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“Ha trés coisas na vida que nunca voltam atras: a flecha langada, a palavra pronunciada e a
oportunidade perdida.”.

Autor desconhecido

RESUMO

INTRODUCAO: Espondiloartopatias ¢ um grupo de doencas que apresentam dor no
esqueleto axial inflamatoria associada a artrite periférica assimétrica, sacroileite, entesopatia,
auséncia de fator reumatdide e de nddulos subcutaneos, manifestacdes extra-articulares,
agregacdo familiar e associacdo com HLA-B27. Este conjunto inclui as seguintes patologias:
espondilite anquilosante, sindrome de Reiter, artrite reativa, artrite psoridsica e as enteropatias
(doenga de Crohn, retocolite ulcerativa, doenca de Whipple, artropatia por bypass). A
prevaléncia das espondiloartropatias varia ao redor do mundo. Nos ultimos anos, o conceito
de espondiloartropatias tem se tornado mais amplo e o diagndstico de diferentes doencas
dentro deste grupo também aumentou. OBJETIVO: Descrever o perfil epidemiologico,
clinico, laboratorial radiografico de pacientes do estado do Para. METODOS: Durante o
periodo de 2006 a 2007 foram analisados os dados presentes em um protocolo padrdo para o
estudo de wvaridveis clinicas, epidemioldgicas e radioloégicas de 41 pacientes com
espondiloartropatia. RESULTADOS: Este estudo foi constituido predominante por artrite
psoriasica (41,5%), Espondilite anquilosante primdria (24,4%), artrite reativa (19,5%),
espondiloartropatia indiferenciada (12,2%) e espondiloartropatia juvenil (2,4%). Houve uma
predominincia de pacientes do sexo masculino (68,3%). Em relacdo a raga, 70,7% foram
brancos, 22% pardo e 7,3% negros. A idade média foi de 50,1 anos. O HLA-B27 foi positivo
em 41,4% dos pacientes e a historia familiar foi referida em 22% dos casos. A manifestacao
extra-articular mais prevalente foi a psoriase com 39%, seguida por dactilite (36,6%) e
envolvimento ungueal em 29, 3% dos pacientes. A artrite periférica foi o acometimento extra-
axial mais comum, perfazendo 95% de freqiiéncia. A sacroileite obteve uma prevaléncia de
65,8%, e a sacroileite radioldgica 87,8%. Em relagdo ao tratamento, 100% fizeram uso de
AINES, 78% metotrexato, 70,7% corticoide, 24,4% infliximab, 22% leflunomida, 19,5%
sulfazalazina. Quanto aos instrumentos para a avaliacdo da qualidade de vida, foi encontrado
em valor médio de 3,8 para o BASFI, 4,4 para o BASDAL CONCLUSAOQO: A artrite
psoriasica foi a EAP mais freqiiente, o que explica a idade estar acima da encontrada na
literatura, menor propor¢do com relagdo ao sexo masculino: feminino, maior prevaléncia de
artropatia periférica. O BASFI na EA foi o dobro do valor médio encontrado entre o total das
EAP, mostrando que esta ¢ uma doenca com maior poder de comprometimento da qualidade
de vida.

Palavras chaves: espondiloartropatrias; espondilite anquilosante; artrite psoridsica; artrite
reativa; sindrome de Reiter; artropatias indiferenciadas; artropatia juvenil.



ABSTRACT

BACKGROUND: Spondyloarthropathies is a group of deseases that show inflamatory axial
pain associated to assimetric peripheral arthritis, sacroiliitis,enthesopathy, family history,and
HLA-B27 association, extra articular involvement and lack of reumatoid factor. They include
ankylosing spondylitis; psoriatic arthritis; reactive arthritis; Reiter’s syndrom;
undifferentiated spondyloarthropaty; juvenile spondyloarthropaty.The prevalence of
spondyloarthropathies varies around the world. In the last years, the concept of
spondyloarthropathies has become wider and the diagnostic of the different diseases into the
group has been increasingly known. OBJECTIVE: To describe the epidemiological, clinical
and radiological profile of a series of patientes from Pard. METHODS: During the period
2006-2007, it was analised the data from a standardized protocol of investigation to study
epidemiological, clinical,and radiological variables of 41 spondyloarthropatical patients.
RESULTS: The series was constituded predominantly by psoriatic arthritis (41,5%),
ankylosing spondylitis(24,4%), reactive arthritis (19,5%), undifferentiated spondyloarthropaty
(12,2%) and juvenile spondyloarthropaty (2,4%). There was a predominance of male patients
(68,3%). Regarding race 70,7% were white, 22% mulattos, and 7,3% black.Mean age was
50,1 years. HLA-B27 was positive in 41,4% of the tested patients, and familial history of a
defined spondiloarthropaty was referred by22%. The most commom extra articular
involvement was psoriasis with 39%, followed by dactilitis 36,6% and nail changes 29,3%.
Peripheral arthritis was the most commom extra axial characteristic, found in 95% of the
tested patients. The clinical sacroiliitis had a 65,8% prevalence while the radiological
sacroiliitis was 87,8%. Regarding treatment, AINES were used by 100% of the patients,
metotrexato 78%, corticosteroids 70,7%, infliximab 24,4%, leflunomide 22% and
sulfasalazine 19,5%. Mean BASDAI was 4,4 and BASFI was 3,8. CONCLUSION: The
psoriatic arthritis was the EAP most comumm, which explains the high mean age, comparing
with literature; and a lower rate regarding masculine and feminine sex; and peripheral arthritis
prevalence. In EA the BASFI found was twice the mean value among the others EAP, which
shows that this desease can highly compromise the life quality.

Key-words: spondyloarthropathies; ankylosing spondylitis; psoriatic arthritis; reactive
arthritis; Reiter’s syndrom; undifferentiated spondyloarthropaty; juvenile spondyloarthropaty.
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1. INTRODUCAO

Espondiloartopatias (EAP) ¢ um grupo de doengas que apresentam algumas
caracteristicas em comum, dentre elas encontramos: dor no esqueleto axial tipo inflamatoria
associada a artrite periférica assimétrica predominantemente em grandes articulacdes de
membros inferiores, sacroileite, entesopatia, auséncia de fator reumatoide e de nddulos
subcutaneos, manifestagdes extra-articulares (p.ex. uveite), agregacdo familiar e associacao
com HLA-B27. Este conjunto inclui as seguintes patologias: espondilite anquilosante,
sindrome de Reiter, artrite reativa, artrite psoridsica e as enteropatias (doenga de Crohn,
retocolite ulcerativa, doenga de Whipple, artropatia por bypass). Nos tltimos vinte anos foram
acrescentadas ao grupo as espondiloartropatias indiferenciadas, cujos pacientes nao
preenchem critérios diagndstico para uma doenga definida dentro do grupo. Recentemente foi
proposta a mudanga de artropatia soronegativa para as espondiloartropatias (BARROS, et al,

2007, p.234).

Sdo doengas multifatoriais, ocorrem em pessoas com predisposi¢do genética e
parecem ser influenciadas por fatores ambientais. Os reais mecanismos envolvidos nesse
grupo de enfermidades ainda ndo foram completamente elucidados. No entanto, algumas
caracteristicas sdo marcantes como o aumento do niimero de células T, de macréfagos e uma
grande expressao de citocinas de carater pro-inflamatorio como a interleucina-1 beta (IL-1),
fator de necrose tumoral (TNF) e interferon-gama (INF-6) nos locais de inflamagao (KHAN,
2002, p. 896).

A espondilite anquilosante (EA), o protétipo das espondiloartropatias, ¢ uma doenca
inflamatdria cronica que acomete preferencialmente a coluna vertebral, podendo evoluir com
rigidez e limitacdo funcional progressiva do esqueleto axial. Geralmente se inicia no adulto
jovem (segunda a quarta décadas de vida), preferencialmente do sexo masculino, da cor

branca e em individuos HLA-B27 positivos (BARROS, et al, 2007, p. 235).

A artrite psoriasica (APs) ¢ uma artrite inflamatoria, soronegativa para fator
reumatdide, associada & psoriase cutdnea. A psoriase cutinea ¢ uma doenca bastante

freqiiente, podendo acometer até 2 a 3 % da populagdo; a lesdo mais caracteristica ¢ a placa
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eritémato-escamosa de bordas bem definidas, que varia em nimero e em tamanho, estando
presente particularmente sobre as superficies extensoras dos membros e do couro cabeludo.
Estatisticas t€ém demonstrado que 6 a 42% dos pacientes com psoriase desenvolvem algum

tipo de acometimento articular (ibid., p.238).

O termo Sindrome de Reiter (SR), proposto em 1942 por Bauer e Engleman,
atualmente se restringe aos casos caracterizados pela triade uretrite, artrite e conjuntivite, que
acorre apos infec¢do geniturinaria ou gastrointestinal estdo incluido no grupo das artrites
reativas. O moderno conceito de artrite reativa, dentro do grupo das espondiloartropatias
(EAP) requer a presenca de uma artrite asséptica associada a evidencia de infec¢do precedente

(ibid., p. 245).

As doengas inflamatorias intestinais (DII) podem acometer de 2 a 20 individuos em
cada 200.000 pessoas; j4 o acometimento articular pode afetar 2 a 26% dos pacientes com
DII. Classicamente, podemos observar manifestacdes articulares associadas a retocolite
ulcerativa (RCUI) e a doenga de Crohn, e em menor proporc¢ao a doenga de Whipple, doenga
celiaca e cirurgia de bypass intestinal. Os acometimentos articulares nas DIl podem ser
subdivididos em oligoartrite periférica, poliartrite periferia e espondilite enteropética (ibid.,

p.246).

As espondiloartropatias indiferenciadas (Al) englobam um grupo de pacientes que
apresentam caracteristicas clinicas e/ou radioldgicas sugestivas de uma espondiloartropatia,
mas que ndo preenchem os critérios diagndsticos de nenhuma das doengas definidas dentro do
grupo. Muitas vezes representam um diagndstico provisorio, englobando um conjunto
bastante heterogéneo de pacientes, que pode variar de um estagio precoce ou uma forma

abortiva ou frustra de uma espondiloartropatia definida (ibid., p.247).

A espondiloartropatia juvenil (AJ) abrange um grupo inter-relacionado de
enfermidades que se apresentam antes dos 16 anos de idade. O diagnostico da
espondiloartropatia juvenil ¢ complicado porque na infancia e na adolescéncia a doenga nem

sempre segue os padrdes cldssicos observados na doenca do adulto. Estima-se que as
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espondiloartropatias juvenis sejam responsaveis por 15 a 25% das artrites cronicas da infancia

(MOREIRA, 2001, p.581).

As opcoes de tratamento para as espondiloartropatias até o dia de hoje sao limitadas. A
auséncia de resposta aos antiinflamatdrios e as terapias imunomoduladoras de segunda linha
sdao comuns, especialmente nos pacientes com envolvimento axial. Os agentes biologicos,
como o inibidor TNF-alfa (etanercept, infliximab e adalimumabe), aprovados para tratamento
de EA ¢ APs, representam uma boa opgdo teraplutica na atividade da EA e na doenga
articular e cutanea da APs, refrataria aos antiinflamatdrios ndo hormonais (AINES) e outras

drogas modificadoras do curso da doengca (DMARD’s) (PHILIP, 2003, p.06).

Enquanto estas doencgas tém sido intensivamente estudadas em outros paises, no Brasil
observa-se pequeno nimero de trabalhos publicados, principalmente no que se refere a uma
avaliacdo global destes pacientes, utilizando os novos indices epidemiologicos de avaliagdo
da qualidade de vida (AsQoL) e (SF-12), capacidade funcional (BASFI), alteragdes
radiologicas (BASRI) e associacdo das espondiloartropatias com HLA-B27. Objetivou-se,
portanto avaliar pacientes da cidade de Belém do Pard quanto a distribuicdo de cada doenca
especifica no conjunto das espondiloartropatias, quanto ao perfil clinico, psiquico-social,
laboratorial, radiografico e quanto a positividade do HLA-B27, de acordo com o Registro

Brasileiro de Espondiloartropatia (BONFIGLIOLI, 2006, p.340).

1.1 OBJETIVOS

e OBJETIVO GERAL

Avaliar as caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, laboratoriais e radiograficas de
pacientes com espondiloartopatias em um consultoério de reumatologia particular, da médica

Maria de Fatima Lobato da Cunha Satima, em Belém do Para.
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e OBIJETIVOS ESPECIFICOS

1. Estabelecer as caracteristicas epidemiologicas (sexo, idade, raca, historia
familiar) da casuistica estudada.

2. Avaliacdo de indices epidemiologicos especificos para espondiloartropatias:
BASF, BASDALI, SF-12 e ASQoL.

3. Awvaliagdo clinica envolvimento articular periférico e acometimento de enteses.

4. Avaliacdo das principais manifestagdes extra-articular associadas as
espondiloartropatias.

5. Avaliagdo da associacdo da positividade do HLA-B27 com as

espondiloartropatias.

2. REVISAO DE LITERATURA

A espondilite anquilosante (EA) pode ser definida como uma doenga inflamatoria
cronica que acomete as articulagdes sacroiliacas, em graus variaveis a coluna vertebral e, em
menor extensdo as articulagdes periféricas (MOREIRA, 2001, p.405). Geralmente inicia no
adulto jovem (segunda a quarta década de vida), com predilecao pelo sexo masculino sobre o
sexo feminino na propor¢do 3:1 (BRENT, 2004, p.4). Fator étnico, racial e geografico, tem
sido associado com a ocorréncia e expressdo da doenga. No entanto, o papel de fatores

genéticos e ambientais, ainda ndo foi bem compreendido (ALAMANOS, 2004, p. 616).

A freqiliente associacdo com HLA-B27 faz com que a doenga seja mais comum em
individuos da raga branca, onde a prevaléncia deste HLA ¢ significativamente maior. Por sua
vez, a positividade do HLA-B27 nos pacientes espondiliticos pode variar entre 80 a 98%,
sendo mais elevada em populagdes brancas ndo miscigenadas do norte da Europa
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE REUMATOLOGIA, 2004, p.5). Devido a raridade do
HLA-B27 em populagdes negras africanas, a doenga € pouco freqiiente em negros. No Brasil,
devido a intensa miscigenagdo racial, costuma ser encontrada em mulatos, mas ¢ rara em

negros nao miscigenados (SOCIEDADE BRASILEIRA DE REUMATOLOGIA, 2004, p.7).
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A EA ¢ uma doenga com determinacdo genética importante, mas com etiologia
incerta. Devido a notavel associagdo com o HLA-B27, acredita-se que essa determinagao
genética ¢ imunologicamente mediada, e responde a exposicao de fatores ambientais em
individuos susceptiveis. Existem atualmente cerca de treze subtipos de HLA-B27 que variam
com o tipo e posigdes de aminodcidos em suas cadeias, o que parece participar da
susceptibilidade a doenga. A auséncia do HLA-B27 em casos de EA, faz supor que este
antigeno ndo seria exclusivo para o aparecimento desta doencga. Outros tipos de HLA Classe [
ou II, provavelmente atuam como fatores de risco para EA em associacdo ou na auséncia do
B-27. Alguns agentes infecciosos foram relacionados a EA, como Klebsiella pneumoniae. A
doenca pode ser considerada o estagio final de multiplos episodios de artrite reativa a bactéria.
A base dessa hipotese seria a reagdo cruzada da bactéria com o HLA-B27 (SATO, 2004,
p.266).

Em geral, os sintomas da doenga sdo observados pela primeira vez no final da
adolescéncia ou no inicio da idade adulta. Sdo representados por dor axial inflamatoria,
entesite periférica, artropatia, e dor 6rgao especifica e manifestagdes extra-articulares. Todos
os pacientes com EA tém acometimento do esqueleto axial, sendo caracteristico o
envolvimento bilateral e precoce das articulagdes sacroiliacas (LOPES, 2006, p.1667). O
processo inflamatorio axial se apresenta de forma insidiosa, ocorrendo ao longo de meses ou
anos, geralmente durando pelo menos trés meses antes da apresentacdo dos primeiros
sintomas. Os sintomas incluem rigidez matinal, com duragdo de pelo menos trinta minutos,
melhora dos sintomas com atividade fisica moderada, e irradiagdo para a regido glutea
bilateralmente. A dor e a rigidez comumente acordam o paciente nas primeiras horas da
manha, sendo os sintomas mais comuns, € a primeira manifestacio em 75% dos pacientes
(BRENT, 2004, p.5). Dentro de alguns meses apds o inicio, a dor se torna persistente e

bilateral (HARRISON, 2006, p. 2091).

Entesite periférica ocorre em aproximadamente 33% dos pacientes. O local mais
comum e caracteristico das entesites periféricas sdo as inser¢des do tendao de Aquiles, no
calcaneo, e a insercdo da fascia plantar no calcaneo. O local mais comum de doenga periférica
¢ o quadril. O envolvimento dos quadris ocorre geralmente nos primeiros dez anos de curso

da doenca e geralmente ¢ bilateral. Outras articulagdes podem ser envolvidas como: ombro,
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costovertebral, costoesternal, mantbrio esternal, sinfise pubica, e temporo-mandibular

(BRENT, 2004, p.7).

Conquanto a artropatia seja de curso cronico, observou-se que os pacientes com pior
prognostico sdo revelados nos dez primeiros anos de evolu¢do, nos quais ocorre maior
atividade clinica da doenga, necessitando, portanto, de tratamento precoce e eficaz durante
este periodo. Em torno de 36% deles apresentam artropatia periférica proximal ou distal no
decorrer de sua historia natural. O acometimento das articulagdes periféricas distais costuma
ser benigno, sem causar deformidades. Entretanto, a artropatia periférica de ombros e quadris,
apresenta, via de regra, pior prognoéstico, freqiientemente requerendo artroplastias totais

(LOPES, 2006, p.1667).

O exame fisico pode revelar, dependendo do tempo de duracdo e gravidade da doenca
desde achados precoces como dor & compressao bi-manual das articulacdes sacroiliacas e
retificacdo da lordose lombar (inicialmente por espasmo muscular doloroso e, posteriormente
por anquilose fibrosa Ossea), até limitagdo da mobilidade lombar, dorsal ou cervical nos
planos antero-posterior, rotacionais e laterais. A progressdo da doenga na coluna vertebral
ocorre de maneira ascendente. Na coluna toracica poderdo acontecer, além da dor, reducao da
expansibilidade toracica e aumento da cifose. Nas fases mais tardias da doenca observa-se a
tipica “posi¢ao do esquiador”, caracterizada pela retificagdo da lordose lombar, acentuacao da
cifose dorsal ¢ retificagdo da lordose cervical. O teste de Schober ¢ a distancia dedo-chao em
flexdao anterior lombar maxima, medem a limitagdo da mobilidade lombar e o teste da
distancia occipicio-parede mede a limitagdo da mobilidade cervical. O teste da
expansibilidade toracica mede a limitagdo da mobilidade das articulagdes esternocostais,
costotrasversais € costovertebrais. As lesdes entesopaticas ocorrem em aproximadamente um
terco dos pacientes, e os locais mais acometidos sdo as inser¢des dos musculos costoesternais
e costovertebrais; na inser¢do do tenddo de Aquiles, no retrocalcaneo ou na inser¢do da fascia

plantar na regido subcalcaneana (LOPES, 2006, p.1667).

Apesar da predilecdo pelo acometimento articular, a EA ¢ uma doenca sistematizada.
Os sintomas constitucionais ocorrem principalmente nas fases de maior atividade ou nos
periodos iniciais da doenca. Os olhos sdo acometidos em cerca de 20 a 30% dos pacientes,

ocorrendo uma uveite anterior aguda (iridociclite), ndo granulomatosa, unilateral e
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reicidivante, que embora possa preceder as manifestagdes articulares da doenga, ocorrem apos
cerca de dois a dez anos do inicio da EA, e é mais comum em individuos HLA-B27 positivos.
As manifestagdes cardio-respiratdrias mais observadas sdo os distirbios de condugdo do ritmo
cardiaco, insuficiéncia adrtica, pericardite, miocardite, ¢ uma fibrose pulmonar apical que,
com a evolugdo da doenga torna-se bilateral. No aparelho genitourinario, a manifestacdo mais
comum ¢ a prostatite representada clinicamente por uma pitria estéril. De descricdo mais
recente, a nefropatia mesangial por depdsitos de IgA também ¢é observada nestes pacientes. A
sindrome da cauda eqiiina ¢ uma complicacdo neuroldgica rara observada nestes pacientes, € €

possivelmente secundaria a uma aracnoidite (MOREIRA, 2001, p.408).

Pode ainda ocorrer manifestagdes intestinais em 7% a 8% dos pacientes, mas costuma
ser subclinica em 60% dos casos. A pele ¢ outro local que pode ser acometido em até 20% dos
casos (MARTIN, 2006). As manifestacdes laboratoriais da doenca sdo inespecificas € comuns
as doencgas cronicas. Pode ocorrer anemia normocitica normocrémica ou hipocromica,
leucocitose leve, aumento da velocidade de hemossedimentacao, proteina C reativa, fosfatase

alcalina e IgA sérica (COSSERMELI; XIMENES; SILVA, 2000, p.2).

Em relacdo aos achados radiograficos da EA, as alteragdes mais precoces sao
borramento das margens corticais do osso subcondral seguido de erosdes e esclerose. A
progressao das erosoes leva ao pseudo-alargamento do espago articular; e com o aparecimento
de anquilose fibrosa e, em seguida Ossea, as articulagdes podem se tornar obliteradas. Na
coluna lombar, a evolucdo da doencga resulta em retificagdo, causada pela perda da lordose, ¢
esclerose reativa, produzida pela osteite dos angulos anteriores dos corpos vertebrais com
erosdo subseqiiente, resultando no aspecto quadrado dos corpos vertebrais. A ossificagdo
progressiva leva a formacao dos sindesmofitos marginais, que sdo simétricos e delicados,
levando em estagios avangados, a um aspecto em coluna em “bambu” (HARRISON, 2006, p.

2093).

O diagnéstico de Espondilite Anquilosante ¢ baseado em caracteristicas clinicas e
radiograficas. Os sintomas dos pacientes, a historia familiar, e os achados fisicos articulares e
extra-articulares sdo as maiores pistas para a suspeita e diagnostico da doenga. A evidéncia
radiografica de sacroileite da presenca da doenga. No entanto, nas fases iniciais da doenga, o

acometimento das articulagdes sacroiliacas pode ndo ser identificado na radiografia,
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especialmente em criancas e adolescentes. Nestes pacientes ¢ fundamental a solicitacdo da
ressonancia magnética para avaliagdo destas articulagdes. A tipagem do HLA-B27 ¢
importante a0 minimizar o grau de incerteza do diagndstico em certas situagdes clinicas,
como na fase inicial da doenga, nas apresentagdes clinicas atipicas e na forma indiferenciada.
Como regra, nos pacientes em que a historia e exame fisico sugerem espondilite anquilosante,
mas os achados radiograficos ndo permitem o estabelecimento do diagnostico, o HLA-B27
permite que o diagnostico presuntivo da doencga seja aceito ou rejeitado com menos incerteza.
Este teste ¢ inapropriado para pacientes em que a historia e o exame fisico ndo sugerem
espondilite anquilosante, visto que 8% da populagdo possuem este gene. O VHS e a proteina
C reativa estdo elevados em 70% dos pacientes com doenca ativa, porém nao ha uma relacao
clara entre estes marcadores inflamatorios e a atividade clinica da doenga. A espondilite

anquilosante ndo mostra associagdo com o fator reumatdide ou o anticorpo anti-nuclear

(ASSIM, 2006, p.2).

E importante estabelecer o diagnostico da EA em seu estagio inicial, antes do
desenvolvimento de deformidades irreversiveis. Os critérios modificados de New York (1984)
e os critérios de Calin para definicdo de lombalgia inflamatoria, ndo sao suficientes para o
diagnostico das formas precoces de EA, sendo considerados critérios de classificagdo, pois
nao sdo uteis para o diagndstico de pacientes nos estagios iniciais da enfermidade. Foi
baseado nesta problematica que Rudwaleit e col. propuseram critérios modificados para
lombalgia inflamatoria, com o objetivo de obter maior sensibilidade no diagnostico precoce

da EA (MEIRELLES, 2006, p.22).

Os critérios de New York modificados consistem em: (1) historia de dor lombar
inflamatoria; (2) limitacdo da mobilidade da coluna lombar nos planos sagital e frontal; (3)
expansdo limitada do térax em relagdo ao valores padrdes para a idade e ao sexo; e (4)
sacroileite radiografica definida. A presenca de sacroileite radiografica juntamente com
qualquer um dos outros critérios ¢ suficiente para um diagndstico de EA definida. O uso da
ressonancia para demonstrar sacroileite aumenta significativamente a sensibilidade desses

critérios (HARRISON, 2006, p.2092).

Desde o inicio da década de 90, foram desenvolvidos instrumentos de avaliagdo

especificos para EA, visando a mensuragdo de variaveis relacionada a sua atividade clinica



20

(BASDAI), estado global do paciente (BAS-G), alteracdes funcionais (BASFI), alteracdes
metrologicas (BASMI), alteragdes radioldgicas (BASRI), escore de entesites (MASES), e
qualidade de vida (ASQoL). Tais indices t€ém proporcionado uma maior objetividade na
avaliagdo destes pacientes, permitindo a investigagdo da eficacia de diversas medidas

terapéuticas (MEIRELLES, 2006, p.22).

O tratamento da EA envolve medidas educacionais, farmacoldgicas, fisicas ou
reabilitacionais, radioterapicas e cirirgicas, devendo, portanto, idealmente ser multidisciplinar
e multiprofissionais, envolvendo médicos especialistas em reumatologia, ortopedia e fisiatria,
fisioterapia, terapia ocupacional, enfermeira, psicologa e assistente social (MEIRELLES;

KITADAL 2001, p.102).

O principal objetivo do tratamento consiste em controlar os sintomas, diminuir a dor e
também controlar a doenga, ou seja, diminuir de forma sustentada a inflamag¢do, aumentar a
mobilidade, evitar lesdes estruturais e melhorar a qualidade de vida. Estdo disponiveis para o
tratamento medicamentoso os AINES, os corticdides locais, sist€émicos, os DMARDs, que
apresentam eficacia limitada contra os sintomas axiais e os biologicos (COSSERMELI;

XIMENES; SILVA, 2000, p.2).

Os AINES sao empregados para o controle rapido da dor e rigidez articular associados
aos periodos de maior atividade clinica da doenca. Embora historicamente importantes no
tratamento da EA, a fenilbutazona e a indometacina, revelaram um perfil de toxidade maior
que os AINES de nova geragado, portanto sua prescri¢ao s seria possivelmente vantajosa caso
sua eficacia fosse comprovadamente superior aos AINES de nova geracdo, fato este nao
comprovado até o momento. A eficacia obtida com o uso oral de anti-inflamatdrios hormonais
orais como a prednisona, nas manifestacdes clinicas sintomaticas relacionadas a entesite axial
da EA tem sido relatada como inexistente, no entanto, o emprego de prednisona oral nos
pacientes com polissinovite periférica aguda nao responsiva ou intolerante aos AINES
amiloidose renal ou sistémica e uveite anterior aguda ndo responsiva ao tratamento topico

com esterdide e midridticos (MEIRELLES, 2006, p.104)
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N3ao ha evidéncia confirmada de que as drogas anti-reumaticas modificadoras da artrite
reumatoide, incluindo sulfassalazina, e metotrexato, possam alterar ou inibir a inflamagao na
coluna ou na entese da EA. Contudo, tais drogas sdo indicadas devido a sua utilidade no
controle das manifesta¢des de atividade da doenga, na reducdo do consumo de AINES ¢ ainda

na melhora dos indices de monitorizacao da doenga (SATO, 2004, p.268).

No inicio dos anos 90, considerando o papel do fator de necrose tumoral alfa (TNF-
alfa) como principal citocina inflamatdria, introduziu-se o uso dos anti-TNFs como mais uma
ferramenta terapéutica. Os biologicos estdo indicados quando ha falha no tratamento
convencional, intolerdncia ao uso de pelo menos dois anti-inflamatérios ndo-hormonais e/ou
presenca de doenca ativa com BASDAI maior que quatro. No caso e doenga periférica, valem
0s mesmos critérios e/ou ainda o uso de sulfassalazina, 2-3g, por quatro meses sem resposta.
Entretanto, estes agentes, ndo apresentam os mesmos efeitos quando avaliamos a eficacia de
suas manifestacdes extra-articulares. Muitos testes tém avaliado a eficacia dos inibidores do
TNF-alfa (etarnecept e infliximab) em pacientes com espondilite anquilosante. Dados destes
testes mostram claramente que estes agentes sdo efetivos no tratamento dos sintomas
inflamatdrios da espondilite anquilosante. Os anti TNF-alfa também tém o potencial de serem
agentes modificadores da doenga, pois observamos que estes tém alta eficacia nas

manifestagdes axiais, articulares e extra-articulares, da doengca (KATARIA, 2004, p.2858).

A terminologia artrite reativa (Are) foi introduzida na literatura médica por Ahvonen,
em 1969, ao descrever o envolvimento articular inflamatério associado a infecgdo intestinal
por Yersinia enterocolitica. No Brasil, entretanto, Pedro Nava ja havia descrito o reumatismo
alergobacteriano ou de Poncet, tido, posteriormente, como reativo (XIMENES, 2000, p.32). A
Are ¢ uma doenca sist€émica que se manifesta por uma artrite aguda ndo supurativa (SATO,
2004, p. 279), que ocorre em média duas a quatro semanas ap6s uma infec¢do a distancia,
geralmente localizada no intestino ou no trato urinario (XIMENES, 2000, p.32). O moderno
conceito de artrite reativa dentro do grupo das espondiloartropatias requer a presenca de uma
oligoartrite associada a evidéncia de infec¢do precedente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
REUMATOLOGIA, 2004, p.04).



22

Uma predisposi¢ao genética associada ao antigeno de histocompatibilidade HLA -B27
¢ reconhecida e suas inter-relagdes com o patégeno ou seus produtos constituem a base para

seu entendimento patogénico (COSSERMELI; XIMENES; SILVA, 2000, p. 3).

Atualmente, a artrite reativa é classificada como HLA-B27 associada e HLA-B27 ndo
associada. A melhor definicdo e conceito, baseado nos conhecimentos imunologicos,
genéticos e infecciosos, ¢ de uma artropatia pos-infec¢do. Em geral qualquer microorganismo
artritogénico pode induzir um processo inflamatério articular (XIMENES, 2000, p.32). Na
etiologia pods-disentérica, predominam as bactérias enteropatogénicas, como Shigella
(flexneri, sonnei), Salmonella (typhimurium, enteritidis), Yersinia (enterocolitica,
pseudotuberculosis) e Campylobacter (jejuni); ja nos casos de etiologia génito-urinaria,
predomina a Chlamydia trachomatis (SOCIEDADE BRASILEIRA DE REUMATOLOGIA,
2004, p.04), geralmente ligados a0 HLA-B27. E distinguida ou diferenciada de outras artrites
induzidas por infeccdo devido a sua associagdo com o complexo de histocompatibilidade
(MHC), via antigeno HLA-B27, e com padrao clinico do tipo oligoartrite de membros
inferiores, freqlientemente associada a sacroileite e manifestagcdes sistémicas (conjuntivite,
balanite e lesdes cutineas). Outros patdogenos bacterianos ou virais como estreptococos,
Borrelia, Brucela, Chlamydia pneumoniae, virus da hepatite B ¢ C e imunodeficiéncia
adquirida, parvovirus e fungos também sdao conhecidos como possiveis indutores da Are,
porém sem ligagdo imunogenética com HLA-B27 e quadro clinico ndo simile de oligoartrite e
Sindrome de Reiter (XIMENES, 2000, p.32). A artrite reativa preenche critérios clinicos de
Sindrome de Reiter em 33% dos casos (COSSERMELI; XIMENES; SILVA, 2000, p. 3).

As artrites reativas sdo as Unicas das artropatias inflamatérias com nitida defini¢do
com suas possiveis etiologias, suas associagdes com o antigeno HLA-B27 e a demonstragao

de uma resposta imune-celular por um antigeno bacteriano (XIMENES, 2000, p.32).

Numerosos fatores imunologicos concorrerdo para o desencadeamento da doenga.
Com relagdo a interacdo agente infeccioso-hospedeiro, ocorre invasdo das células mucosas,
com replicacdo intracelular do agente infeccioso; existe uma eliminacdo antigénica deficiente,
permitindo que antigenos bacterianos se liguem a macréfagos e monécitos (com funcao de
células apresentadoras de antigenos) e atinjam a circulagdo, ativando as imunidades humoral e

celular. Em muitos casos, ¢ observada uma diminui¢do dos niveis de citocinas Thl,
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indispensaveis para a eliminacdo de inimeros microrganismos. Em alguns casos de doenga
cronica, podem ser detectados determinantes antigénicos (geralmente lipopolissacaridios de
membrana, de Chlamydia, Shigella ou Salmonella) na bidopsia de membrana sinovial; a
persisténcia destes determinantes antigénicos, mesmo na auséncia do microrganismo Vivo,
poderia ser responsavel pela perpetuagdo da doenca (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
REUMATOLOGIA, 2004, p.04).

No inicio do quadro, o paciente frequentemente apresenta sintomas constitucionais,
como febre, astenia, anorexia e perda de peso, mas ha casos em que esses sintomas sao leves e
passam despercebidos. Mesmo nos casos secundarios a infec¢ao intestinal pode haver uretrite
estéril. Apenas um terco dos pacientes apresentam a triade classica da Sindrome de Reiter

(SATO, 2004, p. 281).

Acomete principalmente individuos jovens em média abaixo dos 30 anos de idade,
com igual freqii€éncia no sexo feminino e masculino, com maior predominancia no masculino
quando tem como etiologia a Chlamydia Tracomatis (3:1). Apresenta uma incidéncia anual de

30-40 casos por 100 mil habitantes. Tem uma distribui¢ao universal (XIMENES, 2000, p.34).

Na infancia, a maioria dos casos de artrite reativa ocorre em meninos de 8 a 12 anos,
estando associada predominantemente as infecgdes entéricas. J4 nos adolescentes, a artrite
reativa posterior a infec¢do genital por Chlamydia ocorre com maior freqiiéncia

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE REUMATOLOGIA, 2004, p.05).

As alteragdes laboratoriais refletem o processo inflamatorio sistémico. Observa-se
elevacdo da velocidade de hemossedimentacdo (VHS), da proteina C reativa e de outros
marcadores de atividade inflamatoria. Na doenca ativa, pode haver anemia, leucocitose e

trombocitose (SATO, 2004, p. 281).

A investigagao do agente etioldgico pode ser realizada quando se tem alguma infeccao
prévia suspeita. Para Chlamydia trachomatis pode-se utilizar a sorologia parea, deteccdo no
trato geniturinario, PCR na primeira urina da manhd ou no swab urinario. Para a detec¢do de

Yersinia e Salmonella usa-se a pesquisa soroldgica. Uma Coprocultura positiva para esses
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dois agentes apresenta alta especificidade para o diagnostico de artrite reativa, na presenga de
quadro diarréico associado. A presenca do HLA-B27 costuma ser positiva em 50% dos casos.
A artrite reativa pode se manifestar em pacientes com AIDS e a sorologia para HIV deve ser

solicitada nos casos em que ha suspeita clinica (ibid.).

O mais importante para o clinico ¢ diferenciar a artrite reativa da artrite séptica. As
vezes ¢ dificil. Outros diagnosticos diferenciais a se fazer sdo com as artrites metabdlicas,
principalmente gota e pseudo-gota, artrite reumatdide, espondilite anquilosante, febre

reumatica e artrite psoriasica (XIMENES, 2000, p.36).

A terapia depende de uma série de fatores, como curso clinico (agudo ou crénico), o
agente desencadeante, a incapacidade funcional articular e o envolvimento extra-articular. Os
principios basicos e comuns sdo: controle da sinovite, preservacdo da funcdo articular,
prevencdo de deformidades, erradicacdo do patogeno agressor e desencadeante

(COSSERMELI; XIMENES; SILVA, 2000, p. 3).

A educagdo do paciente e de sua propria familia ¢ fundamental no sentido de
orientagdo quanto aos riscos de evolugcdo para a cronicidade e nos casos de vinculo com
doencas sexualmente transmissiveis (ibid., p.4). O conceito da patogénese da artrite reativa
indica a presen¢a de um agente infeccioso. O tratamento antibidtico, no entanto, ndo muda o
curso da doenca. Nestes casos, os antibioticos sdo usados para tratar a infeccdo subjacente

(LOZADA, 2006, p.9).

A terapia medicamentosa tem como objetivo o controle sintomatico da artrite (ibid.).
Na fase articular aguda da doenga, inicia-se o tratamento com AINH, em doses convencionais
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE REUMATOLOGIA, 2004, p.05); Ha resposta satisfatoria
em torno de 80% dos casos (COSSERMELI; XIMENES; SILVA, 2000, p. 4). O tratamento
devera durar enquanto houver atividade articular da doenga (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
REUMATOLOGIA, 2004, p.05), em média de trés a quatro semanas (COSSERMELI;
XIMENES; SILVA, 2000, p. 4), nao havendo nenhum AINH comprovadamente superior aos
demais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE REUMATOLOGIA, 2004, p.05).
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Os corticoides sistémicos podem ser usados nos pacientes com pouca resposta aos
antiinflamatorios ou naqueles que tiveram efeito adverso ao seu uso. Nos pacientes com
sintomas cronicos € nos pacientes com sintomas persistentes apesar dos agentes citados
acima, drogas de segunda linha podem ser usadas. Os agentes modificadores de doenga
(DMARDs) tém sido usados na artrite reativa, porém com resultados ainda incertos. A
sulfassalazina pode ser benéfica em alguns pacientes. O uso desta droga pode ser benéfico em
alguns pacientes, principalmente nos quais ocorre inflamagdo intestinal clinica ou subclinica
associada. Nos pacientes com doenga reumatdide-like, o metrotexato pode ser usado. Os
inibidores do TNF-alfa ainda ndo mostraram nenhum beneficio clinico na artrite reativa

(LOZADA, 2006, p.9).

Em pacientes com artrite reativa onde se considera iniciar o uso de droga
imunossupressora deve-se solicitar exame de HIV, pois alguns pacientes aidéticos podem
apresentar quadro clinico de Sindrome de Reiter como manifestacdo inicial e, se tratados com
imunossupressores, podem desencadear a doenga em toda sua expressao (SOCIEDADE

BRASILEIRA DE REUMATOLOGIA, 2004, p.05).

A Sindrome de Reiter ¢ uma espondiloartropatia (ibid.) cujo termo (SR) ¢ restrito aos
casos caracterizados pela triade (SOCIEDADE BRASILEIRA DE REUMATOLOGIA, 2004,
p.05) artrite, uretrite ndo-gonoccdcica e conjuntivite (SATO, 2004, p. 279), que ocorre apos
infeccdo génito-urinaria ou gastrointestinal; estd incluido no grupo das artrites reativas

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE REUMATOLOGIA, 2004, p.05).

O primeiro registro histérico relacionado a SR foi descrito por Hipdcrates, que
associou alguns casos de artrite apds episodios de diarréia ou uretrite. Mais tarde, essa
correlagdo também foi observada e descrita por Brodie (1918) em seu “Traité des maladies
dés articulations”. Em 1916, Hans Reiter descreveu um caso classico de um jovem que, apos
um episddio de desinteria, desenvolveu uma doenga sist€émica marcada por poliartrite,
conjuntivite e uretrite ndo-gonoccocica. Nesse mesmo ano, Fiessinger e Leroy também
identificaram quatro casos de uma sindrome oculouretrossinovial, apds episddio de desinteria
por Shigella dysenteriae. Durante a II Guerra Mundial, véarios autores registraram casos de
desinteria seguida de artrite, designando tais casos como sindrome de Reiter (RACHID et al.,

2007, p. 76).
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Até o presente momento, sua patogénese ndao foi totalmente esclarecida (ibid.),
entretanto tem uma conexao com agentes infecciosos e fatores genéticos, sendo que 80% dos
pacientes t€ém o antigeno de histocompatibilidade HLA-B27 positivos (XIMENES, 2000,
p.36).

O agente infeccioso ndo esta presente nas articulagdes e a sinovite resulta da agdo
imunologica de mediadores toxicos formados no sitio primdrio e/ou transportados as
articulagdes pela circulagdo. Ocorre mundialmente e acomete principalmente individuos
jovens com faixa etdria variando entre 20 e 40 anos (RACHID, et al., 2007, p. 76),
principalmente nos paciente do sexo masculino com vida sexual ativa. Os pacientes com
artrite reativa, em um ter¢o dos casos, preenchem critérios diagnosticos de SR e nessa
situacdo os patdgenos mais freqiientemente associados sdo os entéricos (Shigella, Salmonela,
Yersinia, Campylobacter) e geniturinarios (Chlamydia trachomatis e Ureaplasma

urealyticum) (XIMENES, 2000, p.36).

As caracteristicas clinicas da sindrome de Reiter (SR) variam de monoartrite
transitoria até uma grave doenca multissistémica, e na maioria dos casos, uma anamnese bem
feita evidencia uma infec¢do prévia uma a quatro semanas antes dos sintomas da doenca
reativa. Em 50% dos pacientes com sindrome de Reiter, uretrite, conjuntivite e oligoartrite
inflamatoria, se desenvolvem simultaneamente uma a trés semanas apos exposicao sexual ou
episodio de diarréia. Sintomas sistémicos sdo comuns e incluem: fadiga, febre, perda de peso.
A artrite da sindrome de Reiter costuma ser assimétrica e aditiva, acometendo as articulacdes
dos membros inferiores, especialmente os joelhos e tornozelos, subtalares,
metatarsofalangeanas e interfalangeanas. E freqiiente o envolvimento das enteses,
principalmente no calcaneo e regido plantar. Com freqiiéncia observar-se uma tenosinovite
dos dedos, levando a formacdao de “dedos em salsicha”. O comprometimento da coluna
vertebral também pode ocorrer e em 20 a 30% dos pacientes ha envolvimento das articulagdes
sacroiliacas com sintomatologia de sacroileite, geralmente assimétrica. A uretrite ¢
considerada a principal caracteristica. Ela precede a artrite reativa em uma a trés semanas. Os
homens geralmente apresentam uma disuria leve. Prostatite tem sido relatada em 80% dos
pacientes. Mulheres podem apresentar vulvite, cervicite e salpingite. O acometimento ocular ¢
comum, variando de uma conjuntivite assintomatica transitoria, a uma uveite anterior

agressiva, refrataria ao tratamento. O acometimento mucocutaneo ¢ comum Observam-se
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ulceras orais superficiais, transitorias e frequentemente assintomaticas. A lesdo cutanea
caracteristica € o ceratoderma blenorragico de localizagdo palmo-plantar ¢ a balanite
circinada. O envolvimento ungueal consiste em oniconicolise, € coloracdo amarelada na

porcdo distal (ARIBANDI, 2007, p.4).

Em 1981, o Colégio Americano de Reumatologia (ACR) estabeleceu critérios de
classificacdo da SR. Esses critérios apresentam uma sensibilidade de 84,3% e especificidade
de 98,2% (ibid., p. 37) quando utilizados para distinguir os pacientes de SR das demais
espondiloartopatias (EASN) (COSSERMELI; XIMENES; SILVA, 2000, p. 2). As
caracteristicas destes critérios requerem a presenga de artrite periférica de mais de um més de
duragdo, ocorrendo em associacdo com uretrite e/ou cervicite. O diagndstico laboratorial da
SR ¢ inespecifico, sendo baseado em provas de atividade inflamatdria no soro e investigacao
radiolégica das articulagdes periféricas envolvidas, bem como da coluna vertebral, bacia e
sacroiliacas (XIMENES, 2000, p.37), podendo ser semelhante ao encontrado na espondilite
anquilosante (COSSERMELI; XIMENES; SILVA, 2000, p. 2).

Embora at¢ o momento tenha cura improvavel, pode ter remissdo espontinea. O
tratamento visa aliviar os sintomas decorrentes da doenga e prevenir as complicagdes. Os
relatos de prognostico sdo controversos; em alguns casos a morbidade ¢ prolongada e grave,
enquanto em outros € benigna e auto-limitada. A SR pds-venérea carrega pior progndstico,
provavelmente por causa da exposi¢cdo continua ao agente ambiental (RACHID, et al., 2007,
p. 76). E considerada uma sindrome auto-limitada, com duragio média dos sinais e sintomas
de trés a quatro semanas, entretanto, recentemente, varios relatos a referem com recidivante,
podendo torna-se cronica na sua evolug¢ao (XIMENES, 2000, p.36), e evolui com significativo
dano articular e, consequentemente, importante incapacidade funcional (RACHID, et al.,

2007, p. 76).

A artrite psoriasica foi definida por Wright e Moll como uma artrite inflamatéria em
paciente portador de psoriase com um teste negativo para o fator reumatdide. A psoriase
acomete cerca de 1% da populacdo adulta em geral, e diversas estatisticas indicam que 3-7%
desenvolvem uma artrite psoridsica. A idade na qual comumente aparecem os primeiros

sintomas situa-se entre os 20 e 45 anos, sendo infreqiiente o inicio da doenga antes dos 20 e
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apos os 50 anos. Nao hd predominio significativo com relacdo ao sexo na maioria das

estatisticas (MOREIRA, 2001, p.417).

As lesoes de pele da psoriase geralmente aparecem antes da artrite em até 80 por cento
dos casos e tipicamente 5 a 10 anos antes. Em aproximadamente 10 a 15%, os sintomas
cutaneos e articulares aparecem simultaneamente, € nos 10 a 15 % restante os sintomas
articulares precedem o aparecimento da psoriase e podem ser denominados como
espondiloartropatia indiferenciada até o surgimento das lesdes cutdneas. Até hoje, ndo ha
nenhum marcador clinico, imunohistoquimico ou genético que seja capaz de identificar entre
os pacientes com psoriase, aqueles que vao desenvolver artrite inflamatoria (MEASE, 2005,

p.02).

A sinovia inflamada na artrite psoriasica assemelha-se a da artrite reumatoide, embora
apresente ligeiramente menos hiperplasia e celularidade do que na artrite reumatdide e maior
vascularidade. Alguns estudos indicaram uma maior tendéncia & fibrose residual na artrite
psoridsica. Ao contrario da artrite reumatdide, a artrite psoridsica apresenta entesite
proeminente, com histologia semelhante aquela das outras espondiloartropatias (HARRISON,

2006, p.2096).

A artrite psoriasica ¢ imunologicamente mediada, embora o mecanismo envolvido ndo
esteja bem elucidado. A membrana sinovial da artrite psoridsica apresenta infiltracdo por
células T, células B e macrofagos e supra-regulagdo dos receptores de residéncia dos
leucécitos. As células T CD8+ sdo mais freqlientes na artrite psoridsica. A producdo de
citocinas na membrana sinovial de pacientes com artrite psoriasica assemelha-se aquela das
lesdes cutdneas psoriasicas € membrana sinovial da artrite reumatdide, com padrao
predominante TH1. Observam-se a interleucina IL-2, interferon y, TNF-alfa, e IL-1beta,
6,8,10,12,13,e 15 na membrana sinovial ou liquido sinovial da artrite psoriasica. (ibid.,
p.2096). No entanto, a exata etiologia ¢ desconhecida e provavelmente multifatorial, incluindo
resposta imune mediada, genética, e causas ambientais como trauma, infec¢do e estresse

(VOORHEES, 2007, p. 02).
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Na maioria dos pacientes o acometimento articular tende a ser assimétrico se
comparado ao envolvimento articular de portadores de artrite reumatoide. As manifestacdes
articulares na artrite psoridsica apresentam amplo espectro clinico e podem ser divididas,
didaticamente, em cinco categorias:

e Artrite Oligoarticular: Trata-se de uma artrite assimétrica, que envolve menos que
cinco articulagdes, ¢ que acomete principalmente as articulagdes de membros
inferiores, em especial joelhos e articulagdes interfalangeanas das maos ou dos pés de
forma assimétrica. A forma oligoarticular de envolvimento ¢ o padrdo mais comum de
apresentacao clinica articular da enfermidade.

e Artrite Poliarticular: Comete cinco ou mais articulagdes, podendo ser indistinguivel do
envolvimento articular que acontece em portadores de artrite reumatodide.

e Artrite Distal: Consiste no acometimento exclusivo das articulagdes
interfalangeanas.O acometimento das unhas pela psoriase ¢ muito mais comum neste
grupo.

e Artrite Mutilante: Representa a forma mais grave de artrite psoridsica. Podem
acontecer destruigdes Osseas graves (ostedlise), que leva 4 reabsor¢cdo de falanges,
além de anquilose Ossea, levando a deformidade.

e Espondilite Anquilosante: Neste caso as manifestacdes clinicas articulares
assemelham-se as observado na Espondilite Anquilosante primaria, mas vale lembrar
que as manifestagdes axiais e a sacroileite sdo, com freqiiéncia, encontradas em outros
subgrupos da artrite psoriasica, podendo ou ndo proporcionar sintomatologia

(MOREIRA, 2001, p.417).

As alteragdes radiograficas na artrite psoridsica envolvem o edema de tecidos moles
(dactilite principalmente), erosdes e periostite. O envolvimento axial pode apresentar a
imagem de sacroileite assimétrica e sindesmoéfitos volumosos, assimétricos € ndo marginais.
A deformidade classica em ponta de lapis ou em taga invertida pode ser encontrada em
pacientes com doenca das articulagdes interfalangeanas distais ou artrite mutilante. A
acrosteolise ¢ verificada em uma minoria de pacientes e reflete um processo erosivo agressivo

(BENNET, 2005, p.1934).

O diagnostico de artrite psoridsica depende do achado de alteracdes cutaneas, dactilite,

entesopatia, tendinite e espondilite. Um exame cuidadoso, incluindo a avaliagdo do couro
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cabeludo, gluteo, cicatriz umbilical, axilas, e unhas podem ajudar no diagndstico de artrite

psoriasica (VOORHEES, 2007, p. 03).

O tratamento da artrite psoridsica tem como objetivo melhorar a qualidade de vida do
paciente, sua mobilidade, suprimir a inflamacdo, e minimizar a destrui¢do articular. A
intervencdo cirurgica pode ser necessdria nos casos em que ha um grave acometimento
articular. Exercicios regulares e descanso sdo a chave para o controle da artrite psoriasica.
Além disso, o tratamento clinico, assim como nas outras espondiloartropatias varia desde o
uso de drogas AINES, drogas anti-reumdticas modificadoras (DMARD’s), e terapias
biolégicas como inibidores TNF-alfa (ibid.).

As artrites enteropaticas compdem um grupo de artropatias inflamatorias associadas a
doenca inflamatdria intestinal, a doenga de Whipple e a artropatia associada ao bypass
(SATO, 2004, p.266). Na sua conceituacdo mais ampla, a doenga inflamatoria intestinal (DII)
corresponde a qualquer processo inflamatério do trato gastrointestinal, seja ele agudo ou
cronico. A despeito de constituirem doengas distintas, compartilham aspectos clinicos e
epidemiologicos, sugerindo a possibilidade de fatores etiologicos comuns. O curso clinico,
cujas principais manifestacdes sdo a diarréia, dor abdominal e sangramento retal,
caracterizam-se por periodos de remissdo e exarcebacdo, e apresentam as complicagcdes mais
diversas. Associam-se com freqiiéncia manifestagdes extra-intestinais tais como articulares,
cutaneas, oculares, hepatobiliares, e vasculares, que podem preceder acompanhar ou suceder a
doenga intestinal (LANNA, 2006, p.45). A artropatia associada ao bypass desenvolve-se em
20% a 80% dos pacientes submetidos a este procedimento dentro de dois a trinta meses
depois da cirurgia, e pode ser cronica em até 25% dos casos. A doenga de Wipple é uma rara
doenga multissistémica, causada pela infecgio pela Trophermyma whippleii. E mais comum
em homens de meia idade e o quadro cinico ¢ caracterizado por diarréia, ma absor¢do e perda

de peso (BRENT, 2006, p.03).

As doengas inflamatdrias intestinais podem acometer de 2 a 20 individuos em cada
200.000 pessoas; ja o acometimento articular pode afetar 2 a 26% dos pacientes com a
doenca. Classicamente, podemos observar manifestacdes articulares associadas a retocolite

ulcerativa e 4 Doenca de Crohn e em menor propor¢do & Doenca de Whipple, doenga celiaca e
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a cirurgia de bypass intestinal (SOCIEDADE BRASILEIRA DE REUMATOLOGIA, 2004,
p.08).

A doenga inflamatéria intestinal e as espondiloartropatias sdo imunologicamente
mediadas, porém os mecanismos patogénicos nao estdo bem elucidados e a conexdo entre as
duas permanece obscura. Diversas linhas de evidéncias indicam o transito dos leucdcitos entre
o intestino e as articulagdes. Mostrou-se que os leucocitos da mucosa de pacientes com
doenga inflamatoria intestinal ligam-se avidamente & vasculatura sinovial através de diversas
moléculas de aderéncia, e isolaram-se células T com seqiiéncias idénticas do receptor de
antigeno do intestino e da sindvia de um mesmo paciente. Os macrofagos que expressam CD
163 sdo proeminentes nas lesdes inflamatdrias do intestino e da sindvia (HARRISON, 2006,

p.2098).

Sao reconhecidos dois padrdes principais de acometimento articular na doenga de
crohn e na retocolite ulcerativa. O primeiro seria uma forma de artrite periférica chamada
artrite enteropatica. O segundo padrdo, denominado axial, seria a sacroileite, com ou sem
espondilite. Além disso, podem ocorrer manifestagdes peri-articulares como entesite, tendinite
e periostite. A artrite periférica em pacientes com doenca de crohn e retocolite ulcerativa
ocorre em uma freqiiéncia que varia de 2,8% a 31% nos diversos trabalhos publicados. Em
geral o curso clinico ¢ auto-limitado, ndo evoluindo com destruicao articular, e tende a ser
recorrente de acordo com os periodos de exarcebagdo da atividade clinica da doenga
intestinal. As articula¢des mais acometidas sdo os joelhos e tornozelos. Em 1998, foi sugerido
por Orchard et al. que a artrite periférica poderia ser dividida em trés padroes: Tipo I,
oligoartrite assimétrica; tipo II, poliartrite simétrica e tipo III associada a espondiloartropatia.
A artrite do tipo I afeta menos de cinco articulagdes, tem carater agudo e auto-limitado, dura
menos que dez semanas a acompanha a atividade inflamatoria do intestino. A artrite tipo II
acomete cinco ou mais articulagdes, os sintomas podem durar meses ou anos, nio reflete a
atividade da doenga e raramente precede seu diagnostico. O envolvimento axial inclui a
espondilite e a sacroileite, e ¢ geralmente, mais comum em pacientes com doenga de crohn
(5% a 22%) do que a retocolite ulcerativa (2% a 6%). Em contraste com os sintomas da artrite
periférica, a sintomatologia e o curso clinico da sacroileite e da espondilite sdo independentes
da evolu¢do da doenga intestinal (LANNA, 2006, p. 47). Uma poliartrite periférica migratoria,

geralmente ndo deformante, pode ocorrer na Doenca de Whipple e apds a cirurgia de bypass
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intestinal; (SOCIEDADE BRASILEIRA DE REUMATOLOGIA, 2004, p.08). Na doenca de
Wipple, a poliartrite ocorre em 90% dos casos, € pode preceder em anos, os sintomas

gastrintestinais. A sacroileite € ocasional (BRENT, 2006, p.09).

O hemograma revela anemia, leucocitose e trombocitose. As provas de atividade
inflamatdrias costumam estar elevadas. O liquido articular em geral ¢ levemente inflamatorio,
com predominio de células mononucleares, com culturas negativas e auséncia de cristais As
alteragdes radiograficas do esqueleto axial sdo iguais a aquelas da espondilite anquilosante
ndo complicada. A radiografia da pelve revela sacroileite bilateral, usualmente simétrica,
especialmente quando relacionada a doenga inflamatdria intestinal. As erosdes sdo incomuns

na artrite periférica, mas podem acometer as articulagdes metatarsofalangeanas (ibid.).

Em relagdo ao controle dos sintomas periféricos, preconiza-se o uso de corticoides,
intra-articulares ou sistémicos e dentre os DMARDs, a sulfassalzina ¢ o agente mais utilizado.
O uso do metrotexato e da azatioprina ainda nio foi muito bem estudado. Em relacdo aos
agentes anti-TNFs, eles podem ter beneficio principalmente na doenga de crohn, com

envolvimento axial (ibid).

Apesar da avaliacdo clinica e radiografica cuidadosa ainda existe um nimero
substancial de pacientes que ndo se enquadram facilmente em um dos subconjuntos
diagnosticos classicos descritos anteriormente. Esses pacientes frequentemente sdo definidos
como portadores de espondiloartropatia indiferenciada, apresentando-se com entesite
periférica; ou artrite assimétrica; ou sacroileite assimétrica; ou irite, na auséncia de infecgdo
antecedente identificdvel ou doenca intestinal inflamatéria ou psoriase concomitante. A
historia natural da espondiloartropatia indiferenciada ndo estd bem definida, e a
heterogeneidade dos casos e os dilemas diagndsticos exigem uma abordagem sistematica ou

multicéntrica do problema (BENNET, 2005, p. 1935).

Estudos controlados de longo prazo mostraram que um paciente com dor inflamatoria
pode demorar até 14 anos para desenvolver uma sacroileite radioldgica, permitindo entdo que

seja possivel o diagndstico de espondilite. A presenca de HLA-B27 representa um fator
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prognostico de evolugdo para uma doenga definida. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
REUMATOLOGIA, 2004, p.09).

As espondiloartropatias juvenis (que se iniciam em individuos menores de 16 anos)
costumam ter caracteristicas clinicas que permitem diferencia-las da doenca que se inicia do
adulto. Primordialmente, apresentam franco predominio de acometimento de articulacdes
periféricas, geralmente como uma oligoartrite de articulagdes de membros inferiores,
associada & entesopatia periférica; o acometimento axial costuma ser tardio, muitas vezes ja

na fase adulta (BARROS, et al, 2007, p. 248).

3. CASUISTICA E METODOS

3.1 CASUISTICA

3.1.1 REGISTRO BRASILEIRO DE ESPONDILOARTROPATIAS

A idéia de se tragar um perfil regional das espondiloartropatias surgiu a partir do
Registro Brasileiro de Espondiloartropatias. Em 06 de agosto de 2005, durante a Jornada
Brasileira de Reumatologia, em Brasilia, foi formado um grupo de 28 reumatologistas de 28
centros universitarios, para aplicar, no Brasil, o protocolo padronizado para investigagcdo de
variaveis epidemiologicas, clinicas e radiologicas elaborado por reumatologistas se alguns
paises. Este documento foi oriundo de Registro Ibero americano de espondiloartropatias. No
Paré, foi convidada a professora Maria de Fatima Lobato, do servico de Reumatologia da
Universidade federal do Pard, para participar do estudo. A partir 2006, foi iniciado o registro
dos pacientes pela professora Fatima Lobato e trés estudantes de medicina, com o objetivo de
incluir os pacientes de Belém, no registro nacional, até dezembro de 2007, data limite de
inclusao de pacientes. Foram protolocados 41 pacientes e, a partir desse material, surgiu a
idéia de analisar os dados coletados, nesse periodo, para a elaboracdo de uma monografia de
conclusdo de curso, para conhecer o perfil dos pacientes portadores de espondiloartropatias da

cidade de Belém.
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3.1.2 TIPO DE ESTUDO PERIODO E LOCAL

Trata-se de um estudo individualizado, observacional, transversal, do tipo inquérito no
qual foram utilizados os dados obtidos pela aplicagdo dos questionarios elaborados pelo grupo
de estudo da EAP. Os dados foram provenientes de protocolos aplicados anteriormente a

pacientes em um servico particular de reumatologia de Belém.

3.2 METODOS

Foi1 utilizado para a coleta dos dados o protocolo oficial do Registro Brasileiro de
Espondiloartropatias, tradu¢do do protocolo espanhol, que estd inserido num projeto de
protocolo unico a ser utilizado no grande estudo multicéntrico Ibero americano. Este
protocolo contém diversas variaveis que consistem em: dados epidemioldgicos sobre a doenca
e o paciente, avaliacdo clinica, incluindo grau de acometimento do esqueleto axial,
articulagdes periféricas e manifestagdes extra-articulares, dados laboratoriais, terapéutica

medicamentosa utilizada, BASDAI, BASFI, ASQUoL, SF-12 (ANEXO A).

O BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) ¢ o instrumento
mais utilizado mundialmente na mensuragao da atividade inflamatdria das EAP. Consiste em
seis questdes sobre fadiga, dor lombar, dor articular, entesopatia e quantificacdo da rigidez
matinal. Para mensuragdo ¢ utilizada a Escala Visual Analégica (EVA) que varia de 0 a 10

cim.

BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Function Index) instrumento que avalia a
capacidade funcional dos portadores de EAP. E obtido pela média de dez questdes novamente
com a utilizagdo da EVA, das quais oito estdo relacionadas a capacidade fisica do paciente e

duas a capacidade de realizar atividades do dia-a-dia.

ASQUoL (Ankylosing Spondylitis Quality of Life) e SF-12 sdo instrumentos
especificos para avaliagdo da qualidade de vida destes pacientes. Os ASQUoL consta de
dezoito itens baseados em afirmagdes de pessoas que tem a doenca sobre seu estado. O

paciente deve marcar sim se sente que a frase se aplica a ele e ndo se ela ndo se aplica.
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O SF-12 ¢ a versdo reduzida do questionario de saude SF-36. a partir dos 12 itens sdo
construidas duas pontuagdes a referente a componente fisico e a mental. Valores mais altos

indicam melhor qualidade de vida.

3.3 AREVISAO DA LITERATURA

Foram consultados artigos cientificos da base de dados da LILACS, PUBMED,
MEDSCAPE, MEDLINE, New England Journal of Medicine, Revistas da Sociedade

Brasileira de Reumatologia e diversos livros de Reumatologia.

3.4 A POPULACAO

A populacdo do estudo foi composta por pacientes, do estado do Pard, acompanhados

em um servi¢o de reumatologia.

3.5 METODOS ESTATISTICOS

Os dados coletados foram inseridos em banco de dados do programa EPI-INFO versao

6.04. As tabelas e graficos foram construidos no Microsoft Excel.

Para a andlise estatistica, aplicou-se o teste X? (Qui-Quadrado), considerando o nivel

de significancia estatistica a = 0, 05, no software BioEstat 4.0.

3.6 ASPECTOS ETICOS

Considerando as diretrizes € normas regulamentadoras, contidas na resolucao 196/96
do Conselho Nacional de Saude, que trata das pesquisas dos seres humanos, informamos que
no presente estudo, todos os dados foram extraidos de protocolos aplicados anteriormente em
pacientes de um servico de reumatologia. Nao foi revelada, a identificagdo de qualquer
paciente durante a realizagdo ou apresentacdo do estudo. Nao foi obtido termo de

consentimento livre e esclarecido, pois os dados foram coletados de protocolos ja aplicados.
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4. RESULTADOS

TABELA 1 - Distribuicdo dos 41 pacientes de espondiloartropatias de acordo com o
diagnostico.

DIAGNOSTICO Freq %
Artrite psoridsica 17 41,5%
Espondilite anquilosante primaria 10 24,4%
Artrite reativa 8 19,5%
Espondiloartropatia indiferenciada 5 12,2%
Espondiloartropatia juvenil 1 2,4%
TOTAL 41 100,0%

Fonte: Protoloco de Pesquisa
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Espondiloartropatia juvenil
indiferenciada 2.4% . ok
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Espondilite
anquilosante primaria
24,4%

Fonte: Protoloco de Pesquisa
GRAFICO 1 - Distribuicdo dos 41 pacientes de espondiloartropatias de acordo com o
diagnostico.



TABELA 2 - Distribui¢do dos 41 pacientes de espondiloartropatias de acordo com o sexo.

SEXO Freq %
Masculino * 28 68,3%
Feminino 13 31,7%
TOTAL 41 100,0%

Fonte: Protoloco de Pesquisa
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Fonte: Protoloco de Pesquisa

GRAFICO 2 - Distribuicdo dos 41 pacientes de espondiloartropatias de acordo com o sexo.
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TABELA 3 - Distribui¢ao dos 41 pacientes de espondiloartropatias de acordo com a faixa

etaria.
FX ETARIA (em anos) Freq %

<=30 3 7,3%
31240 7 17,1%
41 a 50 11 26,8%
51260 9 22,0%

> 60 11 26,8%
TOTAL 41 100,0%

Média = 50.1 anos

Fonte: Protoloco de Pesquisa
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Fonte: Protoloco de Pesquisa
GRAFICO 3 - Distribuicao dos 41 pacientes de espondiloartropatias de acordo com a faixa

etaria.



TABELA 4 - Distribui¢do dos 41 pacientes de espondiloartropatias de acordo com a raga.

RACA Freq %
Branca * 29 70,7%

Parda 9 22,0%

Negra 3 7,3%
TOTAL 41 100,0%

*p =0.00001* (Qui-Quadrado)

Fonte: Protoloco de Pesquisa
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GRAFICO 4 - Distribuicdo dos 41 pacientes de espondiloartropatias de acordo com a raca.
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TABELA 5 - Distribuicao dos 41 pacientes de espondiloartropatias de acordo com a historia

familiar em relagdo a sua patologia.

HISTORIA FAMILIAR Freq %
SIM 9 22,0%
NAO * 32 78,0%
TOTAL 41 100,0%

*p =0.0006* (Qui-Quadrado)

Fonte: Protoloco de Pesquisa
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HISTORIA FAMILIAR

SIM

78,0%

Fonte: Protoloco de Pesquisa
GRAFICO 5 - Distribui¢ao dos 41 pacientes de espondiloartropatias de acordo com a histéria

familiar em relacao a sua patologia.

TABELA 6 - Distribuicdo dos 41 pacientes de espondiloartropatias de acordo com a
positividade do HLA-B27.

HLA-B27 Freq %
Positivo 17 41,5%
Negativo 18 43,9%
Desconhecido 6 14,6%
TOTAL 41 100,0%

Fonte: Protoloco de Pesquisa
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Fonte: Protoloco de Pesquisa
GRAFICO 6 - Distribuigdo dos 41 pacientes de espondiloartropatias de acordo com a

positividade do HLA-B27.

TABELA 7 - Manifestagdes extra-articulares nos 41 pacientes com diagnostico de
espondiloartropatia.

MANIFESTACOES EXTRA-ARTICULARES Freq %

Psoriase 16 39,0%
Dactilite 15 36,6%
Comprometimento pulmonar 12 29,3%
Irite/Uveite anterior 10 24,4%
Uretrite 6 14,6%
Comprometimento cardiaco 5 12,2%
Doenga Inflamatéria Intestinal 3 7,3%
Pustulose palmo-plantar 2 4,9%
Prostatite 2 4,9%
Acne conglobata 1 2,4%
Comprometimento do sistema nervoso 1 2,4%
Comprometimento pulmonar 1 2,4%
Artrite de membros superiores 12 29.3%
Artrite de membros inferiores 27 65,9%
entesite 13 31,7%

p < 0,05 (Qui-Quadrado)

Fonte: Protoloco de Pesquisa
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Fonte: Protoloco de Pesquisa

GRAFICO 7 - Manifestacdes extra-articulares nos 41 pacientes com diagnostico de

espondiloartropatia.

TABELA 8 - Distribui¢do dos 41 pacientes de espondiloartropatias, que apresentaram uveite,

segundo o diagndstico.

. UVEITE TOTAL
DIAGNOSTICO —
SIM % NAO % Freq %

Artrite psoridsica 1 11,1% 16 50,0% 17 41,5%
Espondilite anquilosante
primaria 3 33,3% 7 21,9% 10 24,4%
Artrite reativa 4 44.,4% 4 12,5% 8 19,5%
Espondiloartropatia
indiferenciada 1 11,1% 4 12,5% 5 12,2%
Espondiloartropatia juvenil 0 0,0% 1 3,1% 1 2,4%

TOTAL 22,0% 32 78,0% 41 100,0%

Fonte: Protoloco de Pesquisa



43

UVEITE X DIAGNOSTICO
3%
Espondiloartropatia juvenil 0,0%
1 0,
Espondiloartropatia 12:5%
indiferenciada 11,1%
12,5%
Artrite reativa 44,4%
— 21,9%
pondilte anquilosante 33,3%
priméria
| 50,0%
Artrite psoriasica 11,1%
T T T T T 1
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Fonte: Protoloco de Pesquisa
GRAFICO 8 - Distribuicdo dos 41 pacientes de espondiloartropatias, que apresentaram

uveite, segundo o diagndstico.

TABELA 9 - Distribuicdo dos 41 pacientes de espondiloartropatias, que apresentaram
sacroileite radioldgica.

. SACROILEITE RADIOLOGICA TOTAL
DIAGNOSTICO —
SIM % NAO % Freq %
Artrite psoriasica 15 41,7% 2 40,0% 17 41,5%
Espondilite anquilosante
primdria 10 27,8% 0 0,0% 10 24,4%
Artrite reativa 5 13,9% 3 60,0% 8 19,5%
Espondiloartropatia
indiferenciada 5 13,9% 0 0,0% 5 12,2%
Espondiloartropatia juvenil 1 2,8% 0,0% 1 2,4%
TOTAL 36 87,8% 12,2% 41 100,0%

p = 0.1354 (Qui-Quadrado)

Fonte: Protoloco de Pesquisa
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GRAFICO 9 - Distribuicdo dos 41 pacientes de espondiloartropatias, que apresentaram

sacroileite radiolégica.
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TABELA 10 - Distribui¢do dos 41 pacientes de espondiloartropatias de acordo com os
farmacos utilizados para o tratamento da doenca.

FARMACO ] i

AINE 41 100,0%
Metrotexato™ 32 78,0%
Corticoesteroide* 29 70,7%
Infliximabe 10 24.4%
Leflunomida 9 22,0%
Sulfasalazina 8 19,5%
Adalimumabe 1 2,4%

*p < 0.05* (Qui-Quadrado)

Fonte: Protoloco de Pesquisa
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GRAFICO 10 - Distribuicao dos 41 pacientes de espondiloartropatias de acordo com os

farmacos utilizados para o tratamento da doenca.

TABELA 11 - Distribui¢do dos 41 pacientes de espondiloartropatias de acordo com o BASFI.

BASFI VALORES
Minimo 0,0
Maximo 8,7
Média 3,8
Mediana 3,5
Desvio Padrao 2.8

Fonte: Protoloco de Pesquisa
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GRAFICO 11 - Distribuicdo dos 41 pacientes de espondiloartropatias de acordo com o

BASFI.

TABELA 12 - Distribuicao dos 41 pacientes de espondiloartropatias de acordo com a média

obtida no score BASFI, segundo o diagnostico.

DIAGNOSTICO

BASFI - MEDIA

Artrite psoriasica

Espondilite anquilosante primaria
Artrite reativa

Espondiloartropatia indiferenciada

Espondiloartropatia juvenil

3,04
6,17
3,18
3,00
3,90

Fonte: Protoloco de Pesquisa
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BASFI - MEDIA
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Fonte: Protoloco de Pesquisa
GRAFICO 12 - Distribui¢ao dos 41 pacientes de espondiloartropatias de acordo com a média

obtida no score BASFI, segundo o diagndstico.

TABELA 13 - Distribui¢do dos 41 pacientes de espondiloartropatias de acordo com o
BASDAL

BASDAI VALORES
Minimo 0,0
Maximo 8,0

Média 4,4

Mediana 4,9

Desvio Padriao 2,3

Fonte: Protoloco de Pesquisa
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GRAFICO 13 - Distribuicdo dos 41 pacientes de espondiloartropatias de acordo com o

BASDALI

TABELA 14 - Distribuicao dos 41 pacientes de espondiloartropatias de acordo com a média

obtida no score BASDALI, segundo o diagnoéstico.

DIAGNOSTICO

BASDAI - MEDIA

Artrite psoriasica

Espondilite anquilosante primaria
Artrite reativa

Espondiloartropatia indiferenciada

Espondiloartropatia juvenil

4,13
4,50
4,50
4,45
4,70

Fonte: Protoloco de Pesquisa
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GRAFICO 14 - Distribuigdo dos 41 pacientes de espondiloartropatias de acordo com a média

obtida no score BASDALI, segundo o diagnostico.

TABELA 15 - Distribui¢do dos 41 pacientes de espondiloartropatias, de acordo com os

scores ASQol, SF12-A e SF12-B.

INDICE EAP (n=10) APS (n=17) Are (n=8) Al (n=5) AJ (n=1)
Min - Max Média Min-Max Média Min-Mix Média Min - Max Média

ASQoL 1-4 7.9 0-17 8.118 0-14 8.625 0-13 4,4 9

SF-12 A 10-13 11,4 9-14 11.471 9-15 11.500 10-14 12,0 13

SF-12 B 16 -21 18,5 14 - 24 18.529 16 -22 19.625 11-20 16,2 12

Fonte: Protoloco de Pesquisa

5. DISCUSSAO

As espondiloartropatias sao doengas que trazem grande prejuizo para a vida do

paciente, afetando a saide com dores, inflamagdo e perda funcional progressiva das

articulacdes acometidas. Além de dor cronica intensa, sabe-se que ndao had tratamento

definitivo para estas enfermidades, e acometimentos extra-articulares, como as alteragdes

oculares, cardiacas, pulmonares, entre outras que podem ocorrer em algumas dessas doengas.
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Com toda essa repercussdo na saude do portador de uma das espondiloartropatias ¢
natural se esperar o surgimento de manifestagdes que ultrapassam os limites biologicos e
patoldgicos, atingindo também a esfera psicoldgica e social que compoe a vida de um ser
humano saudavel, como a perda da qualidade de vida por prejudicar a realizacdo de tarefas
cotidianas como a higiene bdasica pessoal, acarretando problemas que podem influenciar

negativamente na evolugdo da doenga, tais como a depressao.

Observando o que foi relatado acima, ¢ de vital importancia que se conhega a
epidemiologia dessas doencas, as suas formas clinicas, a repercussdo da doenga sobre a
qualidade de vida do doente, para que se possam tomar medidas que visam ndo apenas o

diagndstico e o tratamento medicamentoso, mas também a vida do individuo como um todo.

Foi encontrada, na presente casuistica (41 pacientes) 41,5 % de artrite psoridsica,
24,4% de espondilite anquilosante, 19,5% de artrite reativa 12,2% de espondiloartropatia
indiferenciada e 2,4% de espondiloartropatia juvenil. Houve um predominio de artrite
psoridsica seguida pela espondilite anquilosante, diferindo da literatura onde ha maior
freqiiéncia de espondilite anquilosante, seguida pela espondiloartropatia indiferenciada como
mostra Carlos Alexandre et al. (BOMTEMPO, 2004, p.05), em um estudo com 156 pacientes,
cujo resultado mostra uma prevaléncia de 48,10% de espondilite anquilosante e 20,51% de
espondiloartropatia indiferenciada. Braun et al. (BRAUN, 2004, p. 02) também obtiveram
resultado semelhante em seu estudo, onde 45% dos pacientes tiveram diagndstico de
espondilite anquilosante ¢ 35% dos pacientes foram classificados como portadores de
espondiloartropatia indiferenciada. No entanto, ndo se sabe se a espondilite anquilosante ¢ a
espondiloartropatia mais freqiiente, ou se estes resultados se devem ao fato da espondilite
anquilosante ser uma doenca cujo conhecimento esta consolidado hd anos, sendo mais facil o

diagnostico (BOMTEMPO, 2004, p.07).

Neste estudo, o sexo masculino foi duas vezes mais freqiiente que o feminino com
uma razao de 2,15: 1 (68,2%), resultado semelhante aos encontrados em outras publicagdes.
Em 1991, Edmunds ef al. (BOMTEMPO, 2004, p.06 apud EDMUNDS, 1991, p. 696),
avaliaram 1.120 espondiliticos, encontrando uma distribuicao, entre os sexos de 2,4: 1 a favor
do sexo masculino. Pouco depois, Kennedy et al. (BOMTEMPO, 2004, p.06 apud
KENNEDY, 1993, p. 1903) examinaram 1.949 doentes com espondiloartropatias, mostrando
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uma propor¢ao de 2,6 homens para cada mulher. Gran Skomsvoll et al. (BOMTEMPO, 2004,
p.07 apud GRAN, 1997, p. 766) demonstraram uma razao de 2:1 em cem enfermos.

A média de idade dos pacientes foi de 50.1 anos, o que esta aproximado com o
trabalho de Carlos et al. que foi de 43 anos (BOMTEMPO, 2004, p.06), ¢ Colantes et al.
(2007, p.1309), que em seu estudo também encontrou uma média de idade de 47 anos. No
entanto, estes resultados diferem dos mostrados em um estudo de Sampaio et al. (BARROS,
2001, p.201) em 2002, onde se realizou um seguimento de dois anos em pacientes portadores
de espondiloartropatias, e a média de idade observada na casuistica estudada foi de 31 anos.
Vale salientar que na presente casuistica predominou o diagnostico de artrite psoridsica, onde
a idade de aparecimento da doenca ¢ mais tardia. A diferenca em relagdo a média de idade
encontrada por Sampaio et al deve-se o fato de nesse estudo os autores considerarem a idade
de aparecimento dos primeiros sintomas da doenga e ndo a idade do paciente no momento do
diagnodstico da doenga, além disso, a doenga mais prevalente foi a espondilite anquilosante,
onde as manifestacdes clinicas sdo de inicio precoce, geralmente na segunda década de vida.

(BRENT, 2004, p.4).

As espondiloartropatias sdo doencas que sofrem influéncia de fatores genéticos,
étnicos e raciais. Sabe-se que estas doengas sao menos freqiientes em americanos da raga
negra que em americanos brancos, € € extremamente rara em negros africanos (BRENT,
2006, p.04). No presente estudo, foi encontrada uma prevaléncia de 70,7% de individuos da
raca branca, 21,9% pardos e 7,3% negros. Sdo raros os estudos na literatura nacional e
internacional para a comparacao. No Brasil, foi encontrado apenas um estudo conduzido por
Sampaio et al., (BARROS, 2001, p.201-206) na Universidade de Campinas em pacientes com
espondiloartropatias, no qual a prevaléncia de individuos da raca branca foi 72%,
concordando com a presente casuistica. Outros estudos obtiveram resultados semelhantes,
como Lawrence H. Brent, em 2006, nos Estados Unidos, que mostrou a elevada ocorréncia de
espondiloartropatias na populacdo de raca branca (BRENT, 2006, p.04). Salienta-se que este
autor utilizou apenas pacientes com espondilite anquilosante primaria e espondiloartropatia
indiferenciada. Atualmente, tem se questionado a validade de se analisar tal variavel em
estudos cientificos, ja que sua classificagdo nem sempre € facil, e as defini¢des sao imprecisas
(cor, pais de origem, lingua) e ndo ha padronizagdo para alocar os pacientes em determinada

categorias (BOMTEMPO, 2004, p. 07 apud KAPLAN, 2003, p. 2709).
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A historia familiar se mostrou presente em 22% dos pacientes com
espondiloartropatias estudados neste trabalho. Este resultado se aproxima com o Unico
trabalho encontrado na literatura nacional que estudou esta variavel (BARROS, 2001, p.201),

que mostra uma positividade de apenas 9%.

A prevaléncia do HLA-B27 neste estudo foi de 41, 4 %, mostrando um valor inferior
ao referido por Carlos Alexandre et al. (KATARIA, 2004, p.2853) no seu estudo de avaliacao
clinica, laboratorial e radiografica de brasileiros com espondiloartropatias, onde a ocorréncia
de HLA-B27 foi de 53,85%. Porém, a sua maior prevaléncia foi de pacientes com espondilite
anquilosante, que ¢ a espondiloartropatia com maior associagdo com HLA-B27. Enquanto
isso, nessa casuistica a espondiloartropatia mais prevalente foi a artrite psoridsica que, tem
uma menor associacdo com HLA-B27, em torno de 40%, como mostra Rajesh K.
(KATARIA, 2004, p.2853) e Abby S. (VOORHEES, 2007, p. 03). No entanto, ambas as
freqiiéncias sdo consideradas baixas quando comparadas a trabalhos realizados nos Estados
Unidos e na Europa. Brewerton et al. (BOMTEMPO, 2004, p.08 apud BREWERTON, 1973,
p. 904) e Scholosstein et al. (BOMTEMPO, 2004, p.08 apud SCHLOSSTEIN, 1973, p. 704),
ao estudar pacientes com espondilite anquilosante obtiveram freqiiéncia de positividade para o
HLA- B27 em 88% e 96% respectivamente. Os trabalhos com pacientes ndo-europeus e nao-
americanos mostram freqiiéncia mais baixa do HLA-B27. Mijivawa et al. (BOMTEMPO,
2004, p.08 apud MIJTYAWA, 2000, p. 281), estudando negros africanos de regides do Sub-
Saara mostram freqiiéncia de 6% de HLA-B27. Acredita-se que, quanto maior a prevaléncia
do HLA-B27 na populacio geral, maior sua freqiiéncia nas espondiloartropatias,
principalmente da espondilite anquilosante (BOMTEMPO, 2004, p.08 apud KHAN, 1998, p.
279).

Analisando o acometimento extra articular, a psoriase (39%), a dactilite (36,6%) ¢ o
envolvimento ungueal (29,3%), foram as foram as manifestacdes mais comuns. A maior
ocorréncia de tais manifestacdes clinicas extra-articulares ¢ atribuida ao predominio de
pacientes com artrite psoridsica na casuistica deste estudo. Colantes E. et al. (COLLANTES,
2007, p. 1309) em seu estudo com 1370 pacientes, também observou a psoriase como
manifestagdo extra-articular mais comum com 25% de freqiiéncia, enquanto a uveite ficou em
segundo lugar com 16%. A prevaléncia de uveite anterior aguda nesta casuistica foi de 22%,

resultado semelhante ao descrito na literatura. Em um estudo publicado nos arquivos
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brasileiros de oftalmologia (SKARE, 2007, p.827), com amostragem de 77 pacientes
portadores de espondiloartropatias, observou-se uma prevaléncia de uveite igual a 15,6%. O
aparecimento da uveite foi mais precoce nos casos de artrite reativa, ¢ mais tardio nos
pacientes com espondilite anquilosante, sem haver, porém influencia do sexo e do tipo de
espondiloartropatia na prevaléncia de uveite (ibid.). No entanto, uma revisdo sistematica de
126 artigos realizada em outubro de 2006 a fim de avaliar as caracteristicas da uveite nas
espondiloartropatias, mostrou uma prevaléncia de uveite em 32,7% dos pacientes, sendo

33,2% na espondilite anquilosante, seguida pela artrite psoriasica, 25,1% (ibid.).

O envolvimento do esqueleto apendicular encontrado na presente amostra ¢
representado por artrite periférica, dactilite e entesite. A artrite periférica foi a manifestacao
extra-axial mais comum, tendo uma freqiiéncia de 95% na casuistica global, sendo que deste
total 51,2% representa artrite psoriasica, e 25,6% artrite reativa. Este resultado provavelmente
associa-se ao fato de a oligoartrite assimétrica de grandes e pequenas articulagdes, ser o tipo
clinico mais freqliente de artrite psoriasica, com ocorréncia em 30 a 50% dos pacientes.
(BENNET, p. 1934, 2005). Além disso, a artrite assimétrica de membros inferiores ¢ a
manifestacdo articular mais caracteristica das artrites reativas, estando inclusive incluida no
critério maior de classificacdo deste grupo de espondiloartropatias (LOZADA, 2006, p. 03). A
entesite teve uma freqiiéncia de 31,7% e dactilite obteve 19,5% do total de pacientes
avaliados. A artrite psoriasica ocupou a maioria das porcentagens destas manifestagdes extra-
axiais, obtendo 53,4% da prevaléncia de entesites e 87,5% de dactilite. Diversos estudos
informam que entesite e dactilite sdo manifestacdes com maior ocorréncia nas artrites
psoridsica e reativa, sendo consideradas caracteristicas mais tipicas destas

espondiloartropatias, em detrimento das demais (KATARIA, 2004, p.2853).

O acometimento radioldgico das articulagdes sacroiliacas, caracterizado por sacroileite
Grau II foi observado em 87,8% dos pacientes. Dentre os pacientes com espondilite
anquilosante, notou-se que todos apresentaram sacroileite radiolégica. Em geral, a maioria
dos pacientes com espondilite anquilosante apresentam sacroileite radiografica no momento
do diagnoéstico. Porém nas formas leves da doenga, com sacroileite minima, podem decorrer
varios anos antes do aparecimento de anormalidades radiograficas nas articulagdes
sacroiliacas. Sendo assim, em pacientes altamente suspeitos para espondiloartropatias,

principalmente a espondilite anquilosante, onde a radiografia convencional ndo revela
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anormalidades radiogréficas, a ressonancia magnética ¢ o procedimento de escolha para

defini¢do diagnostica (HARRISSON, 2006, p. 2092).

Em relacdo ao tratamento 100% dos pacientes usaram Antiinflamatorios nao
hormonais; 78% metotrexato; 70,7% Corticoides; 24,3% infliximab; 22% leflunomida; 19,5%
sulfonamida. Tal resultado mostra-se de acordo com a literatura, uma vez que o tratamento
com Aines ¢ a terapia de padrdo inicial para pacientes com espondiloartropatias nas décadas
recentes (PHILIP, 2003, p.02). Além disso, o maior uso de AINES e MTX, mostra-se
compativel com o resultado deste trabalho, ja que essas drogas sdo as mais utilizadas no
tratamento da artrite periférica (MMSS e MMII) e lombalgia, que representaram
respectivamente 95% e 46,3% das manifestacdes articulares neste trabalho (BENNET, p.
1935-1936, 2005).

Outro aspecto importante deste trabalho foi o estudo da qualidade de vida envolvendo
os pacientes com espondiloartropatias. Os instrumentos utilizados para avaliacdo dos
pacientes foram o BASFI que avalia a capacidade funcional, o BASDAI que mede a atividade
da doencga, o Asquol e o SF 12 que sdo instrumentos mundialmente empregados para avaliar a
qualidade de vida. E apesar desses indices serem utilizados para pacientes com espondilite
anquilosante, como mostra Themis Torres et al. (MIZERKOWSKI, 2006, p.03) e Samuel
Shinjo et al. (SHINJO, 2006, p. 340-345) em seus artigos, neste estudo eles foram aplicados
em todos os pacientes com espondiloartropatias, incluindo artrite psoridsica, artrite reativa e
espondiloartropatia indiferenciada. Com relagdo aos instrumentos de avaliagdo nao foram
encontrados estudos na literatura. Os resultados encontrados na presente casuistica foram
comparados com a analise do Registro Brasileiro de EAP, ainda ndo publicados, cujo resumo
foi enviado para apresentacdo no Congresso Europeu de Reumatologia (EULAR), que
aconteceu em Paris em junho de 2008. Esse resumo foi encaminhado aos coordenadores dos
centros envolvidos, e os resultados foram 4,12 para a média do BASDALI e 4,53 para a média
do BASFI e, na presente casuistica foi calculado um BASDAI médio em torno de 4,4 para
todas as espondiloartropatias. Ja4 em relacdo ao BASFI nota-se que a Espondilite Anquilosante
apresentou um valor médio de 6,170, o que representa o dobro do valor médio encontrado nas
outras espondiloartropatias, incluindo espondilite anquilosante, que foi de 3,8, mostrando que
esta ¢ a doenca com maior poder de comprometimento da qualidade de vida. Neste estudo, foi

calculado um ASQUoL médio por diagnostico, sendo os valores encontrados de 7,9 para
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EAP, 8.118 para APS, 8.625 para ARe. O menor valor médio foi verificado para
espondiloartropatia indiferenciada com 4,4. O Unico paciente com o diagnéstico de AJ somou
9 pontos. Este estudo calculou um valor médio do SF-12 fisico, por EAP, e os valores
encontrados foram de 11,4 para EAP, 11,47 para APS, 11,5 para Are, 12 para Al e o paciente
com AJ obteve nota 13. O valor médio do SF-12 mental por EAP, foi de 18.5 para EAP,
18,52 para APS, 19,62 para Are, 16,2 ¢ para Al e o paciente com AJ obteve nota 12.

6. CONCLUSAO

Os autores concluiram que na amostra estudada a artrite psoridsica foi a EAP mais
freqiiente, o que explica a idade estar acima da encontrada na literatura, menor propor¢do com

relagdo ao sexo masculino: feminino, maior prevaléncia de artropatia periférica.

O BASFI na EA foi o dobro do valor médio encontrado entre o total das EAP,
mostrando que esta ¢ uma doenca com maior poder de comprometimento da qualidade de

vida.
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ANEXO A

1.ARQUIVO DE DADOS DE ESPONDILOARTRITE (SpA)

DATA: [T [T [T 1*VISITA:LI REVISAO: []
CENTRO: Cole a etiqueta
MEDICO INVESTIGADOR:
DADOS DO PACIENTE
TELEFONE:
CELULAR: TELEF. DE UM FAMILIAR:
SEXO: M [| F [] DATA DE NAsciMENTO: ||| L[| L1 ]]

TRABALHA: NAOD SIM D EM CASA D
INCAPACIDADE LABORATIVA:

0) ndo |:| 1) transitériaD 2) parcial |:| 3) total |:| 4) absoluta |:| 5) grande invalidez |:|

EXERCICIO FiSICO: NAO [| s [] Horas por semana

ANO* DOS PRIMEIROS SINAIS/SINTOMAS DE SpA ( aparelho locomotor ): [ [ | [ ]
INDICAR QUAL (pode marcar mais de um): 1) lombalgia[ | 2) sindrome sacroiliaco [ ]

3) cervicalgia [ ] 4) coxalgia [] 5) artrite de MsIs[ | 6) artrite de MsSs [ |

7) entesite[ | 8) dactilite[ |

ANO* DO PRIMEIRO EPISODIO DE AFECCAO EXTRA-ARTICULAR: (*se é desconhecido=9999)

1) uveite T T T ] 2)doenga inflamatéria intestinal [T ]| 3)psoriase [T [ ] | 4) uretrite [T [ ]



CRITERIOS DO ESSG** (marque com um X)
(pelo menos um do tipo A e outro do tipo B)
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MANIFESTACOES ASSOCIADAS (marque com um X)

Anterior ou atual sim |?

Anteriores ou atuais (com diagnéstico)

sim [?

1A- dor vertebral inflamatoria**

2 A- sinovite assimétrica ou

predominantemente em Msls

1- irite/uveite anterior

2- dactilite

1B- historia familiar positiva

3- pustulose palmo-plantar

2B- psoriase

4- acne conglobata

3B- doenca inflamatoria intestinal

5- balanite

4B- uretrite, cervicite, diarréia no més

anterior a artrite

6- prostatite

7- comprometimento cardiaco

8- comprometimento renal

5B- dor alternante nas nadegas 9- comprometimento do sistema nervoso

6B- entesopatia 10- comprometimento pulmonar

7B- sacroiliite

11- comprometimento ungueal

HISTORIA FAMILIAR DE SpA: SIM[] NAO[] ** TRATAMENTOS ATUAIS (no dia da consulta)

(Se € sim, indique parentesco e diagndstico)

e . . . Farmaco Principio ativoDose(m
EA = espondilite anquilosante; APso = artrite psoridsica P (mg)
. . . . AINE
Are = artrite reativa; ADII = artrite associada a doenca IN
inflamatoria intestinal; Eind = espondiloartrite indiferenciada Corticoesterdide
Metotrexato
Pai |:| Diag: Mie |:| Diag; Sulfasalazina
Leflunomida
Irm3o/s |:| Diag: Filho/s |:| Diag: Infliximabe*
Ne° Diag: Ne° Diag: Etanercepte™
Adalimumabe*
*Data de inicio

Eficacia do AINE: SIM[] NAO[]
(EFICACIA: melhora da dor em 48h com
AINE e/ou piora rapida ap6s 48h da retirada)

** Dor lombar, dorsal ou cervical reunindo ao menos 4 dos seguintes critérios: a) inicio insidioso; b) inicio antes dos 45

anos de idade; c) duragdo maior de 3 meses; d) melhora com exercicio; €) associado a rigidez matinal.



2.ARQUIVO DE DADOS DE ESPONDILOARTRITE (SpA)

MOBILIDADE DA COLUNA
Expansao toracica (cm) Schober (cm) Distancia dedo-solo (cm)
Distancia occipicio-parede (cm) Flexao lombar lateral (cm) p/ direita __ p/esquerda

Rotagdo cervical: >70°[] 20-70° [] <20° ]
PESO: kg; ALTURA: cm
ARTICULACOES PERIFERCAS (marque no homuanculo)

N° de articulagdes inflamadas: (marque com X)

N° de articulagdes dolorosas: (marque com +)
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ENTESITE

Numero de énteses dolorosas:
Indique no manequim: 1. 1* condrocostal; 2. 7* condrocostal; 3. crista iliaca; 4. espinha iliaca
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antero-superior; 5. processo espinhoso L5; 6.espinha iliaca postero-superior; 7. inser¢do do tendao
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Ombros NAO L[] UNI 1 BILATERAL [
Coxofemorais NAO [ | UNI BILATERAL [
Sacroiliacas ~ NAO [ UNI [—] BILATERAL [ ]

EXAMES LABORATORIAIS

Data: _/ /  HLA-B27: positivo [ ] negativo [ ] desconhecidol_]

VHS:  mm/h PCR:  mg/l

AVALIACAO RADIOLOGICA (circule o n°)

Data:  / /

Coluna lombar AP+lateral ........cc.ou........ 0 1 2 3 4
Lateral coluna cervical ..........cc.oeeeveeen... 0 1 2 3 4
SaCro1liacas .....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee .0 1 2 3 4
COXOTEMOTAIS .ueeeeeeeeeeee e 0 1 2 3 4

Para coxofemorais (marque X):

Erosdes: SIM [1 NAO[] Ostedfitos: SIM [ NAO [] Protrusio: SIM[] NAO[]

AVALIACAO DA ATIVIDADE DA DOENCA PELO MEDICO
Como descreveria o grau de atividade da doenga do paciente na Gltima semana? Marque assim: 0 ‘ 10cm

0 10cm
inativa muito ativa
Escala Visual Analégica

DIAGNOSTICO (marque com um X): 1) espondilite anquilosante (EA) primaria [] 2) EA associada a psoriase []
3) EA associada a DH@ 4) artrite psoridsica 5) artrite reativa |:| 6) artrite associada a DII
7) espondiloartrite indiferenciada []  8) espondiloartrite juvenil [

FORMA CLINICA: 1) axial [] 2) periférica []  3) mista []  4) entesitica [] Ano do diagnéstico: / /
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RESULTADOS DOS QUESTIONARIOS DO PACIENTE

DOR VERTEBRAL DEVIDO A SpA
1- EVA (cm) — dor na tltima semana a noite
2- EVA (cm) — dor na tltima semana
AVALIACAO GLOBAL PELO PACIENTE
3- EVA (cm) na tltima semana

BASFI:
[TEM1_ __ITEM2 ITEM3 _ iTEM4 _ iTEM5 _ ITEM6 _ ITEM7 __ ITEM8 _ ITEM9 IiTEM10

BASDALI:
fTEM1 __ iTEM2 _ ITEM3 __ iTEM4 _ITEM5  ITEM6

QUALIDADE DE VIDA:
ASQoL: n° de respostas afirmativas ; n° de respostas em branco

SF-12:P1 P2 P3 P4 _P5 P6__P7 P8 P9 __PIO__ PIl__ PI2

QUESTIONARIO PREENCHIDO PELO PACIENTE
DATA DO PREENCHIMENTO: _/ /

Cole a etiqueta aqui
DOR

Por favor, marque com um risco vertical o local que representa sua resposta ( exemplo | )

1.Dor noturna na coluna
Indique o grau de dor na coluna durante a noite que sentiu na ultima semana

0 10cm

sem dor dor intensa

2. Dor total na coluna
Indique o grau de dor na coluna que sentiu em qualquer momento ( dia e noite ) na altima semana

0 10cm

sem dor dor intensa

AVALIACAO GLOBAL PELO PACIENTE

3.Considerando todos os aspectos pelos quais sua doenca o afeta, marque com um risco vertical o que
melhor indica como estava na ultima semana.

0 10cm

muito bem muito mal
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BASDAI

Coloque uma marca em cada linha abaixo indicando sua resposta para cada questdo, relacionada a semana
passada.

1 Como vocé descreveria o grau de fadiga ou cansago que vocé tem tido?

0 10cm

nenhum intenso

2 Como vocé descreveria o grau total de dor no pescogo, nas costas € no quadril relacionada a sua doenca?

0 10cm

nenhum intenso

3.Como vocé descreveria o grau total de dor e edema (inchago) nas outras articulagdes sem contar
com pescogo, costas e quadril?

0 10cm

nenhum intenso
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4.Como vocé descreveria o grau total de desconforto que vocé teve ao toque ou & compressao em
regides do corpo doloridas?

0 10cm

nenhum intenso

5.Como vocé descreveria a intensidade da rigidez matinal que vocé tem tido & partir da hora em
que voce acorda?

0 10cm

nenhum intenso

6.Quanto tempo dura sua rigidez matinal a partir do momento em que vocé acorda?

0 30 min 1h 1h30 2h

BASDALI = soma dos valores das questoes 1, 2, 3, 4 e a média dos valores da 5 e 6, dividindo este total por
5.

BASFI

Faga uma marca em cada linha abaixo de cada pergunta indicando o seu grau de capacidade para realizar
as seguintes atividades durante a ultima semana.

1. Vestir meias ou meia-cal¢a sem ajuda ou auxilio de aparelhos.

0 10cm

facil impossivel

2.Curvar o corpo da cintura para cima para pegar uma caneta no chao sem o uso de um
instrumento de auxilio.

0 10cm

facil impossivel

3.Alcangar uma prateleira alta sem ajuda ou auxilio de um instrumento.

0 10cm

facil impossivel
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4. Levantar-se de um cadeira sem bragos da sala de jantar sem usar suas maos ou qualquer outro
tipo de ajuda.

0 10cm

facil impossivel

5.Levantar-se quando deitado de costas no chdo sem ajuda.

0 10cm

facil impossivel

6. Ficar em pé sem ajuda por 10 minutos sem desconforto

0 10cm

facil impossivel

7. Subir 12 a 15 degraus sem usar o corrimdo ou outra forma de apoio (andador); um pé em cada
degrau.

0 10cm

facil impossivel

8. Olhar para trés, virando a cabega sobre o seu ombro sem virar o corpo.

0 10cm

facil impossivel

9.Fazer atividades que exijam esforco fisico, isto é, fisioterapia, , jardinagem ou esporte.

0 10cm

facil impossivel

10.Ter um dia repleto de atividades seja em casa ou no trabalho.

0 10cm

facil impossivel

BASFI = Somatoéria dos valores em cm anotados nas EVA ¢ dividido por 10 e dado o valor final.
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ASQoL

Vocé encontrard abaixo algumas frases que foram ditas por pessoas que t€ém Espondilite
Anquilosante. Por favor, leia cada frase com cuidado. Nos gostariamos que voc€ marcasse “sim”
se voc~e sente que a frase se aplica a vocé, e “ndo” se ela ndo se aplica a vocé. Marque uma tinica
resposta que melhor se aplica a vocé neste momento.

1. Minha doenca limita os lugares que eu posso ir. sim () nao( )

2. As vezes tenho vontade de chorar. sim( ) nao( )
3. Eu tenho dificuldade para me vestir sim( ) nao( )
4. Eu tenho dificuldade para fazer os servigos de casa. sim( ) nao( )
5. E impossivel dormir. sim( ) nao( )
6. Eu sou incapaz de participar de atividades com a familia ou amigos. sim( ) nao( )
7. Estou cansado(a) o tempo todo. sim( ) nao( )
8. Eu tenho que ficar parando o que estou fazendo para descansar. sim( ) nao( )
9. Eu tenho dores insuportaveis. sim( ) nao( )
10. Eu demoro muito tempo para comecar minhas coisas pela manha. sim( ) nao( )
11. Eu sou incapaz de fazer os servigos de casa. sim( ) nao( )
12. Eu me canso facilmente. sim( ) nao( )
13. Eu me sinto frustrado freqlientemente. sim( ) nao( )
14. A dor esta sempre presente. sim( ) nao( )
15. Eu sinto que deixo de fazer muitas coisas. sim( ) nao( )
16. Eu acho dificil lavar meu cabelo. sim( ) nao( )
17. Minha doen¢a me deixa deprimido sim( ) nao ( )

18. Eu me preocupo se deixo as pessoas desapontadas. sim( ) nao( )
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QUESTIONARIO “SF-12” SOBRE O ESTADO DE SAUDE
Copyright© 1994 The Health Institute. New England Medical Center. All rights reserved.
(Traduzido da SF-12 Spanish (Spain) Standard Version 1.0) PS

Por favor, responda cada pergunta marcando um espago entre parénteses. Se ndo estd seguro/a de
como responder a uma pergunta, escolha a que parecer mais proéxima.

1. Em geral, vocé diria que sua saude ¢:

1 2 3 4 5
excelente muito boa boa regular ma

As perguntas seguintes se referem a atividades ou coisas que vocé poderia fazer em um dia
normal. Sua saude atual o(a) limita para fazer estas atividades ou coisas?

2. Esforcos moderados como mover uma mesa, passar o aspirador ou caminhar mais de 1
hora.

1 2 3
() () ()

Sim, me limita muito Sim, me limita um pouco Nao, ndo me limita nada

3. Subir varios andares pela escada
1 2 3
() () ()

Sim, me limita muito Sim, me limita um pouco Naio, ndo me limita nada

Durante as ultimas 4 semanas houve algum dos seguintes problemas em seu trabalho ou em
suas atividades cotidianas devido a sua saude?

1 2
sim nao
4. Fez menos do que gostaria de fazer? () ()
5. Teve que deixar de fazer algumas tarefas em seu trabalho ou em suas atividades
cotidianas? 1 2
sim nao
() ()

Durante as ultimas 4 semanas teve algum dos seguintes problemas em seu trabalho ou em suas
atividades cotidianas devido a algum problema emocional ( como estar triste, deprimido,
nervoso)?

6. Fez menos do que gostaria de fazer devido a algum problema emocional?
1 2
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sim nao

() ()

7. Naéo fez seu trabalho ou suas atividades cotidianas tdo cuidadosamente como de costume
devido a algum problema emocional?

1 2
sim nao

() ()

8. Durante as ultimas 4 semanas até que ponto a dor dificultou seu trabalho habitual (
incluindo seu trabalho fora de casa e as tarefas domésticas)?

1 2 3 4 5
() () () () ()

nada um pouco medianamente bastante muito

As perguntas a seguir se referem a como vocé se sentiu € como foram as coisas durante as ultimas
4 semanas. Em cada pergunta responda o que mais lhe parece como se sentiu.
Durante as tltimas 4 semanas quanto tempo

1 2 3 4 5 6
sempre quase muitas algumas poucas nunca
sempre vezes  vezes vezes
9. se sentiu calmo e trangiiilo? () () () () () ()
10. teve muita energia? () () () () )y )
11. se sentiu desanimado e triste? () () () () () ()

12. Durante as ultimas 4 semanas, com que freqiiéncia sua saude fisica e os problemas
emocionais dificultaram suas atividades sociais ( como visitar amigos e familiares)?

1 2 3 4 5
() () () () ()

Sempre quase sempre algumas vezes poucas vezes nunca



