacidade
precoce (FRAUENDOREF, R.; PINHEIRO, M.M.; CICONELLI, R.M., 2013, p. 303-309).
Apenas 9 (21,4%) precisaram parar de trabalhar ou mudaram de profisséo. Por vezes
torna-se necessario mudar de atividade profissional, quando o trabalho é
excessivamente pesado e exige posturas persistentemente inadequadas, ou se ja ha
algum grau de incapacidade fisica (SILVA, F.; PORTELINHA, D., 2006).

“A maioria das profissdes ndo prejudica a evolugdo da doenga” (SILVA, F.;
PORTELINHA, D., 2006). Isso € bem verdade quando se avalia a profissdo dos
pacientes estudados nesta pesquisa, em que a maioria sao profissionais liberais (Juiz-
2,4%; Advogado- 9,5% Professor-7%; Agente de saude- 2,4%; Empresario- 11,9%,
Estudante- 4,8%, entre outros) e que realizam esforcos compativeis com suas
profissdes, ndo causando alteracdes consideraveis de qualidade de vida no dia a dia
do doente. Maior nivel de escolaridade estd associado positivamente com a
manutencdo no mercado de trabalho (FRAUENDORF, R.; PINHEIRO, M.M.;
CICONELLI, R.M., 2013, p. 303-309).

A doenca tem relevante impacto social e econédmico, uma vez que tem maior
incidéncia em individuos com menos de 40 anos de idade, acarretando reducédo de
horas trabalhadas, perda de oportunidades profissionais e aposentadoria precoce. Em
geral, quanto mais cedo a doenca se manifestar, maior € a chance de incapacidade
precoce (FRAUENDORF, R.; PINHEIRO, M.M.; CICONELLI, R.M., 2013, p. 303-309).
Apenas 9 (21,4%) precisaram parar de trabalhar ou mudaram de profissédo. Por vezes

torna-se necessario mudar de atividade profissional, quando o trabalho é
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excessivamente pesado e exige posturas persistentemente inadequadas, ou se ja ha
algum grau de incapacidade fisica (SILVA, F.; PORTELINHA, D., 2006).

Em um trabalho mexicano que diz respeito ndo as espondiloartrites apenas,
mas sobre a principal manifestacao da doenca, que é a lombalgia inflamatéria, quanto
ao estado civil, 53,8% eram solteiros, 31,3% eram casados, 10% estavam em uma
unido estavel e 5% eram divorciados (NAVA-BRINGAS, T.l., et al, 2017, p. 306-310).
Entretanto, neste estudo 66,7% s&do casados, 26,2% s&o solteiros, 4,8% s&o
divorciados e um paciente que é falecido, correspondendo a 2,3% do total, indo de
encontro com a maioria do estudo anteriormente citado, no qual os pacientes solteiros
compdem o maior percentil. A ideia era correlacionar o impacto da doenga, bem como
de seus sintomas principais, no dia a dia do paciente e na mudanca de suas relacdes
afetivas, revelando que existe correlacdo entre estado emocional, que interfere no
estado civil e EpA, ja que os sintomas da doenca sdo, por vezes, debilitantes e
contribuem negativamente nas relagdes interpessoais e conjugais, levando a estados
depressivos e de isolamento do parceiro portador do estigma da doenca. Problemas
de relacionamento entre casais e de insatisfacdo no casamento tém sido apontados
como um dos maiores estressores da vida, levando a transtornos psiquiatricos e
enfermidades fisicas (EPSTEIN E SCHLESINGER, 1995 apud Aline Sardinha et al.,
2009, p.395-402). Episodios de dor crdnica, depressdo e baixa funcionalidade
parecem afetar os relacionamentos interpessoais (inclusive conjugais) e a atividade
de trabalho. Para melhorar a saude de pacientes com doencas reumaticas, melhorar
o estado emocional e a funcionalidade parece ser necessaria. (FREITAS et al.,
2017, p. 197-203).

As caracteristicas clinicas dos individuos deste estudo exibiam concordancia
com a descricao classica do acometimento EpA. Quase todos os estudos sobre EpA
analisam, na verdade, a espondilite anquilosante. Em sua maioria, 0os pacientes com
espondiloartrite (EpA) sdo acometidos pela doenca na vida adulta [...] muitos
pacientes apresentam as manifestacdes articulares classicas da doenca entre a
terceira e a quarta décadas de vida. (DUARTE et al., 2014, p.424-430). De acordo
com Gallinaro et al. (2010, p. 581-589), a lombalgia inflamatéria nos brasileiros foi o
mais frequente sintoma inicial, referida por 65,5% dos pacientes. Resultado

semelhante ao encontrado na analise dos primeiros sintomas articulares encontrados



69

nos 42 pacientes estudados, em que 29 pacientes (69%) relataram ter sentindo

lombalgia nos primeiros sinais da doenga.

O acometimento misto (axial, periférico e énteses) foi predominante, presente
em 47,9% dos casos; doenca puramente axial ocorreu em 36,7% dos pacientes, com
acometimento articular periférico inicial em 10,7% e entesite em 24,7%. (GALLINARO
et al., 2010, p. 581-589). Igualmente a esta revisdo a forma clinica mista foi a mais
encontrada, correspondendo a 54,8% dos doentes, a forma axial predominante a
33,3% dos casos, seguida pela forma periférica isolada, com apenas 11,9% dos
pacientes. Comisto, pode se deduzir que, em geral, a forma clinica com acometimento

axial somado ao periférico € caracteristico da evolucdo da doenca.

5. CONCLUSAO

Portanto, o presente estudo, demonstrou que o perfil dos pacientes com EpA
foi predominantemente masculino, idade média de diagnostico de 38,9 anos, casado,
pardo, com diagnéstico de Espondilite Anquilosante, historia familiar de EpA negativa,
de forma clinica mista (Axial + Periférica), trabalhando ativamente, tendo a uveite
como manifestacdo extra-articular mais comum, seguida de uretrite e psoriase. As 5
manifestacdes articulares mais comuns foram lombalgia, artrite de mmii, artrite de
mmss, cervicalgia e entesite/coxalgia. A Espondilite Anquilosante foi a patologia mais
associada a presenca de Uveite, seguida da Artrite Reativa, e em terceiro pela Artrite
Psoriasica. A maioria dos pacientes fez uso de AINES, corticosterdides e metotrexato
previamente. J& o uso das medicacgdes biologicas foi expressivo (aproximadamente ¥
da casuistica), houve proporcionalidade equitativa entre 0os pacientes que usaram
apenas uma medicacao biologica e os que usaram mais de uma. Essa caracterizacéo
ajudara a compreender o perfil dos pacientes com EpA e suas necessidades no

seguimento a longo prazo.
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Artigo Original
Avaliacdo das caracteristicas demogréficas, clinicas e tratamento
de pacientes com diagnéstico de Espondiloartrites acompanhados
na Fundacado Santa Casa de Misericérdia do Para e em dois

Consultorios Particulares de Reumatologia em Belém do Para.

Fernando Henrigue Vasconcelos dos Santos, I1zaura Celle Barbosa Pontes, Maria de
Fatima Lobato da Cunha Sauma, Gilberto Toshimitsu Yoshikawa.

RESUMO

INTRODUCAO: Espondiloartrites compreende um grupo de doencas que manifesta-se com dor axial
inflamatédria, associado a artrite periférica assimétrica, sacroileite, entesopatia, fator reumatéide
negativo, manifestacdes extra-articulares, auséncia de nodulos subcutaneos, agregacdo familiar e
tendéncia a sobreposi¢do clinica entra as doencas deste grupo. OBJETIVO: Descrever o peffil
demografico, clinico e tratamento de pacientes com diagndsticos de Espondiloartrites acompanhados
na Fundacao Santa Casa de Misericordia do Para e em dois consultérios particulares de Reumatologia
em Belém do Pard. METODOLOGIA: Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo, realizado na
cidade de Belém. A populacéo foi composta por pacientes com diagnéstico prévio de Epa, de acordo
com os critérios de Nova York modificado e do grupo ASAS, entre 2018 e 2019. RESULTADOS: Dos
42 pacientes, (73,8%) eram do género masculino, idade média de diagndstico de 38,9 anos, de etnia
parda (50%), com diagnéstico de Espondilte Anquilosante (69,1%). Artrite Psoriasica (14,3%), Artrite
Reativa (9,5%), histéria familiar negativa (83,3%), forma clinica mista (54,8), de estado civil casado
(66,7%), trabalhando ativamente (78,6%), com a lombalgia (69%) como a manifestacéo articular inicial
mais frequente e a uveite (38,1%) como manifestacdo extra-articular. A maior parte dos pacientes
utilizou AINE (95,2%), corticosteréides (81%), metotrexato (61,9%) e fez uso de medicacéo biologica
(73,8%); 38,1% usou somente uma medicacao bioldgica e 35,7% usou mais de uma. Quanto ao tempo
de doenca a média foi de 13,8 anos. CONCLUSOES: A Espondilite Anquilosante foi a EpA mais
frequente. O perfil do paciente analisado no estudo foi homem, idade média de diagnéstico de 38,9
anos, casado, pardo, sem histéria familiar, trabalhando ativamente, sendo a uveite principal
manifestagdo extra-articular e a lombalgia a principal manifestacao articular, utilizando mais de 3 drogas
previamente, com prevaléncia dos AINES.

Palavras-chave: Espondiloartrites; Espondilite Anquilosante; Artrite Psoridsica; Artrite Reativa;
Espondiloartrite Axial N&o Radiolégica; Espondiloartrite relacionada a DIl; Espondiloartrite

Indiferenciada.
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1. INTRODUCAO

“As Espondiloartrites (EpA) representam um grupo de doengas reumaticas crbnicas,
inflamatorias, que apresentam em comum aspectos clinicos, fisiopatolégicos, radiologicos,
epidemioldgicos e genéticos” (CECIN, H.A.; XIMENES, A.C., 2015, p. 455), que as distinguem
claramente de outras enfermidades inflamatérias musculo-esqueléticas. Além disso,
“possuem associacdo com o antigeno de histocompatibiidade HLA-B27, a presenca frequente
de dor e inflamacédo nas articulagdes de membros inferiores, entesites e 0 acometimento do
esqueleto axial” (MOLL et al., 1974, P. 64).

O grupo das EpA inclui atualmente a espondilite anquilosante (EA), a artrite psoriasica
(AP), as artrites reativas (ARe), a artrite enteropatica (AE), associada as doencas inflamatérias

intestinais (DIl), e as espondiloartrites indiferenciadas (El).

Projeto RESPONDIA. O Registro Iberoamericano de Espondiloartrites (RESPONDIA)
se constituiu num grupo de cerca de 100 centros de 10 paises iberoamericanos (Argentina,
Brasil, Chile, Costa Rica, Equador, México, Perl, Portugal, Uruguai e Venezuela) interessados
no estudo das EpA, que padronizaram a forma de avaliacdo dos dados clinicos, radiol6gicos

e clinimétricos nas EpA entre 2006 e 2008.

O Registro Brasileiro de Espondiloartrites (RBE), que ocorreu de 2006 a 2007, foi a
primeira grande série da populacdo brasileira sobre o grupo das EpA. O RBE esta em sua
segunda fase. Este estudo é baseado em seu protocolo e visa conhecer o perfil clinico,
epidemiolégico e de tratamento de pacientes com diagndstico prévio de EpA, atendidos na
Fundacdo Santa Casa de Misericordia do Para e em 2 consultorios particulares de

reumatologia em Belém do Para.
1. OBJETIVO

Descrever o perfil demografico, clinico e tratamento de pacientes com diagndsticos de
Espondiloartrites acompanhados na Fundagéo Santa Casa de Misericordia do Pard e em dois

consultérios particulares de Reumatologia em Belém do Para

2. METODO
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O motivo de se avaliar o perfil regional das espondiloartrites teve como inicio a ideia
de se basear no Registro Brasileiro de Espondiloartrites (RBE), que por sua vez, é oriundo do
Registro IberoAmericano de Espondiloartropatias (RESPONDIA). O projeto RBE pretende
cadastrar os pacientes avaliados nos ambulatérios de Espondiloartrites nos servigos que
integram este estudo.

Trata-se de um estudo individualizado, observacional, transversal, do tipico inquérito.
De pacientes acompanhados na Fundacdo Santa Casa de Misericérdia do Para e em dois
Consultérios Particulares de Reumatologia em Belém do Para, no periodo de dezembro de
2018 a janeiro de 2019.

Foram utilizados para a coleta dos dados parte do protocolo oficial do Registro
Brasileiro de Espondiloartrites, que esta inserido num projeto de protocolo Unico a ser utilizado

no estudo multicéntrico do Registro iberoAmericano.

Para a revisao de literatura foram consultados artigos cientificos das diversas bases
de dados, dentre elas: LILACS, MEDLINE, PUBMED, MEDSCAPE, SCIELO, NEW ENGLAND
JOURNAL OF MEDICINE (NEJM), além de livros e Revistas da Sociedade Brasileira de

Reumatologia atualizados.

A populacdo de estudo consiste em pacientes que foram atendidos nos servigos
citados, com prontuario e que assinaram o TCLE. Foram excluidos pacientes que possuiam

doencas associadas que comprometam a avaliacdo das variaveis que foram utilizadas.

2. RESULTADOS

O sexo masculino corresponde a 73,8% (31 pacientes) e 0 sexo feminino a 26,2% (11

pacientes) da casuistica estudada (42 pacientes).

Sobre a faixa etaria dos 42 pacientes estudados, 33,3% s&o maiores que 60 anos,
19,1% entre 51 e 60 anos, 23,8% estdo entre 41 e 50 anos, 14,3% entre 31 e 40 anos, 9,5%
menores ou iguais a 30 anos. Dados da etnia revelam que 50% séo pardos, 33,3% brancos,

2,4% pretos e 14,3% outros, da casuistica estudada (42 pacientes).

Dos diagnosticos dos 42 pacientes da casuistica estudada, 69,1% tém Espondilite
Anquilosante Priméria, 14,3% Artrite Psoriasica, 9,5% Artrite Reativa e 7,1% Espondiloartrite

Axial ndo radiologicas. Em relacdo a forma da doencga, a forma axial predominante
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corresponde a 33,3%, periférica predominante a 11,9% e a mista (axial + periférica) a 54,8%
da casuistica.

A historia familiar é positiva em 16,7% dos pacientes e negativa em 83,3% da
casuistica. Sobre o estado civil, 66,7% € casado (a), 26,2% é solteiro (a), 4,8% €é separado
(a) e 2,3% tem cOnjuge falecido (a) dos 42 pacientes estudados.

Da casuistica estudada, 78,6% trabalham ativamente, e 21,4% n&o trabalham
ativamente. Das profissoes, 2,4% € juiz, 7,1% professor, 21,4% néo trabalha, 2,4% agente de
saude, 4,8% comerciante, 11,9% empresario, 2,4% assistente social, 2,4% engenheiro, 4,8%
estudante, 2,4% técnica de, 9,5% advogado, 2,4% contador, 2,4% administrador, 2,4%

médico, 2,4% funcionario publico e 19,1% outros.

Sobre as manifestacdes iniciais do aparelho locomotor, 69,0% iniciou com lombalgia,
52,4% com artrite de MMII, 50,0% com artrite de MMSS, 40,5% com cervicalgia, 35,7% com
coxalgia, 35,7% com entesite e 4,8% com dactilite, em relacdo aos 42 pacientes da casuistica.
Das manifestacdes articulares, uveite corresponde a 38,1%, 14,3% uretrite, 11,9% psoriase,

doenca inflamatéria intestinal 7,1% e nenhuma manifestacéo articular 45,2%.

TABELA 1 - Distribuicdo dos 42 pacientes diagnosticados com alguma Espondiloartrite

que apresentaram uve ite:

UVEITE TOTAL
Sim %
. . ey 48,3
Espondilite Anquilosante Priméaria 14 % 15 51,7% 29 69,1%
0
_ o 16,7
Artrite Psoriasica 1 o 5 83,3% 6 14,3%
0
Artrite Reativa 1 25 3 75 4 9,5
Espondiloartrite Axial nao
o 0 0 3 100% 3 7,1
radiolégica
Total 16 38,1 26 61,9 42  100%

Fonte: Protocolo de Pesquisa

No tratamento prévio, com freqiéncias relativas, 95,2% fizeram uso de AINH, 81,0%

de corticosterdide, 61,9% de metotrexato, 54,8% de infliximabe, 26,2% de sulfassalazina,
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26,2% de etanercept, 26,2% de adalimumabe, 11,9% de leflunomida, 9,5% golimumabe e

2,4% nenhum tratamento prévio.

O tempo de doenca foi, em média, de 13,8 (desvio padrdo de +11,2), com minimo de
1 ano e maximo de 42 anos, na casuistica de 42 pacientes. A idade do diagnéstico variou de
12 a 71 anos, com média de 38,9 (desvio padrdo de +15,9) anos.

No que diz respeito a medicacao bioldgica, 73,8% fizeram uso desta classe de drogas
e 26,2% nao fizeram. Dos que fizeram uso (31 pacientes), 16 pacientes usaram somente uma

das drogas, 15 pacientes mais de uma droga e 11 pacientes, ndo usou.

4, DISCUSSAO

Na presente casuistica (42 pacientes), foi encontrada 69,1% com diagndstico de
espondilite anquilosante, 14,3% de artrite psoridsica, 9,5% de artrite reativa, 7,1%
espondiloartrite axial-ndo radiolégica. Demonstrou-se um predominio de espondilite
anquilosante em relacdo as outras doencgas do grupo, seguida da artrite psoridsica, o que

condiz com a literatura.

Neste estudo, o sexo masculino representa 73,8% e 0 sexo feminino 26,2% dos

pacientes, resultado semelhante ao encontrado em outras publicacoes.

A faixa etaria dos pacientes foi 33,3% para maiores de 60 anos, 23,8% de 41 a 50
anos, 19,1% de 51 a 60 anos, 14,3% de 31 a 40 anos e 9,5 % menor ou igual a 30 anos. A
maioria dos pacientes tém mais de 51 anos, talvez, devido o acompanhamento destes ser de
longa data nos servicos participantes da pesquisa. A média de idade foi de 52,1 anos. Anélise
de uma série brasileira em comparagdo com um grande registro ibero-americano (grupo

RESPONDIA) mostrou média de idade de 43 anos, contrariando o achado deste estudo.

Enguanto, de acordo com Reveille (2013, p. 468-76), um novo registro composto por
trés coortes longitudinais norte-americanas, no qual, uma delas nos mostra idade média de
59,1 anos, corroborando com a idade média encontrada neste estudo. Ja a idade média do
diagnostico em anos foi 38,9, o que condiz com os resultados de uma Coorte Alema de

Iniciativa Espondiloartrite (GESPIC), que mostrou idade média do diagnéstico em anos de



83

37,1 (RUDWALEIT, M. et al, 2009, p. 720). Corroborando com a idade média encontrada por
Sampaio-Barros et al (2001, p. 201) em 2002, de 31 anos.

Nesta casuistica, 50% eram pardos, 33,3% brancos, 14,3% outros e 2,4% pretos, 0
gue difere dos varios estudos da literatura, na qual o grupo das EpA tem predominancia da
cor branca, acompanhando a prevaléncia de HLA-B27 no mundo (KHAN, M.A., 1996 apud
EXARCHOU, S. et al, 2015, p.1). Dados do RBE (2008) demostraram que 59,5% eram
caucasianos, 25,9% pardos/afro-brasileiros (5,2% preto puro e 20,7% mulatos) e 14,6% de
outras origens raciais (mistura de branco, preto, indigena e ou asiatico ocidental), também em
contraposicdo ao presente estudo, no qual a maioria foi de pardos/afro-brasileiros e os

brancos/caucasianos, ocuparam o segundo lugar.

Observando o comprometimento extra-articular a uveite foi a mais comum
representando 38,1% da casuistica, uretrite (14,3%), psoriase (11,9%) e doenca inflamatéria
intestinal 7,1%, concordando com a hipétese da maioria dos estudos (WANG, S.W. et al, 2006,
p.145-53) de que a uveite anterior aguda (UAA) é tanto a forma mais comum de manifestacéo
extra-articular como a forma mais frequente de acometimento ocular (GOUVEIA, 2012, p. 749-
756).

A relacdo diagnostico versus uveite demonstrou que a uveite foi mais frequente em
portadores de EA com resposta positiva em 48,3%, seguida da artrite reativa (25%) e da artrite
psoriasica (16,7%), em contrapartida, resultados de outros estudos, nos quais € observada
em até 40% dos pacientes com EA em um seguimento prolongado, geralmente associada a
positividade do HLA-B27.

O tempo de doenca variou de 1 a 42 anos na casuistica estudada, com média de 13,8
anos. Uma comparacdo epidemioldégica da China, demonstrou que a média de tempo de
doenca foi de 6,2 anos globalmente, independente de HLA positivo ou ndo (YANG, M. et al,
2013, p. 338-343). A casuistica ibero-americana, excluindo os brasileiros, mostrou tempo de
doenca de 15,8 anos; Ja a série brasileira de 12,7 anos (GALLINARO et al, 2010, p. 581-589).
Talvez a discordancia do tempo de doenca do estudo chinés deva-se ao fato de que nos

paises orientais o rastreio e diagnéstico das EpA seja feito de forma mais precoce.

Gallinaro et al (2010, p. 581-589) deixa claro na andlise de sua pesquisa, que, no
Brasil, o tratamento medicamentoso se baseia na utilizacéo inicial do AINH. Sendo usado por
77% dos pacientes em seu estudo, a comparacdo de 95,2% na analise deste trabalho

apresentado com 42 pacientes ratifica a grande utilizagdo desta droga nas Espondiloartrites.
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Em relacdo ao uso dos corticosterdides e ao metotrexato houve divergéncia
comparativa dos resultados avaliados. Estando presentes no estudo de Gallinaro et al (2010,
p. 581-589), corticosterdides e metotrexato, respectivamente, com 7,5% e 26,2%. Nesta
pesquisa, dos 42 pacientes avaliados, 81,0% utilizaram previamente corticosteroides, sendo
a segunda droga mais utilizada pelos pacientes, em contraponto ao estudo RESPONDIA, no
gual a porcentagem de utilizacdo da droga foi de 7,5%, ocupando o quarto lugar. Neste
estudo, a expressiva porcentagem do uso desse tipo de droga deveu-se ao fato de que os
pacientes advinham de tratamentos prévios variados, baseados na sintomatologia, ndo de
conduta tomada por um reumatologista, obrigatoriamente. Neste estudo, metotrexato foi a
terceira droga mais utilizada pelos pacientes, com 61,9%, enquanto que no RESPONDIA, foi

a segunda mais utilizada.

Nos paises ibero-americanos os medicamentos mais utilizados, de acordo com
Gallinaro et al (2010, p. 581-589), foram o AINH em 71,2% seguido pelo metotrexato em
23,9%, ndo compativel com a casuistica do estudo de 42 pacientes em que os Corticoides
apareceram na segunda posicdo dos mais prescritos, com 81,0% vs 7,5% dos ibero-

americanos.

Neste estudo, 73,8% utilizaram medicacdo biolégica (infliximabe, etanercepte,
adalimumabe e golimumabe) e 26,2% nao utilizaram. Dos que utilizaram, 38,1% (16
pacientes) fizeram uso de apenas uma medicacao biolégica e 35,7% (15 pacientes) mais de
uma medicacdo desse tipo. Em contraposicao, Gallinaroet al (2010, p. 581-589) afirma que
nao ha relatos sobre 0 uso de medicamentos imunobiolégicos no Chile e no Uruguai, e que

no Brasil, agentes bioldgicos anti-TNF correspondem a 5,4% da casuistica estudada.

Ainda de acordo com a pesquisa de Gallinaro et al (2010, p. 581-589), segundo a
casuistica brasileira de 1036 pacientes, houve uma histéria familiar de espondiloartrite de
16,2% dos pacientes. Comparado a este estudo regional, que avaliou 42 pacientes, em que
apenas 7 pacientes (16,7% do total) apresentaramo fator histérico familiar, pode-se dizer que
a amostra deste é semelhante a quantidade de pacientes com histéria familiar de primeiro

grau (mée, pai, irmaos e filhos (as)) de Espondiloartrites no Brasil.

A histéria familiar positiva para espondiloartrites tem sido relatada entre 7 a 36% de
pacientes com espondilite anquilosante. (RUDWALEIT, M.; VAN DER HEIJDE, D.; KHAN M.A.
et al., 2004, p. 535-543 apud TOLEDO, R.A., 2013). A porcentagem de 16,7% de casos com
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historia na familia de EpA na amostra de 42 pacientes é convincente e esta de acordo com o
gue afirma Rudwaleit et al.

Dos 42 pacientes desta pesquisa, 33 pacientes (78,6%) trabalham ativamente e 9
pacientes (21,4%) ndo trabalham ativamente, quer seja por motivo de incapacidade laboral
ou outros. A doenca tem relevante impacto social e econdmico, uma vez que tem maior
incidéncia em individuos com menos de 40 anos de idade, acarretando reducao de horas
trabalhadas, perda de oportunidades profissionais e aposentadoria precoce. Em geral, quanto
mais cedo a doenca se manifestar, maior € a chance de incapacidade precoce
(FRAUENDORF, R.; PINHEIRO, M.M.; CICONELLI, R.M., 2013, p. 303-309).

“A maioria das profissdbes nao prejudica a evolugdo da doenga” (SILVA, F.;
PORTELINHA, D., 2006). Isso é bem verdade quando se avalia a profissdo dos pacientes
estudados nesta pesquisa, em que a maioria sdo profissionais liberais (Juiz- 2,4%; Advogado-
9,5% Professor-7%; Agente de saude- 2,4%; Empresario- 11,9%, Estudante- 4,8%, entre
outros) e que realizam esforcos compativeis com suas profissdes, ndo causando alteracdes
consideraveis de qualidade de vida no dia a dia do doente. Maior nivel de escolaridade esta
associado positivamente com a manutencdo no mercado de trabalho (FRAUENDORF, R.;
PINHEIRO, M.M.; CICONELLI, R.M., 2013, p. 303-309).

Em um trabalho mexicano que diz respeito ndo as espondiloartrites apenas, mas sobre
a principal manifestacdo da doenca, que € a lombalgia inflamatéria, quanto ao estado civil,
53,8% eram solteiros, 31,3% eram casados, 10% estavam em uma unido estavel e 5% eram
divorciados (NAVA-BRINGAS, T.I., et al, 2017, p. 306-310). Entretanto, neste estudo 66,7%
sdo casados, 26,2% sao solteiros, 4,8% sdo divorciados e um paciente que é falecido,
correspondendo a 2,3% do total, indo de encontro com a maioria do estudo anteriormente

citado, no qual os pacientes solteiros comp8em o maior percentil.

De acordo com Gallinaro et al. (2010, p. 581-589), a lombalgia inflamatéria nos
brasileiros foi 0 mais frequente sintoma inicial, referida por 65,5% dos pacientes. Resultado
semelhante ao encontrado na analise dos primeiros sintomas articulares encontrados nos 42
pacientes estudados, em que 29 pacientes (69%) relataram ter sentindo lombalgia nos

primeiros sinais da doenca.

O acometimento misto (axial, periférico e énteses) foi predominante, presente em
47,9% dos casos; doenca puramente axial ocorreu em 36,7% dos pacientes, com

acometimento articular periférico inicial em 10,7% e entesite em 24,7%. (GALLINARO et al.,
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2010, p. 581-589). Igualmente a esta revisdo a forma clinica mista foi a mais encontrada,
correspondendo a 54,8% dos doentes, a forma axial predominante a 33,3% dos casos,
seguida pela forma periférica isolada, com apenas 11,9% dos pacientes. Com isto, pode se
deduzir que, em geral, a forma clinica com acometimento axial somado ao periférico é

caracteristico da evolucao da doenca.

5. CONCLUSAO

Portanto, o presente estudo, demonstrou que o perfil dos pacientes com EpA foi
Masculino, idade média de diagndstico de 38,9 anos , casado, pardo, com diagnostico de
Espondilite Anquilosante, histéria familiar de EpA negativa, de forma clinica mista (Axial +
Periférica), trabalhando ativamente, tendo a uveite como manifestacdo extra-articular mais
comum, seguida de uretrite e psoriase. As 5 manifestacdes articulares mais comuns foram
lombalgia, artrite de mmii, artrite de mmss, cervicalgia e entesite/coxalgia. A Espondilite
Anquilosante foi a patologia mais associada a presenca de Uveite, seguida da Artrite Reativa,
e em terceiro pela Artrite Psoriasica. A maioria dos pacientes fez uso de AINES,
corticosterdides e metotrexato previamente. Essa caracterizacdo ajudara a compreender o

perfil dos pacientes com EpA e suas necessidades no seguimento a longo prazo.
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ANEXOS

ANEXO A
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: “REGISTRO BRASILEIRO DE
ESPONDILOARTRITES DE PACIENTES DO AMBULATORIO DE
REUMATOLOGIA DA UFPA.”

PESQUISADORA PRINCIPAL: Maria de Fatima Lobato da Cunha Sauma.
CARGO/FUNCAO: Médica da FSCMPA.

INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 2680 /PA.

UNIDADE DO FSCMPA: Clinica Médica — Disciplina de Reumatologia.

PESQUISADOR : Gilberto Toshimitsu Yoshikawa.

CARGO/FUNCAO: Médico da FSCMPA.

INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 5686 /PA.

UNIDADE DO FSCMPA: Clinica Médica — Disciplina de Reumatologia.

PESQUISADORA: Taiane Ponte Tabosa
CARGO/FUNCAO: Médica Reumatologista.
INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 7050 /PA

PESQUISADOR: Alan Rodrigues Cavalcante
CARGO/FUNCAO: Médico Radiologista.

INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 6879 /PA

PESQUISADORA : Izaura Celle Barbosa Pontes.
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CARGO/FUNCAO: Académica de Medicina da Universidade Federal do Para.

PESQUISADOR : Fernando Henrique Vasconcelos dos Santos.
CARGO/FUNCAO: Académico de Medicina da Universidade Federal do Para.

Convite a participacéo

Convidamos o(a) Sr(a) para participar desta pesquisa sobre o registro brasileiro das

espondiloartrites.
Justificativa e objetivos da pesquisa:

Vocé possui uma doenca do grupo das Espondiloartrites (Espondilite
Anquilosante, Artrite Psoriasica, Artrite associada a doenga inflamatoria intestinal,
Artrite Reativa ou Espondiloartrite Indiferenciada) e faz acompanhamento regular no
ambulatorio de Reumatologia da FSCMPA. O objetivo deste estudo é caracterizar os
pacientes brasileiros avaliados no ambulatério de Espondiloartritess (EpA), utilizando
um protocolo de investigacdo, disponivel no computador, como um prontuario
eletrénico para avaliacdo da doenca (por ex. localizacdo da artrite e o tipo, a
heterogeneidade racial, diferenca entre 0os sexos, se envolvimento de pele, intestino
ou de olho, o tratamento ja realizado e atual, exames radiolégicos realizados), e de

como ela compromete o paciente.
Procedimentos que serao realizados e métodos que serdo empregados:

Na sua consulta de rotina no ambulatério vocé ir4 responder uma série de
perguntas relacionadas a sua doenca e aos seus sintomas, e também ao seu
tratamento. Logo depois vocé serd examinado, e todos os seus dados sdo arquivados
em um sistema (como um prontuéario eletrénico). Serdo também cadastrados neste
sistema as imagens radiolégicas (radiografias e ressonancias) da sua coluna e da
bacia que vocé ja realizou. Nao sera feito nenhum exame ou procedimento a mais do
gue o que voceé ja realiza nas suas consultas de rotina. Como provaveis riscos podem
acontecer certos constrangimentos com o0 questionario aplicado bem como
desconforto do paciente em alguns exames dos quais forem necessarios durante a

consulta.
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Vocé néo tera qualquer beneficio direto com estudo, mas acreditamos que com
seu ato de ceder seus dados podera ajudar no estudo e no entendimento da sua
doenca. Vocé ira continuar o seu tratamento no Ambulatério de Reumatologia da
FSCMPAda mesma maneira que vem sendo feito antes desta pesquisa.

Vocé tem a liberdade de decidir se quer ou ndo ceder seus dados de prontuario
para o presente estudo. Independentemente de vocé decidir (se quer ou nao
participar) isso ndo vai levar a nenhuma alteragédo no seu tratamento ou na maneira
como voceé é tratado na instituicdo. Todos os dados levantados serdo usados somente
para essa pesquisa e nds garantimos o completo sigilo das informagdes. E garantida
sua liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar
do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicao.

Vocé ird receber uma via deste termo de consentimento.

N&o ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo,
incluindo exames e consultas. Também nao ha compensacao financeira relacionada
a sua participacdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo

orcamento da pesquisa.

Ha o compromisso do pesquisador de utilizar os dados somente para esta
pesquisa e se for necessario utilizar os dados desta pesquisa em uma outra pesquisa,

sera pedido um novo consentimento para vocé apos aprovacdo no comité de ética.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador é o
Dra Maria de Fatima Lobato da Cunha Sauma que pode ser encontrada no
enderecoRua Bernal do Couto, 766. Bairro do Umarizal, em Belém, ou nos telefones
(91) 3201-6808/ (91) 4009-22730u ainda no e-mail: fatimalobato@zipmail.com.br . Se

vocé tiver alguma consideracao ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato

com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Av. Perimetral, Campus Profissional,
Complexo de sala do CCS, sala 14, Guama-tel: (91) 3201-8028; e-mail:

cepccs@ufpa.br

H& o compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado

somente para esta pesquisa.
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91

Fui suficientemente informado a respeito do estudo “REGISTRO BRASILEIRO DE
ESPONDILOARTRITES DE PACIENTES DO AMBULATORIO DE
REUMATOLOGIA DA UFPA”.

Eu discuti as informagfes acima com um dos(das) pesquisadores(as) Dra.
Maria de Fatima Lobato da Cunha Sauma(CRM/PA 2680), Dr. Gilberto Toshimitsu
Yoshikawa(CRM/PA 5686), Dra. Taiane Ponte Tabosa (CRM/PA 7050), Dr. Alan
Rodrigues Cavalcante (CRM/PA 6879) sobre a minha decisdo em participar nesse
estudo. Ficaram claros para mim os objetivos, os procedimentos a serem realizados,
seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Concordo voluntariamente em participar deste estudo, assino este

termo de consentimento e recebo uma via rubricada pelo pesquisador.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /
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