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DESCRIGAO DO METODO DE
COLETA DE EVIDENCIAS

Reunido consensual contando com a participagio de
médicos reumatologistas da Sociedade Brasileira de Reu-
matologia (SBR). O texto tomou como base o trabalho
realizado por representantes da SBR, publicado em 2004
na revista brasileira de reumatologia (Artrite Reumatéide:
Diagnéstico e Tratamento), acrescido da experiéncia de reu-
matologistas e complementado por revisio bibliogrifica.

GRAU DE RECOMENDAGAO E
FORGA DE EVIDENCIA

A: Estudos experimentais ¢ observacionais de melhor
consisténcia.

B: Estudos experimentais e observacionais de menor
consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nio controlados).

D: Opinido desprovida de avalia¢do critica, baseada
em consensos, estudos fisioldégicos ou modelos
animais.

INTRODUGAO

A artrite reumat6ide (AR) ¢ uma doenga auto-imune
de etiologia desconhecida, caracterizada por poliartrite pe-
riférica, simétrica, que leva a deformidade e destrui¢io das
articulagdes em virtude de erosoes Osscas ¢ da cartilagem®
(D). Afeta mulheres duas a trés vezes mais do que homens,
e sua prevaléncia aumenta com a idade.

Em geral, a AR acomete grandes e pequenas articula-
¢Oes em associacdo com manifestacoes sistémicas como:
rigidez matinal, fadiga e perda de peso. Quando envolve
outros 6rgaos, a morbidade e a gravidade da doenga sao
maiores, podendo diminuir a expectativa de vida em cinco
a dez anos?(D).
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Com a progressio da doenga, os pacientes com AR
desenvolvem incapacidade para realizacio de suas atividades
tanto de vida didria como profissional, com impacto econd-
mico significativo para o paciente ¢ para a sociedade®(D).

DIAGNOSTICO

O diagnéstico depende da associagio de uma série
de sintomas e sinais clinicos, achados laboratoriais ¢
radiograficos®(B).

CRITERIOS CLINICOS E LABORATORIAIS

A orientagdo para diagnostico ¢ baseada nos critérios
de classificacio do Colégio Americano de Reumatologia
(ACR)®(B):

1. Rigidez matinal: rigidez articular durando pelo
menos uma hora.

2. Artrite de trés ou mais areas: pelo menos trés areas
articulares com edema de partes moles ou derrame
articular, observado pelo médico.

3. Artrite de articulagdes das mdos (punho, interfalan-

geanas proximais ¢ metacarpofalangeanas).

Artrite simétrica.

Noédulo reumatoéide.

Fator reumatéide (FR) sérico.

Alteracoes radiograficas: erosoes ou descalcificagdes
localizadas em radiografias de maos e punhos.

N oo

Os critérios de 1 a 4 devem estar presentes por pelo
menos seis semanas.

Orientagio para classificacio: Quatro dos sete critérios
sdo necessarios para classificar um paciente como tendo
AR®(B).

Observagio: pacientes com dois ou trés critérios nio sio
excluidos da possibilidade do futuro desenvolvimento da
doenga, nio sendo considerados, contudo, para inclusio
nesse protocolo.

ARTRITE REUMATOIDE INICIAL

Nio hd uma defini¢ao consensual para AR inicial. A maio-
ria dos autores valoriza a duragio dos sintomas, sendo mais
freqiientemente mencionado o periodo de menos de trés
meses a um ano. A possibilidade de AR deve ser considerada
com base na presenca de sinovite persistente afetando pelo
menos trés articulagoes, ou dolorimento a compressio das
metacarpofalangeanas ou metatarsofalangeanas ou rigidez
matinal de pelo menos trinta minutos®(A). Esses pacien-
tes deverdo ser avaliados por médico com experiéncia no
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manejo da doenga o mais rapidamente possivel, o qual
poderd indicar o uso de drogas modificadoras do curso
da doeng¢a (DMCD) mesmo na auséncia dos critérios de
classificagio do ACR. O diagnéstico ¢ o tratamento da AR
devem ser feitos tao breve quanto possivel, idealmente entre
seis semanas ¢ trés meses, com objetivo de induzir remissio
¢ evitar dano radiolégico®®(A).

O FR deve ser utilizado para o diagnoéstico de AR
(sensibilidade de 60% a 80%), mas tem baixa especifici-
dade, podendo estar presente em outras doengas reuma-
ticas, infec¢oes ¢ em individuos idosos. Por outro lado,
o anticorpo antipeptideo citrulinado ciclico (anti-CCP),
cuja sensibilidade ¢ similar a do FR, é um teste de alta
especificidade e maior custo, podendo ser solicitado nos
casos de duvida diagnoéstica, principalmente nos casos de
FR negativo”(B).

Ressalta-se que um teste negativo para FR e anti-CCP
nio afastam o diagnostico de AR, especialmente nas fases
iniciais®(A).

AVALlAgAO INICIAL® (D)

Além de uma histéria e um exame fisico completos, a
avaliagdo inicial do paciente com AR deve documentar sin-
tomas de atividade da doenga, estado funcional, evidéncias
objetivas de inflamagdo articular, problemas mecénicos arti-
culares, presen¢a de comprometimento extra-articular e de
lesdo radiografica®(D) (Quadro 1). Especial aten¢do deve
ser dirigida para a identificacio dos parimetros sugestivos
de mau prognéstico (Quadro 2).

AVALIAQAO DA ATIVIDADE
DA DOENGA® (D)

Recomenda-se que o médico avalie a atividade da doen-
¢a preferencialmente em periodo nao superior a dois meses
até a obten¢do de um estado de remissdao ou baixa atividade
de doenga. Reavaliagoes subseqiientes ficardo a critério do
médico-assistente, com intervalos de cerca de trés meses.
Os exames radiogrificos das mios, dos punhos e dos pés
devem ser repetidos anualmente, a critério clinico, para
avaliar a progressdo ou ndo da doenga®(D).

Os parimetros principais sugeridos estio no quadro 3.

Sugere-se avaliagdo objetiva da atividade da doenga utili-
zando um dos indices compostos de atividade clinica (SDAI,
CDALI DAS ou DAS 28)®(A). Ver tabelas 1 ¢ 2.
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Quabro 1
AVALIACAO INICIAL®(D)

QUuADRO 2
PARAMETROS DE MAU PROGNOSTICO?(D)

Medidas subjetivas:
Duracéo da rigidez matinal;
Intensidade da dor articular;
Limitacdo da funcao.

Exame fisico:
Nidmero de articulages inflamadas (contagem de articulagées dolorosas e
edemaciadas);
Problemas articulares mecénicos: limitacdo da amplitude de movimento,
crepitagdo, instabilidade e deformidades;
Manifestacoes extra-articulares.

Laboratorio:
Hemograma completo;
Velocidade de hemossedimentacdo e/ou proteina C reativa;
Funcéo renal;
Enzimas hepaticas;
Exame qualitativo de urina;
Fator reumatdide*;
Analise do liquido sinovial**.

Radiografia:
Radiografia das articulacdes das maos, dos pés e das demais articulacdes
comprometidas.

Outros***:
Avaliacdo global de atividade da doenca feita pelo paciente;
Avaliacdo global da atividade da doenga feita pelo médico;
Questionarios de avaliagdo da capacidade funcional ou qualidade de vida.

e Inicio da doenca em idade mais precoce;
® Altos titulos de fator reumatéide;

® Anti-CCP reagente;

e Velocidade de hemossedimentagdo e/ou proteina C reativa, persistentemente
elevadas;

e Artrite em mais de 20 articulagdes;
® Comprometimento extra-articular: presenga de nédulo reumatéide, sindrome
de Sjogren, episclerite e/ou esclerite, doenca pulmonar intersticial, pericar-

dite, vasculite sistémica e sindrome de Felty;

® Presenca de erosdes nos dois primeiros anos da doenca (raio X de maos e pés).

QuabRro 3
PARAMETROS DE ATIVIDADE DA DOENCA

* Fator reumatdide: realizado na avaliagdo inicial para se estabelecer o diagnés-
tico. Se inicialmente negativo, pode ser repetido de seis a 12 meses apds o inicio
de doenca.

** |iquido sinovial: se necessério para excluir outras doencas. Pode ser repetido
durante o acompanhamento do paciente com reagravamento do quadro, para se

afastar artrite séptica®(D).

*** Sugere-se a avaliacao desses parametros subjetivos para acompanhamento

do paciente®(D).

e Contagem de articulagdes dolorosas;

e Contagem de articulacdes edemaciadas;

e Avaliacdo da dor;

® Avaliacdo global da atividade de doenca - paciente;
® Avaliacdo global de atividade de doenca - médico;
® HAQ - DI (incapacidade funcional);

® Resposta de fase aguda (VHS/PCR).

e Escala visual analdgica.

TaBeLA 1
INDICES COMPOSTOS DE ATIVIDADE DE DOENCA: SEUS ELEMENTOS E CONTRIBUICAO POTENCIAL PARA O ESCORE TOTAL

Elementos

SDAI

CDAI

DAS DAS28

N2 de articulacoes
edemaciadas

N2 de articulacoes

Contagem simples
(0 - 28)

Contagem simples

Contagem simples
(0 - 28)

Contagem simples

dolorosas (0 - 28) (0 -28)
PCR em mg/dL

Reagentes de fase aguda (0,1 - 10)

Avaliagdo da sadde global

pelo paciente

Avaliagdo da atividade de EVA EVA

doenca pelo paciente Hu @ em cm
(0-10) (0 - 10)

Avaliagdo da atividade de EVA EVA

doenca pelo médico em cm em cm
(0-10) (0 - 10)

Escore total

Comentarios

Contagem simples
(0,1 - 86)

0 calculo é simples, porém,

nao é imediato (PCR)

Contagem simples
(0 - 76)

0 calculo é simples e

imediato

Contagem articular mais extensa
(0 - 2,86)

Raiz quadrada da contagem simples
(0 - 1,48)

Raiz quadrada do indice de Ritchie
(0 - 4,77)

Raiz quadrada da contagem simples
(0 - 2,96)

Logaritmo transformado da VHS
(0,23 - 1,51)

Logaritmo transformado da VHS
(0,49 - 3,22)

EVA EVA
em mm em mm
(0-0,72) (0 - 1,40)

Necessita de calculadora
(0,49 - 9,07)

Necessita de calculadora
(0,23 - 9,87)

Além da calculadora,
necessita da VHS

Além da calculadora,
necessita da VHS

SDAI - Indice simplificado de atividade de doenca; CDAI - Indice clinico de atividade de doenca; DAS - Indice de atividade de doenca; DAS28 - Indice de atividade
de doenca (28 articulagdes); PCR - proteina C reativa; VHS - Velocidade de hemossedimentacao; EVA - Escala visual analégica.
Assumindo uma variagao entre 2 e 100mm/h para a VHS e entre 0,1 e 10mg/dL para a PCR.

Rev Bras Reumatol, v. 47, n.3, p. 151-159, mai/jun, 2007

153



Bértolo e cols.

i TABELA 2
INDICES COMPOSTOS DE ATIVIDADE DE DOENCA:
DIFERENTES VALORES DE CORTE

indice Estado de atividade de doenca Definicao
SDAI Remissao <5
Atividade de doenca baixa <20
Atividade de doenca moderada < 40
Atividade de doenca alta > 40
CDAIL Remissao <28
Atividade de doenca baixa <10
Atividade de doenca moderada <22
Atividade de doenca alta > 22
DAS28 Remissdao <2,6
Atividade de doenca baixa <3,2
Atividade de doenca moderada <51
Atividade de doenca alta >5,1

Os exames radiogrificos das maos, dos punhos ¢ dos
pés devem ser repetidos anualmente ou, a critério clinico,
em intervalos menores, para avaliar a progressio ou nao
da doenga® (D).

TRATAMENTO

CONSIDERACOES GERAIS

O diagnéstico precoce e o inicio imediato do trata-
mento sio fundamentais'®(A) para o controle da atividade
da doenga e para prevenir incapacidade funcional e lesio
articular irreversivel (D).

Os objetivos principais do tratamento do paciente com
AR sdo: prevenir ou controlar a lesdo articular, prevenir a
perda de func¢do e diminuir a dor, tentando maximizar a
qualidade de vida desses pacientes®(A). A remissio comple-
ta, apesar de ser o objetivo final do tratamento, raramente
¢ alcangada®(D).

O tratamento comeg¢a com a educagdo do paciente e
de seus familiares sobre sua doenga, as possibilidades de
tratamento, com scus riscos ¢ beneficios®(D). O acompa-
nhamento multidisciplinar é necessario, preferencialmente
sob a orienta¢do do reumatologista® (D).

O tratamento da AR deve ser considerado um processo
dindmico, sendo constantemente reavaliado. As decisdes
quanto ao planejamento terapéutico devem ser sempre
compartilhadas com o paciente®(D).

A avaliagio por um reumatologista é altamente reco-
mendavel quando o médico responsivel pelo paciente nio
se sentir seguro no tratamento da doenga®(D).
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TRATAMENTO NAO-MEDICAMENTOSO

MEDICINA FiSICA E REABlLlTA(;AO NO TRATAMENTO DA AR

Considerando o potencial incapacitante da AR, o acom-
panhamento desses pacientes do ponto de vista funcional
deve ocorrer desde o inicio da doen¢a com orientagio ao
paciente e programas terapéuticos dirigidos a prote¢io
articular, @ manutengio do estado funcional do aparelho
locomotor ¢ do sistema cardiorrespiratério®(D).

Fisioterapia e terapia ocupacional contribuem para que
o paciente possa continuar a exercer as atividades da vida
didria®. A protegido articular deve garantir o fortalecimento
da musculatura periarticular e adequado programa de flexi-
bilidade, evitando o excesso de movimento e privilegiando
as cargas moderadas®(D).

O condicionamento fisico, envolvendo atividade aer6bi-
ca, exercicios resistidos, alongamentos e relaxamento, deve
ser estimulado observando-se os critérios de tolerancia ao
exercicio e a fadiga®(D).

Restri¢do dos movimentos — 6rteses — tem como objeti-
vo aliviar as dores mioarticulares por estabiliza¢do articular,
contengio e realinhamento. Sua utiliza¢io deve ser inter-
mitente, exceg¢do feita as orteses para os pés.

O papel do repouso e do exercicio deve ser enfatizado,
reconhecendo-se que a degeneragio articular na AR é maior
quando o repouso ¢é prolongado. A estratégia terapéutica
devera contemplar periodos alternados de atividades e
repouso, este sempre em posi¢io funcional®(D).

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
A terapéutica do paciente varia de acordo com o estagio
da doenga, sua atividade e gravidade"®(A).

SINTOMATICOS

Para o controle da dor e do processo inflamatério articular
o uso de antiinflamatérios ndo hormonais (AINHs)@(D),
associado ou ndo a doses baixas de glicocorticoides (até no
maximo 15 mg de prednisona), ¢ um importante adjuvante
a terapéutica de base1*17)(A). Pacientes que usario glicocor-
ticdides por tempo prolongado (mais de trés meses) devem
receber suplementagio de cilcio (1.500 mg/cilcio elementar)
¢ vitamina D (400 — 800 UI) e serem avaliados quanto a os-
teoporose. Se necessario o uso de agentes anti-reabsortivos
deve ser considerado™®(D).

Nio existem estudos mostrando diferenga da eficicia
entre os diversos AINHs disponiveis. H4 necessidade de
individualizar a escolha de acordo com os fatores de risco
de cada paciente. Os inibidores seletivos de COX-2, de
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custo mais elevado, apresentam menos efeitos adversos
gastrintestinais ) 2(D). Com relagdo aos efeitos cardiovas-
culares, os estudos demonstram risco aumentado tanto para
os inibidores seletivos quanto para os AINHs tradicionais,
de forma que todos os AINHs devem ser empregados em
menores dose ¢ tempo necessarios!'*2%(B).

O uso de opidides pode ser necessirio em alguns
pacientes®(D).

Infiltra¢des com glicocorticéides estio indicadas nos
casos de mono ou oligoartrites persistentes?(D).

DROGAS MODIFICADORAS DO CURSO DA DOENGA (DMCD)

Drogas modificadoras do curso da doenga (DMCD)

(Tabela 3) devem ser indicadas para todo paciente a partir
da defini¢do do diagnéstico de artrite reumatdide®(D).

a) Hidroxicloroquina, em comparagao com placebo,
foi eficaz, reduzindo os parimetros clinicos e labora-
toriais (VHS) analisados, embora isoladamente nio
alterasse a progressio radiografica®”(A). Resultados
similares foram observados com cloroquina®?(C),
a qual tem a vantagem de ser de baixo custo. Sao
contra-indicadas em pacientes que apresentem
altera¢oes retinianas e de campo visual®(D).

b) Sulfasalazina ¢ considerada mais efetiva que o placebo
na redugio da atividade da doenga, no controle da
dor e na avalia¢io clinica global®®(A). Recentemente,
confirmou-se sua eficicia clinica ¢ interferéncia sobre a
progressio radiografica®(A). Estd contra-indicada em
pacientes com histéria de hipersensibilidade a sulfas,
salicilatos ou a qualquer componente da féormula da

TaABELA 3

d)

sulfasalazina, portadores de porfiria, obstru¢io de
aparelho digestorio ou geniturindrio.

Metotrexato é considerado a DMCD melhor to-
lerada®(A). Sua capacidade de reduzir sinais e
sintomas de atividade da AR e melhora no estado
funcional foi demonstrada®?(A). Também blo-
queia a progressio das lesdes radiograficas®*(A).
Atualmente vem sendo considerado firmaco padrao
no tratamento da AR (D).

Recomenda-se que a dose inicial seja de 10 mga 15
mg,/semana. Caso nao se observe melhora ou con-
trole da doen¢a com a dose inicial, deve-se aumentar
progressivamente a dose apos cada 4 — 6 semanas de
tratamento até¢ alcangar a dose maxima® (D).

Esta contra-indicado em pacientes com insuficiéncia
renal, hepatopatias, etilismo, supressao da medula
6ssea ¢ em mulheres em idade fértil que nao estejam
fazendo anticoncep¢do. Deve ser usado com cautela
em pacientes com pneumopatias. Sugere-se que a
administragdo do metotrexato deva ser associada ao
uso de acido folico (1 — 2 mg/dia) para minimizar
efeitos adversos? (D).

Leflunomida melhora a atividade de doenga, a
qualidade de vida®9(A) e reduz a progressdo radio-
l6gica®®(A). Esta contra-indicada em mulheres em
idade fértil que nio estejam utilizando métodos
anticoncepcionais® (D), como também em pacien-
tes com insuficiéncia renal e hepatopatias® (D).
Em casos de intoxica¢do pode ser utilizada a coles-

DROGAS MODIFICADORAS DO CURSO DA DOENCA (DMCD)

DMCD Tempo médio para acao

Dose usual

Monitoramento

Hidroxicloroquina® (A) 3 - 6 meses (VO)

Difosfato 3 - 6 meses (VO)

de cloroquina? (C)

Sulfasalazina® (A) 1 - 3 meses (VO)

Metotrexato® (A) 1 - 3 meses (VO, IM, SC)

Leflunomide? (A) 1 - 2 meses (VO)
Azatioprina?’ (A)

2 - 3 meses (VO)

Ciclosporina? (A) 2 - 4 meses (VO)

6 mg/kg/dia
4 mg/kg/dia

1 -2 mg/kg/dia

0,5 - 1g/dia a 1g, 2 - 3 vezes ao dia
(aumento de 0,5 g/semana)

7,5 mg/semana até 25 mg/semana

100 mg/dia - 3 dias apds 10 - 20mg/dia

2,5 mg/kg/dia, até 4 mg/kg/dia
em 2 tomadas

Exame oftalmoldgico inicial a cada 6 meses, e leucograma

Exame oftalmoldgico inicial a cada 6 meses, e leucograma

Hemograma completo, provas hepaticas a cada 2 - 4 semanas
(primeiros 3 meses); a seguir a cada 3 més

Hemograma completo, provas de funcdo hepatica (AST, ALT),
creatinina - a cada 30 dias (primeiros 6 meses); a seguir a
cada 1 - 2 meses

Hemograma completo, provas
de fungdo hepética (AST, ALT), creatinina - a cada 30 dias
(primeiros 6 meses); a seguir a cada 1 - 2 meses

Hemograma completo, provas
de fungdo hepatica (AST, ALT), fosfatase alcalina - inicialmente
a cada 2 semanas

Pressdo arterial e funcdo renal (creatinina) iniciais e a cada
2 semanas nos primeiros 3 meses
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tiramina na dosagem de 4 a 8 gramas/3 vezes ao
dia, durante cinco dias®(D).

¢) Azatioprina é uma opg¢io terapéutica®”’(A), entre-
tanto seu perfil de efeitos adversos coloca-a como
uma alternativa em casos excepcionais¥(D). E
contra-indicada em mulheres gravidas.

f) Ciclosporina ¢ eficaz na artrite reumatéide®®(A).
Estd contra-indicada em pacientes com altera¢io da
fungdo renal, hipertensio ndo controlada ¢ maligni-
dade. Sua toxicidade, entretanto, limita sua utilizagao
para pacientes com doeng¢a ndo-responsiva a outras
DMCD®¥(A). Se houver o desenvolvimento de hi-
pertensdo e aumento de creatinina em 30% do valor
basal, deve ser realizada redu¢io de 25% a 50% da
dose. Persistindo hipertensio e aumento de creatini-
na, o tratamento deve ser descontinuado®”(A).

A relagio beneficio—toxicidade dos diversos DMCDs
demonstra que o metotrexato é a droga de elei¢ao para o
tratamento inicial na maioria dos pacientes com AR?(D).

TRATAMENTO DA ARTRITE REUMATOIDE INICIAL® (D)
e Avaliar o uso de antiinflamatérios nao-hormonais
¢ analgésicos;

e Iniciar DMCD (metotrexato/cloroquina/hidroxi-
cloroquina/sulfasalazina/leflunomida);

e Considerar o uso de glicocorticéide em baixa dose,
por via oral, ou infiltra¢do intra-articular.

TRATAMENTO EVOLUTIVO® (D)

Nio havendo resposta clinica com doses maximas tolera-
das de MTX ou na presenga de efeitos adversos, recomenda-
se a troca ou, preferencialmente, o uso de combinagdes de
DMCD. As combinag¢des mais utilizadas sio MTX com cloro-
quina, com sulfasalazina ou a associa¢io dessas trés drogas©?)
(A). Pode-se considerar a possibilidade de uso de MTX com
leflunomida®(B) ou MTX com ciclosporina®(A).

Na presen¢a de manifestagoes extra-articulares graves
podem-se utilizar altas doses de glicocorticoides por via
oral (1 -2 mg/kg/dia) ou na forma de pulsoterapia®(D).
A utilizagio de ciclofosfamida fica restrita aqueles casos de
maior gravidade®(D) (Figura 1).

AGENTES BIOLOGICOS OU NOVAS DMCD

Encontram-se disponiveis comercialmente no Brasil
agentes modificadores da resposta biologica:

- Bloqueadores de TNEF: adalimumabe, etanercepte

¢ infliximabe;

- Depletores de linfécito B: rituximabe;

- Moduladores da co-estimulagio: abatacepte.

© Educacdo do paciente
e Terapia fisica e ocupacional
® AINHs para controle da dor e inflamacao

Terapéutica
inicial

e Corticosterdides em doses baixas e/ou intra-articular
e Uso de DMCD: cloroquina, sulfasalazina, metotrexato

Apos trés meses de AR e em uso de DMCD

Falta de resposta ou resposta parcial a DMCD

Metotrexato + cloroquina
Metotrexato + sulfasalazina
Metotrexato + cloroquina + sulfasalazina

Intolerancia ao metotrexato

Leflunomida ou azatioprina
ou ciclosporina

Metotrexato + leflunomida ou metotrexato + ciclosporina

Observacao:

Paciente sem resposta a pelo menos dois dos esquemas acima, incluindo metotrexato, considerar terapia com agentes
anti-TNF (adalimumabe, etanercepte, infliximabe) ou abatacepte. Na falta de resposta com agentes anti-TNF, utilizar rituximabe
ou abatacepte.

Acometimento extra-articular grave, considerar corticdide e/ou ciclofosfamida via oral ou como pulsoterapia.

Figura 1 - Algoritmo para o tratamento da artrite reumatoide.
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Estdo indicados para os pacientes que persistam com
atividade da doenga, apesar do tratamento com pelo me-
nos dois dos esquemas propostos no item “ITratamento
evolutivo”?%33)(D). Recomenda-se que o uso desses firma-
cos seja indicado e monitorado por um reumatologista®®
(D). Seu custo elevado e a administra¢ao por via parenteral
limitam sua utiliza¢do de forma mais ampla®3(D).

Adalimumabe:

Dose: 40 mg administrados por via subcutinea uma vez
a cada duas semanas; pode ser utilizado como monoterapia
ou associado ao MTX. O uso combinado com o MTX mos-
trou ser seguro ¢ propiciou ripido beneficio no controle
da atividade da doenga, comparado ao uso combinado de
placebo ¢ MTX®¥(B); também mostrou ser seguro e be-
néfico quando associado a outras DMCDs®%(B).

Etanercepte:

Dose: 25 mg administrados por via subcutanea duas ve-
zes por semana; pode ser utilizado como monoterapia ou as-
sociado a MTX. Os beneficios e a seguran¢a se mantiveram
durante os seis meses de tratamento®®)(B); a associagdo com
o MTX se mostrou bem tolerada e resultou em beneficio
adicional comparado ao uso de MTX isolado®”(B).

Infliximabe:

Dose: 3 mg/kg administrados via intravenosa, seguida
da mesma dose (3 mg,/kg) nas segunda e sexta semanas e, a
seguir, a cada oito semanas®?(D). Deve preferencialmente
ser utilizado com metotrexato®¥(D) (dose maior ou igual a
7,5 mg/semana)®*¥)(B), podendo, também, ser associado
com leflunomida ou azatioprina, quando houver contra-
indica¢do ao uso de metotrexato®?),

Contra-indica¢oes dos bloqueadores de TNEF:

Contra-indicado em mulheres gravidas ou que estejam
amamentando, insuficiéncia cardiaca congestiva classe III e
1V, em vigéncia de infec¢do ativa ou em pacientes com alto
risco para o desenvolvimento de infec¢des (tlcera cronica de
membros inferiores, artrite séptica nos ultimos 12 meses),
infec¢oes pulmonares recorrentes, esclerose multipla, e em
pacientes com doengas malignas atuais ou passada (menos
de dez anos)®¥(D). Em virtude da alta prevaléncia de tu-
berculose em nosso meio e dos relatos de reativagio desta,
esses agentes devem ser empregados com extrema cautela
em pacientes com susceptibilidade ou histéria prévia de
tuberculose, recomendando-se, pelo menos, radiografia
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de térax antes do inicio da terapéutica®?1(D). Tratamento
profilatico pode ser considerado®*(D).

Monitoramento: acompanhar o surgimento de sinais
de infec¢ao.

Em termos de eficicia, nio existem dados que permitam
afirmar a superioridade de qualquer um dos trés agentes
anti-TNF no tratamento da artrite reumatéide®?(B).

Rituximabe:

Indicado em pacientes com AR em atividade moderada
asevera que tiveram falha terapéutica ao agente anti-TNF*®
(A). O rituximabe ¢ administrado na dose de 1.000 mg em
duas infusoes endovenosas num intervalo de 15 dias, cada
infusdao é acompanhada da utilizagao de 100 mg de metil-
prednisolona endovenosa 30 minutos antes, um grama de
paracetamol e anti-histaminico para diminuir a gravidade
¢ a freqiiéncia das reag¢oes infusionais.

Na artrite reumatoide, é utilizado preferencialmente
em associa¢io com o metotrexato, podendo ser utilizado
em monoterapia®?(A).

Os individuos com boa resposta ao tratamento podem
ser submetidos a novo curso de rituximabe, caso reativem
a doenga®¥(B).

Os eventos adversos mais freqiientes sio as reagoes
infusionais que atingem 35% dos pacientes na primeira
infusdo e cerca de 10% dos pacientes na segunda infusao.
Dentre os eventos adversos graves, foram observadas in-
feccoes graves em aproximadamente 2% dos pacientes que
utilizaram rituximabe™®¥)(A).

Embora os estudos até o momento nao tenham mos-
trado um aumento da ocorréncia de casos de tuberculose,
recomenda-se a realiza¢do de triagem para infec¢io latente.
E também mandatdrio rastreamento para hepatite B e C.
Até o momento, ndo existe evidéncia que o uso de rituxi-
mabe esteja associado ao aumento de tumores sélidos na
artrite reumatoide®(D).

Abatacepte:

Recentemente foi aprovado pela U.S. Food and Drug
Administration (FDA) e pela Agéncia Nacional de Vigilan-
cia Sanitara (Anvisa) para o uso em artrite reumatoéide ativa
com falha terapéutica a DMCD ou aos agentes anti-TNF.
Pode ser utilizado associado aos DMCD ou como mono-
terapia. Ndo deve ser administrado concomitantemente
ao agente anti-TNF, pois essa associagdo apresenta mais
infecgdes, incluindo infec¢oes graves*®(A). O abatacepte
deve ser administrado como infusio endovenosa, durante
30 minutos, na dose de 500 mg nos pacientes com me-
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Bértolo e cols.

nos de 60 kg, 750 mg nos pacientes entre 60 ¢ 100 kg e
1.000 mg nos com mais de 100 kg. A dose seguinte deve
ser administrada duas a quatro semanas ap6s a dose inicial,
depois a cada quatro semanas9(A).

Troca de agentes bioldgicos anti-TNF:

Pode ser feita a troca de um agente bioldgico por outro,
nas seguintes condi¢oes*”#8)(B):

A. Auséncia na resposta ao tratamento inicial;

B. Perda da resposta obtida no decorrer do tempo;

C. Presenca de eventos adversos.

A escolha e cronologia do agente bioldgico a ser pres-
crito serdo individualizadas e ficam a critério do médico.

TRATAMENTO CIRURGICO DA ARTRITE REUMATOIDE

CONSIDERAGOES® (D)

1. Pode haver indicagio de tratamento cirtrgico em pa-
cientes portadores de artrite reumatdide em situagoes
nas quais medidas clinicas e fisioterdpicas nao produzam
controle dos sintomas e /ou no permitam niveis mini-
mos aceitaveis de AVD (trabalho, atividades domésticas,
deambula¢io por 30 minutos, independéncia).
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