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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢do Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

Reunido consensual para elaboragdo do texto com inclusdo das citagdes
bibliograficas, numa colaboracdo de reumatologistas com as especialida-
des de reumatologia pediatrica, dermatologia, gastroenterologia e oftalmo-
logia. Foram convidados 12 reumatologistas responsaveis pelo ambulatorio
de espondiloartropatias em suas instituicdes (ou seus representantes); cada
participante foi convidado a fazer uma analise critica, utilizando o conceito
da medicina baseada em evidéncias, de um aspecto diferente dentro do
espectro do tratamento das espondiloartropatias. Foi convidado um
especialista de cada area para fazer a mesma analise critica nos topicos
espondiloartropatias juvenis (reumatologista pediatrico), psoriase
(dermatologista), doencas inflamatérias intestinais (gastroenterologista) e
uveite anterior (oftalmologista). Apés a elaboracdo de um texto-base de apoio
para as discussdes, todos 0s especialistas se reuniram, no periodo entre 22
e 24 de abril de 2004, a fim de discutir individualmente cada um dos 16
tépicos elaborados e estabelecer um consenso baseado em evidéncias, a
partir do qual os coordenadores redigiram o texto do consenso, submetido
a apreciagdo de todos os participantes para a realizagdo dos ajustes finais.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA CIENTIFICA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos, estudos ndo controlados.

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos,
estudos fisiolégicos ou modelos animais.

OBJETIVOS:
Oferecer informagOes sobre a otimizagdo do tratamento das diferentes
espondiloartropatias.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboragdo
desta diretriz estdo detalhados na pagina 104.
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INTRODUCAO

O conceito das espon&iloartropatias soronegativas foi estabele-
cido em 1974, quando os pesquisadores ingleses Moll ¢ Wright
propuseram que se englo]oasse dentro de um mesmo conjunto algu—
mas doengas até entio consideradas completamen’ce distintas entre
si, mas que na verdade apresentavam diversas caracterfsticas co-
muns. Estas caracterfsticas englo]oavam aspectos clinicos (clor axial
inﬂamatéria, associada a artrite, pre(lominante em grandes articu-
16.9665 de membros inferiores, e entesopatias peri£éricas), ra(liolégi-
cos (sacroiliite) e laboratoriais (soronegatividade para o fator
reumatéide, pois, atéa década de 70, alguns pesquisa(lores conside-
ravam a espon&ili’ce anquilosan’ce como o componente axial da
artrite reumatéide) , em individuos com predisposig&o genética (li—
gada ao antigeno de histocompatiljilidade HLA-B27). Este con-
junto incluiu a esponclilite anquilosante, a artrite psoridsica, a artri-
te reativa e a sindrome de Reiter, e as artropatias enteropaticas (as-
sociadas as doengas inflamatérias intestinais)'(C). Nos tltimos 20
anos, devido ao crescente nimero de pacientes que apresentam um
diagnéstico provével, mas que nao conseguem preenc]ner os critéri-
os diagnés’cicos para uma doenga definida dentro do grupo, foi cri-
ado o conceito das espon(liloartropatias indiferenciadas. Recente-
mente, especialistas internacionais propuseram a mudanga de nome
para espon(liloartropatias, suprimindo o termo soronegativas®(C).

CONSIDERACOES GERAIS SOBRE A ABORDAGEM TERAPEUTICA
DE PACIENTES COM ESPONDILOARTROPATIAS

As doengas cronicas, como as espon&i]oartropatias, na maioria
das vezes causam um sentimento de desamparo e inutilidade mais
assustador do que a doenga em si. Por isso, o paciente sempre deve
ser informado de forma realista sobre as perspectivas prognésticas
de sua doenga, perspectivas essas que sdo treqiientemente otimis-
tas, desde que ]naja uma abordagem glo]oal de atendimento. O pa-
ciente deve estar absolutamente ciente de que sua participagao —
especialmente no estar bem consigo mesmo, apesar da doenga -
serd um ponto de partida fundamental para o sucesso terapéutico.
O seguimento dos pacientes e o tratamento devem ser realizados de
forma individual, caso a caso, ja que a histéria natural da doenga
pode passar por ﬂutuagc’)es durante seu curso evolutivo. O médico

eve considerar o impacto da (loenga para o individuo dentro de sua
comunidade, com as devidas implicagc‘)es no seu ambiente familiar
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e de traljaﬂlo, além dos aspectos sociais e finan-
ceiros. Apesar de inexistir, até o momento, um
tratamento especifico para a cura, deve-se res-
saltar que os recursos terapéuticos disponiveis
possibilitam, de um modo geral, um adequado
controle da doenga. Um ponto fundamental para
tais conquistas estd centrado numa boa relagéo
médico-paciente; quando necessario, o médico
assistente deve indicar auxilio psicoterapico ou
uso de (lrogas an’ci(lepressivas.

ESPONDILITE ANQUILOSANTE

A espondili’ce anquilosante é uma cloenga in-
flamatéria cronica que acomete preferencialmente
a coluna vertebral, podendo evoluir com rigidez
e limitag&o funcional progressiva do esqueleto
axial. Geralmente se inicia no adulto jovem
(segunda a quarta décadas da vida) , preferencial—
mente do sexo masculino, da cor branca e em

individuos HLLA-B27 positivos®(D).

A espondilite de inicio no adulto, que se
inicia a partir dos 16 anos, costuma ter como
sintoma inicial a 1om13a1gia de ritmo inflamats-
rio, com rigidez matinal prolongada e predomi—
nio dos sintomas axiais durante sua evolug&o.
A (loenga juvenil, que se manifesta antes dos 16
anos de iclacle, costuma iniciar-se com artrite e
entesopatias periféricas , evoluindo, somente apds
alguns anos, para a caracteristica 1om1)a1gia de
ritmo inflamatério. A doenga juvenil costuma
ter cliagnc’)s’cico mais tardio, e muitos destes pa-
cientes podem ser (liagnostica(los como artrite
reumatéide juvenil, no infcio dos sintomas. O
comprometimento do quaclril ¢ mais freqiiente
na crianga do que no adulto, o que determina
um pior progndstico, pela necessidade de préteses
totais de quadril em muitos pacientes*(B).

A freq{iente associagdo com o HLA-B27

faz com que a doenga seja mais comum em

populagées brancas, onde a prevaléncia do HLA-
B27 ¢ significa’civamente maior. Por sua vez, a
positividade do HLA-B27 nos pacientes
espondiliticos pot].e variar entre 80% a 98%, sen-
do mais elevada em populag(’)es brancas ndo
miscigenadas do norte da Europa®(D). Devido a
extrema raridade da presenga do HLA-B27 em
populag(")es negras africanas, a (Joenga é muito
pouco ltreqiien’ce em negros; no Brasil, pais de
intensa miscigenagao racial, a (loenga, bem como
outras espondﬂoartropatias, costuma ser encon-
trada em mulatos ((leviclo 3 influéncia da ascen-
déncia genética Lranca), mas é bastante rara em
negros nao miscigenadosb(B).

Para a con{irmagéo do diagnc’)stico da
cloenga, os critérios mais utilizados sio os de
Nova York modificados, que combinam critérios
clinicos e radiogréﬁcos.

Os critérios clinicos sdo:

* Dor lombar com mais de trés meses de
(luragéo que melhora com o exercicio e nao ¢
aliviada pelo repouso;

* Limitagdo da coluna lombar nos planos
frontal e sagital;

° Expansibilidade toracica diminuida (corrigida
para idade e sexo).

Os critérios radiogréﬁcos sao:
*  Sacroilifte Lilateral, grau 2, 3 ou 4;

*  Sacroilitte unilateral, grau 3 ou 4.

Para o diagnéstico de doenga, é necessaria
a presenga de um critério clinico e um radio-

grafico’(C).

Inicialmente, o paciente espondﬂitico costu-
ma queixar-se de dor lombar bhaixa de ritmo in-
ﬂama’cério, caracterizada por melhorar com o mo-
vimento e piorar com o repouso, apresentando
rigiclez matinal prolongada. A evolugéo costuma
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ser ascen(len’ce, acometendo progressivamente a
coluna dorsal e cervical, contribuindo para o de-
senvolvimento da “postura do esquia(lor", carac-
terizada pela retificagio da lordose 1om1)ar, acen-
tuagao da cifose dorsal e retificagéo da lordose
cervical (com projegdo da caljega para a frente).
O acometimento articular periférico é caracteri-
zado pela presenga de oligoartrite e entesopatias.
A oligoartrite predomina em grandes articula-
gOes de membros inferiores, como Jcornozelos,
joe”nos e coxofemorais. Ombros, esternocla-
viculares e articulagf)es costocondrais (causando
dor tordcica) também podem ser acometidos.
As entesopatias (inﬂamag(’)es nas insergbes dos
tendses ¢/ou 1igamentos nos ossos) costumam
ser manifes’cagées iniciais na doenga de inicio
juvenﬂ e acometem preferencialmente a insergao
de tendio de Aquiles e a fascia plantar. Quanto
as manifes’tagées extra-articulares, a mais freqﬁen-
te é a uveite anterior, aguda, unilateral, recor-
rente; po&e ser observada em até 40% dos
pacientes num seguimento prolongado, estando
geralmente associada ao HLA-B27 positivo e
raramente cursa com seqﬁelasS(D).

Tratamento. Inicialmente, o paciente
espondili’cico deve ser informado de que, embora
a doenga seja cronica, apresenta boas perspecti-
vas terapéuticas nos dias de ]noje, ede que a agre-
gagao familiar da doenga somente costuma ser
observada em familias de pacientes HLA-B27
positivo. O amparo psicolégico, visando a per-
feita integragdo a sociedade, é fundamental na
condugéo terapéutica dos pacientes espondili’cicos.

A ﬁsioterapia, notadamente os programas de
exercicios supervisiona(los, deve ser realizada de
maneira sistematica em todos os estagios da doen-
¢a, ja que os seus beneficios na prevencao de limita-
goes funcionais e na restauragao de uma a(lequa(la
mobilidade articular somente sdo observados no
periodo em que o paciente realiza os mesmos’ A).

Espondiloartropatias: Espondilite Anquilosante e Artrite Psoridsica

Os antiinflamatérios nao hormonais (AINH)
devem ser utilizados desde o inicio do tratamen-
to; ndo existem trabalhos evidenciando que um
determinado AINH se mostre superior aos
outros na comparagao direta, embora na pratica
clinica exista o consenso de que a indome-
tacina parece apresentar melhores resultados
terapéuticos'’(C). O uso dos modernos antiin-
flamatérios COX-2 especiﬁcos, em pacientes com
po’cencial risco de toxicidade gas’trointestinal ou
que nao toleram os AINH convencionais, pare-
ce representar uma boa opgdo para casos de uso
prolongado de AINH! 1(A). Estudo recente
demonstra que o uso continuo dos AINH apre-
senta melhor resposta quanto aos danos estrutu-
rais da doenga, em comparagao ao uso intermi-

tente dos mesmos 2(D).

O uso de corticostersides & reservado a casos
especificos. Em pacientes com artrite periférica
persistente, o uso de prednisona, até a dose de
10 mg/ dia (ou equivalente), pode ser intermiten-
te, enquanto houver atividade de doenga'3(D). A
utilizagéo de metilprednisolona por via
endovenosa nio estd ainda bem estaljelecida, mas
pode ser usada em casos muito sintomadticos'*(A).
O uso de corticosterside por via intra-articular
pode ser uma alternativa em casos de artrite
persistente ou sacroilifte refrataria (nestes casos,
recomenda-se que a infil’crag&o seja guiacla por
Jcomograﬁa computa&oriZada ou ressondncia
magnética)'?(C).

Nos pacientes ndo responsivos ao uso crdnico
de AINH devem ser utilizadas drogas de base
de agdo prolongada. A sulfasalazina, na dose de
30a50 mg/ kg/ (lia, apresenta resposta mais signi-
ficativa na artrite periférical()(B) e na prevengao
de surtos recorrentes de uveite'(A). O
metotrexato, na dose semanal de 7,5a 265 mg,
por via oral ou intramuscular, também apresenta
melhor resposta nos pacientes com doenga de
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comprometimento periférico 18(B), havendo neces-
sidade de melhores estudos para se avaliar sua efi-
cécia nas formas axiais e nas énteses. Experiénci-
as isoladas de especialistas mostram uma tendén-
cia a se obter uma boa resposta com o uso da
1eﬂunomida19(B). O uso de ’talidomi(lazo(B) ede
pami&ronatoZl(A) tem mostrado resultados inici-
ais promissores (em estudos isolados e com peque-
nas casuisticas), mas ainda sdo necessarios estudos
controle de qualiclade para estabelecer os reais ris-
cos e beneficios de seu uso a médio e longo prazo.

Nos tltimos anos, surgiu uma nova classe de
drogas de base, os agentes biolégicos, que tem
demonstrado uma agao bastante eficaz em pacien-
tes refratérios ao tratamento convencional.
Especi{icamente, destacam-se o infliximabe e o
etanercepte. O infliximabe ¢ uma medicagéo de
uso endovenoso, que requer que sua administra-
gao seja realizada em centros de infusao que te-
nham equipe médica com experiéncia no acom-
panhamen’co destes casos; recomenda-se que seja
administrado na dose de 3a 5 mg/leg, apresen-
tando um esquema de ataque (doses a0,2e6
semanas) e outro de manutengao, a cada seis a
oito semanas, sendo efetivo no controle da ativi-
dade da doengaZZ(A), na reclugéo dos indices
1a130ra’coriai523(B), na melhoria da qualidade de
vida*(A) e na redugéo do uso de AINH*(B). O
etanercepte ¢é utilizado na dose de 25 mg, via
sulacu’ténea, duas vezes por semana, sendo efeti-
vo na melhora da dor, {ungéo, qualidade de
vicla%(A) e redugéo dos indices 1alaoratoriai527(A).
Na (loenga juvenil refrataria a sulfasalazina e ao
metotrexato, os agentes }Jiolégicos tam]oéng
podem ser uma boa opgao terapéutica®(D). E
importante se frisar que o uso destas (lrogas deve
obedecer rigorosos critérios de indicagéo e
monitoragao, visando diminuir os potenciais efei-
tos colaterais e racionalizar os custos de
tratamento® (D). Apés anélise das recomenda-
¢bes para o uso de agentes ]oiolégicos nas

espondiloartropa’cias, podemos ratificar os seguin-
tes critérios, propostos pela Canadian Rheuma-
to/ogy Association: o uso do infliximabe e/ou
do etanercepte estd indicado para a redugéo de
sinais e sintomas de pacientes com espon-
(liloartropatia ativa de moderada a grave intensi-
dade, em individuos com resposta inadequada a
dois ou mais AINH num periodo minimo de
o]:)servagéo de trés meses, e que nao respon(le-
ram ao uso de metotrexato ou sulfasalazina em
casos de artrite periférica em a’cividadezg(D). Os
estudos atuais mostram agao terapéutica dos
agentes Liolégicos, como monoterapia, por
perio&o de até tres anos; AINH, metotrexato ou
sulfasalazina po&em ser usados concomitan-
temente as (lrogas anti-INEF embora ndo exista
nenhuma evidéncia de uma agdo sinérgica entre
estas &rogaszg(D). Estudos recentes mostram que
o uso cronico do infliximabe por period.o de dois
anos pocle impedir a progressao racliol(’)gica da
(loenga3o(D), embora a suspensao da clroga apds
trés anos de tratamento possa levara reagudizagéo

da doenga3 YD).
ARTRITE PSORIASICA

A artrite psoridsica é uma artrite inflamaté-
ria, soronegativa para o fator reuma’céi(le, asso-
ciada a psorfase cutdnea. A psorfase cutinea é
doenga bastante freqiien’ce, podendo acometer até
1% a 2% da populagéio; em média, 5% a 10%
dos pacientes com psoriase cutanea evoluirdo com
artrite psoridsica (este ntimero pode chegar a40%
em alguns estudos). Costuma iniciar-se entre a
terceira e a quinta décadas de Vida; a artrite
psoridsica juvenil ¢é rara, e em mais da metade
dos casos pode manifestar-se inicialmente ape-
nas por artrite (geralmen’te oligoar’cri’ce assimé-
trica), evoluindo posteriormente para acometi-
mento cutdneo. Nao costuma ter predominio de
sexo, exceto em suljtipos especificos, com predo-
minio do sexo feminino na forma poliarticular
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simétrica e (lo sexo masculino na forma
espondilitica. E mais prevalente em populagc’)es
brancas. O acometimento da pele costuma
preceder a artrite em 75% dos casos, havendo
inicio simultaneo em 10% dos pacientes; nos
outros 15%, a artrite pode preceder a lesdo de
pele. Nao é comum haver correlagio entre o tipo
oua graviclacle dalesdo cutaneaea presenga, tipo
ou extensdo do quadro articular32(D).

Embora ainda existam muitas etapas a se-
rem elucidadas na etiopatogenia da artrite
psoridsica, acredita-se que, num individuo gene-
ticamente preclisposto, a presenga de um fator
ambiental possa funcionar como “gatiﬂlo” para
desencadear as alteragf)es imunolégicas que
dardo origem a doenga. Dentre os fatores ambien-
tais, podemos citar infecgéo (retrovirus ou bacté-
rias gram-positivas, como o estreptococo, e mais
recentemente o HIV) e trauma articular (princi-
palmente em criangas); o estresse emocional
representa importante papel no desencadeamento
tanto da psoriase cutanea quanto da articular,
porém os mecanismos neuro-imuno-endécrinos
envolvidos neste processo ainda necessitam ser
esclarecidos. Do ponto de vista imunolégico , sdo
observadas alteragées tanto da imunidade humo-
ral (produgéio de auto-anticorpos contra antigenos
da derme e da membrana sinovial, e presenga de
imunocomplexos circulantes) quanto da imuni-
dade celular (sul:)populagées de linfécitos T
ativados na pele e na membrana sinovia1)33(D).

Classicamente, a artrite psoridsica apresenta
cinco formas clinicas:

° Oligoar’crite assimétrica (70%): é a forma
clinica mais freqiien’ce, acometendo grandes
e/ou pequenas articulagées; tenossinovites
sao comuns, caracterizando os “dedos em
salsicha” ;

Poliartrite simétrica (15%): apresenta qua-
dro articular muito semelhante a artrite

Espondiloartropatias: Espondilite Anquilosante e Artrite Psoridsica

reumatéicle; pode acometer as ar’ticulagées
interfalangeanas clistais, comumente nao
afetadas na artrite reumatéide;

* Distal (5%): acomete exclusivamente as arti-
culagées interfalangeanas distais, geralmente
associada a lesdes ungueais (“unlla em &edal”) ;

*  Artrite mutilante (< 85%): éa forma clinica
menos freqiiente e mais grave, acometendo
geralmente individuos jovens, na segunda e
terceira décadas de Vi(la; afeta as pequenas
articulagc’)es das maos e dos pés, evoluindo
para deformidades importantes, com encur-
tamento dos dedos;

° Espondilite (5%): os sintomas clinicos
costumam ser indis’cinguiveis daqueles apre-
sentados pela espondili’ce anquilosante34(D).

Na dltima década, c]negou-se a propor que a
artrite psoridsica fosse dividida em apenas dois
subgrupos, oaxialeo periférico ; no entanto, ainda
preclomina a classificagéo em cinco formas clini-
cas. Alguns autores costumam pleitear a inclu-
sio da Sindrome SAPHO (acrdnimo de
Sinovite, Acne, Pustulose palmo-plantar,
Hiperostose es’cerno-costo-clavicular, Osteite
multifocal crénica recorrente) como um su]otipo
distinto da artrite psoridsica; no entanto, o
assunto estd longe de ser um consenso, aliado a
extrema raridade da sindrome em nosso pais®(D).

Tratamento. Dentre as doengas reumaticas
auto-imunes, a artrite psoridsica é uma (laquelas
onde o estresse emocional representa um impor-
tante fator desencadeante da crise tanto articular
quanto cutinea; sendo assim, o suporte psicolé—
gico é importante e indispensa’.vel na condugéo
dos pacientes psoridsicos, principalmente para
assegurar—ﬂles quea (loenga & controlavel na mai-
oria dos casos®(D). Os AINH sao utilizados de
rotina no tratamento da artrite psoridsica, cur-
sando com evidente melhora da dor articular, mas
nao sao capazes de alterar sua evolugéo ; devem ser
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utilizados de forma intermitente, enquanto hou-
ver atividade de doenga. Nao existe nenhum AINH
especifico comprovadamente melhor que os
demais37(D) ; no entanto, é importante salientar
que o 4cido acetilsalicﬂico, a indometacina e os
oxicams podem exacerbar as leses da pe1e38(D).
Quanto aos corticosteréi(les, a prednisona em
doses baixas (até 10 mg/ clia, ou equivalente) pocle
ser utilizada em casos de artrite periférica persis-
tente, enquanto houver atividade de &oenga; a
retirada da droga deve ser lenta, a fim de se evitar
rebote do qua&ro cutdneo®(D); nado existem
evidencias para embasar o uso de altas doses de
corticostersides na artrite psoridsica.

Nos casos ndo responsivos aos AINH, a dro-
ga de primeira escolha ¢ o metotrexato, em doses
habituais (por via oral ou intramuscular), até se
obter controle da doeng a*(B). Ahepatotoxicidade
do metotrexato na artrite psoriasica parece ser
maior que a observada em pacientes com artrite

CONFLITO DE INTERESSE

reumatéide“(D). A sulfasalazina, nas doses de 1
a3 g/dia, demonstrou ser eficaz apenas com rela-
gdo ao componente articular periférico da doen-
ca*’(A). A ciclosporina, nas dosesde 3a 5 mg/ kg/
dia, parece ser eficiente tanto para o componente
articular quanto cutineo*3(D), também apresen-
tando hoa resposta quando comparada ao uso do
metotrexato*(A) e da sulfasalazina45(B). Estudo
multicéntrico recente enfatiza a boa resposta ao

uso da 1eﬂunomida, na dose de 20 mg/ &ia‘“’(A).

De forma semelhante a espondilite, os
inibidores do fator de necrose tumoral al)[a,
inﬂiximaloeM(D) e etanercepte’®(A), tém demons-
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