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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE
EVIDENCIAS

Reunido consensual e multidisciplinar com a participagio de
médicos reumatologistas, fisiatra e ortopedista para elaboragio
do texto final. O texto inicial tomou por base o documento do
Colégio Americano de Reumatologia “Guidelines for the
management of rheumatoid arthritis” e também o texto das
“Diretrizes do Ministério da Satide para o Diagnéstico e Trata-
mento da Artrite Reumatdide”, acrescido da experiéncia de
reumatologistas, ¢ complementado por extensa revisio biblio-
grifica, com prioridade para meta-analises. Os participantes,
divididos em trés grupos, produziram o texto basico, cujas reco-
mendag¢des foram submetidas a revisio e a aprovagio pelo con-
junto dos participantes. Depois, disponibilizados na internet, foi
objeto de novas sugestdes por parte de outros especialistas, até
alcancar a forma final.

GRAU DE RECOMENDAGCAO E FORCA DE

EVIDENCIA

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nio controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagio critica, baseada em
consensos, estudos fisiologicos ou modelos animais.

OBJETIVOS

Estabelecer diretrizes claras e sucintas para o diagnéstico e
tratamento da artrite reumatdide.

CONFLITO DE INTERESSE

Os autores Laurindo IMM, Ximenes AC, Lima FAC, Pinheiro
GRC, Bertolo MB, Xavier RM, Ciconelli RM e Radominski SC
declararam vinculo com a Indtstria Farmacéutica.

INTRODUGAO

A artrite reumatdide é uma doenga auto-imune de etiologia
desconhecida, caracterizada por poliartrite periférica,
simétrica, que leva a deformidade e a destrui¢do das articu-
lagdes por erosio do osso e cartilagem™® (D). Afeta mulheres
duas vezes mais do que os homens e sua incidéncia aumenta
com a idade.

Em geral acomete grandes e pequenas articulagdes em
associa¢io com manifestacoes sistémicas como rigidez
matinal, fadiga e perda de peso. Quando envolve outros
érgios, a morbidade e a gravidade da doenca sio maiores,
podendo diminuir a expectativa de vida em cinco a dez
anos®(D).

Com a progressao da doenca, os pacientes desenvolvem
incapacidade para realizagio de suas atividades tanto de
vida didria como profissional, com impacto economico
significativo para o paciente e para a sociedade®(D).

DIAGNOSTICO

O diagnéstico depende da associagdo de uma série de sin-
tomas e sinais clinicos, achados laboratoriais e radiograficos.

CRITERIOS CLINICOS E LABORATORIAIS

A orientagdo para diagndstico é baseada nos critérios de
classificacio do Colégio Americano de R eumatologia®(B):

* Trabalho realizado por representantes da Sociedade Brasileira de Reumatologia. Elaboragao final: 29 de agosto de 2002.
O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina, tem por objetivo conciliar informagdes da area
médica a fim de padronizar condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisao do médico. As informagdes contidas neste projeto devem ser submeti-
das a avaliagao e a critica do médico, responséavel pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente a ser seguida, frente a

realidade e ao estado clinico de cada paciente.

Enderego para correspondéncia: Secretaria editorial. Av. Brigadeiro Luiz Antonio, 2.466, conj. 93, CEP 01402-000, Sao Paulo, SP, Brasil. E-mail: sbre@terra.com.br
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* Rigidez matinal: rigidez articular durando pelo menos
1 hora;

o Artrite de trés ou mais ireas: pelo menos trés areas
articulares com edema de partes moles ou derrame articular,
observado pelo médico;

e Artrite de articulagdes das mios (punho, interfalan-
geanas proximais e metacarpofalangeanas);

o Artrite simétrica;

¢ Nodulos reumatoéides;

» Fator reumatdide sérico;

* Alteragdes radiogrificas: erosdes ou descalcificagdes
localizadas em radiografias de maos e punhos.

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

Orientacio para classificagio: Quatro dos sete critérios
s10 necessarios para classificar um paciente como tendo
artrite reumat6ide®(B).

Obs: Pacientes com dois ou trés critérios nio sio excluidos
da possibilidade do futuro desenvolvimento da doenga, nao
sendo considerados, contudo, para inclusio neste protocolo.

AVALIAQAO INICIAL

Além de uma historia e exame fisico completos, a avaliagio
inicial do paciente deve documentar sintomas de atividade
da doenca, estado funcional, evidéncias objetivas de infla-
macio articular, problemas mecanicos articulares, presenca
de comprometimento extra-articular e de lesio radiogra-
fica®(D) (quadrol). Especial aten¢do deve ser dirigida para a
identificacio dos pardmetros sugestivos de mau prognostico
(quadro 2).

AVALIAQAO DA ATIVIDADE DA DOENCA

Recomenda-se que o médico avalie a atividade da doencga
periodicamente. Os parametros principais sio: contagem
do niimero de articulagdes dolorosas e do niimero de articu-
lagdes edemaciadas, provas de atividade inflamatéria (VHS,
proteina-C-reativa), avalia¢io da intensidade da dor, ava-
liagio da mobilidade articular e da capacidade funcional.
O exame radiografico deve ser repetido, a critério clinico,
para avaliar a progressio ou nio da doenca®(D).

TRATAMENTO

O diagndstico precoce e o inicio imediato do tratamento
sio fundamentais para o controle da atividade da doenca e
para prevenir incapacidade funcional e lesio articular
irreversivel¥(A).
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QuADRO 1
AVALIACAO INICIAL® (D)

Medidas subjetivas
e Duragdo da rigidez matinal
e Intensidade da dor articular
¢ limitacdo da funcdo

Exame fisico

e Niamero de articulagoes inflamadas (contagem de articulagoes
dolorosas e edemaciadas)

¢ Problemas articulares mecanicos: limitagdo da amplitude de
movimento, crepitagdo, instabilidade e deformidades

® Manifestacoes extra-articulares

Laboratério
® Hemograma completo
e Velocidade de hemossedimentagdo e/ou proteina C reativa
e Fungao renal
® Enzimas hepéticas
® Exame qualitativo de urina
e Fator reumatoide *
* Analise do liquido sinovial **

Radiografia
* Radiografia das articulagoes das maos, dos pés e das
demais articulagdes comprometidas.

Outros***
® Avaliagao global da atividade da doenga feita pelo paciente
e Avaliagao global da atividade da doenca feita pelo médico

e Questionarios de avaliagao da capacidade funcional ou
qualidade de vida

* Fator reumatoide: realizado somente na avaliagdo inicial para se estabelecer o
diagnéstico.

Se inicialmente negativo, pode ser repetido 6 a 12 meses apos o inicio de doenca.
**Liquido sinovial: se necessario para excluir outras doengas. Pode ser repetido durante
o acompanhamento do paciente com reagudizagdes do quadro, para se afastar artrite
séptica.

*** Sugere-se a avaliagdo destes parametros subjetivos para acompanhamento do
paciente.

QUADRO 2
PARAMETROS DE MAU PROGNOSTICO® (D)

e Inicio da doenca em idade mais precoce;

e Altos titulos de fator reumatoide;

e VHS e/ou proteina C reativa elevada persistentemente;
e Artrite em mais de 20 articulacoes;

e Comprometimento extra-articular: presenca de nédulos reumatdides,
sindrome de Sjogren, episclerite, esclerite, doenca pulmonar
intersticial, pericardite, vasculite sistémica e sindrome de Felty;

e Presenca de erosoes nos dois primeiros anos da doenca (raio X maos
e pés)
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Os objetivos principais do tratamento siao: prevenir ou
controlar a lesio articular, prevenir a perda de func¢io e
diminuir a dor, tentando maximizar a qualidade de vida
destes pacientes. A remissio completa, apesar de ser o
objetivo final do tratamento, raramente ¢é alcancada®(D).

A abordagem terapéutica comec¢a com a educagio do
paciente e de seus familiares sobre sua doenga, as possibi-
lidades de tratamento, com seus riscos e beneficios. O
acompanhamento multidisciplinar é necessirio, preferen-
cialmente sob a orienta¢io do reumatologista®(D).

O tratamento deve ser considerado um processo dinamico,
sendo constantemente reavaliado. As decisdes quanto ao
planejamento terapéutico devem ser sempre compartilhadas
com o paciente. A avaliagdo por um reumatologista é altamente
recomendavel quando o médico responsivel pelo paciente
nio se sentir seguro no tratamento da doenca®(D).

MEDICINA FISICA E REABILITACAO

Considerando o potencial incapacitante deste tipo de
doenca, o acompanhamento destes pacientes do ponto de
vista funcional deve ocorrer desde o inicio da doenca, com
orientagio do paciente e programas terapéuticos dirigidos
a protecio articular, a manutengio do estado funcional do
aparelho locomotor e do sistema cardiorrespiratorio®(D).

Fisioterapia e terapia ocupacional contribuem para que
o paciente possa continuar a exercer as atividades da vida
didria. A protecio 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 aerd-
bica, exercicios resistidos, alongamento e relaxamento, deve
ser estimulado observando-se os critérios de tolerancia ao
exercicio e a fadiga®(D).

Restrigio dos movimentos — Orteses — tem como objetivo
aliviar as dores mioarticulares pela estabilizag¢io articular,
contencao e realinhamento. Sua utilizagio deve ser inter-
mitente, exce¢io feita as Orteses para os pés.

O papel do repouso e exercicio deve ser enfatizado, reco-
nhecendo-se que a degenerag¢io articular é maior quando
o repouso é prolongado. A estratégia terapéutica deverd
contemplar periodos alternados de atividades e repouso,
este sempre em posicio funcional®(D).

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

A terapéutica do paciente vai variar de acordo com o estigio
da doenca, sua atividade e gravidade™(A), devendo ser mais
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agressivo no tratamento quanto mais agressiva for a
doen¢a®(D).

SINTOMATICOS

Para o controle da dor e do processo inflamatério articular,
uso de antiinflamatérios nio hormonais®?(D) e também
doses baixas de glicocorticoides, até no maximo 15 mg de
prednisona ao dia. Estes podem ser utilizados de forma
intermitente, particularmente em pacientes com doenga
de dificil controle®(A) ou enquanto se aguarda a acdo das
drogas modificadoras do curso da doenca®(D), mas nio
como monoterapia®(D). Pacientes em uso prolongado de
glicocorticoides devem receber suplementacio de calcio
(1.500mg/calcio elementar/dia) e vitamina D (800U1/dia)
ou sua forma ativada alfacalcidiol ou calcitriol. O uso de
agentes anti-reabsortivos é indicado”(D).

Nio hi estudos mostrando diferencas na eficicia entre
os diversos antiinflamatérios nio hormonais disponiveis.
Quanto aos inibidores mais seletivos da COX-2, a vantagem
comprovada tem sido em relagcido aos efeitos gastrointes-
tinais® (D). O uso de opidides pode se fazer necessirio em
alguns pacientes® (D).

Infiltragdes com glicocorticoides estio indicadas nos casos
de mono ou oligoartrites persistentes®(D).

DROGAS MODIFICADORAS DO CURSO DA DOENCA
Drogas modificadoras do curso da doenga (tabela 1) devem
ser indicadas logo no inicio do tratamento, trés a seis
primeiros meses, para todo paciente com diagnoéstico
estabelecido de artrite reumat6ide® (D).

* Hidroxicloroquina, em compara¢io com placebo, foi
eficaz, reduzindo os parametros clinicos e laboratoriais
(VHS) analisados, embora isoladamente nio alterasse a pro-
gressao radiogrifica®(A). Resultados similares (melhora
clinica e laboratorial), embora apenas em um subgrupo de
pacientes com AR inicial, foram observados com cloro-
quina®(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).

* Sulfasalazina é considerada mais efetiva que o placebo
na reducio da atividade da doenga, no controle da dor e
na avaliagdo clinica global”(A). R ecentemente, confirmou-
se sua eficicia clinica e interferéncia sobre a progressio
radiografica’’(A). Estd contra-indicada em pacientes com
histéria de hipersensibilidade a sulfas, salicilatos ou a
qualquer componente da férmula da sulfasalazina, porta-
dores de porfiria, obstrucio de aparelho digestério ou
genito-urinario.
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TaBELA 1
Droga Tempo médio Dose usual Monitoramento® (D)
para agao
Hidroxicloroquina®(A) 3-6 meses VO 6mg/kg/dia Exame oftalmoldgico inicial, a cada 6 meses e leucograma
Cloroquina®(C) 3-6 meses VO 4mg/kg/dia® Exame oftalmoldgico inicial, a cada 6 meses e leucograma
Sulfasalazina®(A) 1-3 meses VO 0,5-1g/dia a 1g, 2-3 vezes/dia Hemograma completo, provas hepaticas a cada 2-4 sem, nos
com aumento de 0,5g/sem primeiros 3 meses, a seguir a cada 3 meses
Metotrexato(A) 1-3 meses 7,5mg/semana Hemograma completo, provas de funcgdo hepatica (AST e ALT),
VO, IM, SC até 25-30mg/sem creatinina a cada 30 dias, nos primeiros 6 meses, a seguir a
cada 1-2 meses
Leflunomide®?(A) 1-2 meses VO 100mg/dia por 3 dias Hemograma completo, provas de func¢do hepatica (AST e ALT),
ap6s 10-20mg/dia creatinina a cada 30 dias, nos primeiros 6 meses, a seguir a
cada 1-2 meses
Azatioprina®(A) 2-3 meses VO 1-2mg/kg/dia Hemograma completo, provas de fungdo hepatica (AST e ALT),
fosfatase alcalina inicialmente a cada 2 semanas
Ciclosporina®(A) 2-4 meses VO 2,5 mg/kg/dia, Pressdo arterial, funcao renal, creatinina iniciais e a cada

até 4mg/kg/dia

em 2 tomadas

2 semanas, nos primeiros 3 meses

* Metotrexato ¢ considerada entre as drogas modifi-
cadoras do curso da doenga a mais bem tolerada?(A). Sua
capacidade de reduzir sinais e sintomas de atividade e
melhora no estado funcional foi relatada®®(A). Também
bloqueia a progressio das lesdes radiograficas"(A). Atual-
mente, vem sendo considerado firmaco padrio para o
tratamento®(D).

Caso nio se observe melhora ou controle da doenga
com a dose inicial, recomenda-se aumento progressivo da
dose apos cada seis a oito semanas de tratamento, até se
alcancar a dose maxima®(D).

Esta contra-indicada a pacientes com insuficiéncia renal,
hepatopatias, etilismo, supressio da medula 6ssea e a
mulheres em idade fértil que nido estejam fazendo anticon-
cepcio. Deve ser usada com cautela em pacientes com
pneumopatias. A administracio do Metotrexato pode ser
associada ao uso de acido félico (1-2 mg/dia) para mini-
mizar efeitos adversos®(D).

* Leflunomide melhora a atividade de doenca, a qualidade
de vida®(A) e reduz a progressio radiologica’(A). Estd
contra-indicado a mulheres em idade fértil que nio estejam
utilizando métodos anticoncepcionais, como também a
pacientes com insuficiéncia renal e hepatopatias®(D). Em
casos de intoxicagio, pode ser utilizada a colestiramina na
dosagem de 4 a 8 gramas, trés vezes ao dia durante cinco
dias®(D).

438

* Azatioprina ¢ eficaz, reduz atividade da doenca"¥(A).
Seu perfil de efeitos adversos, entretanto, a coloca como
uma alternativa quando ndo hi resposta as outras drogas
modificadoras do curso da doenca?(A). Contra-indicada
a mulheres gravidas.

* Ciclosporina melhorou o estado funcional dos pacientes
com AR, reduziu o ntimero de articula¢des edemaciadas e
dolorosas"(A), observando-se também reducio da pro-
gressio radiolégicaV(A). A dose pode ser aumentada em
0,5-0,75 mg/kg/dia se nao houver resposta adequada em
oito semanas de tratamento. Novo aumento da dose pode
ser realizado na 12* semana de tratamento, se necessario,
até dose maxima. Estd contra-indicada a pacientes com
alteracio da func¢io renal, hipertensio nio controlada e
malignidade. Sua toxicidade, entretanto, limita a utilizacio
por pacientes com doenc¢a que nio responde as outras
drogas modificadoras do curso da doenga?(A). Se houver
o desenvolvimento de hipertensio ou aumento de creati-
nina em 30% do valor basal, deve ser realizada reducio de
25% a 50% da dose. Persistindo hipertensio ou aumento
de creatinina, o tratamento deve ser descontinuado?(A).

Nio se demonstrou superioridade significativa de ne-
nhuma das drogas modificadoras do curso da doenca®(D).
A toxicidade das drogas, aliada a experiéncia do especialista
com o seu uso, norteia a escolha, fazendo com que a cloro-
quina/hidroxicloroquina, sulfasalazina e metotrexate sejam
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as drogas que detém a melhor relagio risco-beneficio, sendo
assim preferidas no inicio do tratamento®(D).

TRATAMENTO INICIAL® (D)

¢ Uso de antiinflaimatérios nio esterdides;

* Analgésicos comuns, como o paracetamol, conforme
necessidade;

* Associa-se drogas modificadoras do curso da doenca
(cloroquina / hidroxicloroquina, sulfasalazina, metotrexato),
preferencialmente em até trés meses apds o inicio da doenca.
Naqueles pacientes com pior progndstico, recomenda-se o
uso do MTX;

* Caso necessario considere o uso de glicocorticéide em
baixa dose, por via oral, ou infiltra¢io intra-articular com
corticéide de deposito.

TRATAMENTO EvOLUTIVO™ (D)
Nio havendo resposta adequada ao tratamento inicial,
incluindo metotrexato em doses adequadas:

* Utiliza-se a associagio de MTX com cloroquina, ou
sulfasalazina, ou a associagdo das trés drogas”(A). Em caso
de contra-indicag¢io ou intolerancia ou ineficicia ao uso
do MTX, os seguintes firmacos podem ser utilizados:

- Leflunomide isoladamente ou,

- Azatioprina isoladamente ou,

- Ciclosporina isoladamente.

Se nio houver resposta a pelo menos dois esquemas de
tratamento anteriores, utiliza-se as seguintes associacdes:

- Metotrexato + Ciclosporina®(A) ou,

- Metotrexato + Leflunomide®(B).

Na presenca de manifestagdes extra-articulares graves, deve-
se utilizar altas doses de glicocorticéide (1-2mg/kg/dia, via
oral ou pulsoterapia) isoladamente ou associado a ciclofos-
famida (via oral ou pulsoterapia)®(D).

AGENTES BIOLOGICOS OU NOVAS DROGAS
MODIFICADORAS DO CURSO DA DOENGA
Avancos biotecnélogicos recentes permitiram uma melhor
compreensio da fisiopatogenia da doenca e a produgio de
agentes bioldgicos geneticamente construidos dirigidos
contra elementos considerados com papel central na
instalagdo e progressao da sinovite reumatdide e o conse-
qtiente bloqueio da destrui¢do cartilaginosa e dssea, como
as citocinas IL-1 e TNFo'?(D), objetivando o bloqueio da
destrui¢ao cartilaginosa e Ossea.

Atualmente, encontram-se disponiveis no Brasil trés
agentes bloqueadores de TNF: infliximabe (anticorpo qui-
mérico monoclonal contra TNF), etanercept (receptor
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solivel do TNF) e adalimumab (anticorpo monoclonal hu-
manizado contra TNF), enquanto que, na Europa e Estados
Unidos, um antagonista da IL-1, anakinra, foi aprovado e
estd disponivel para o tratamento da artrite reumatdide.
Outros agentes bioldgicos com diferentes mecanismos de
acio estio em fase de aprovacio ou de testes clinicos"” (D).

Embora a eficicia clinica e aparente seguranca dos ini-
bidores do TNFo e de outros novos produtos tenham sido
demonstradas em ensaios clinicos com dois anos de duracio,
¢ conveniente aguardar resultados de estudos a longo prazo.
Seu custo elevado e administragio por via parenteral limi-
tam sua utilizacio de forma mais ampla®’(D).

Estio indicados para os pacientes que persistam com ativi-
dade da doenga, apesar do tratamento com pelo menos
dois dos esquemas propostos nos itens anteriores. Reco-
menda-se que o uso destes firmacos seja indicado e moni-
torado por um reumatologista®”’ (D).

Infliximabe — dose: 3 mg/kg administrados via intrave-
nosa, seguidos da mesma dose (3mg/kg) na segunda e sexta
semanas e a seguir a cada oito semanas"”(D). Deve sempre ser
utilizado conjuntamente com Metotrexate®’(D) (dose maior
ou igual a 7,5mg/semana)®’(B). Se mostrou efetivo em 54
semanas, e previniu alteracio estrutural radiolégica®(B).

Etanercepte — dose 25mg administrados por via subcu-
tainea duas vezes por semana; pode ser utilizado como
monoterapia ou associado a MTX. Os beneficios e a segu-
ranga se mantiveram durante os seis meses de trata-
mento®(B); a associacio com o MTX se mostrou bem
tolerada e resultou em beneficio adicional comparado ao
uso de MTX isolado®(B).

Adalimumabe — dose 40mg administrados por via subcu-
tanea uma vez a cada duas semanas; pode ser utilizado como
monoterapia ou associado a DMARDS. O uso combinado
com o MTX mostrou ser seguro e propiciou rapido beneficio
no controle da atividade da doenca durante as 24 semanas
de tratamento comparado ao uso combinado de placebo e
MTX®)(B); também mostrou ser seguro e benéfico quando
associado ao tratamento de base com antimalarico, lefluno-
mide, sulfasalazina ou sal de ouro, comparado ao placebo
associado a esses mesmos medicamentos®®(B).

As contra-indicagdes sio similares para os trés produtos:
contra-indicado em mulheres gravidas ou que estejam
amamentando, em vigéncia de infec¢io ativa ou em pa-
cientes com alto risco para o desenvolvimento de infec-
coes, como ulcera cronica de membros inferiores, artrite
séptica, infec¢Oes pulmonares recorrentes, esclerose multipla
e doengas malignas atuais ou nos dltimos dez anos®’(D).
Esses medicamentos devem ser empregados com extrema
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cautela em pacientes com suscetibilidade ou histéria prévia
de tuberculose, devido a alta prevaléncia da doenga em
nosso meio e aos relatos de reativagio da mesma. Trata-
mento profilitico deve ser considerado” (D). Recomenda-
se a intradermoreacio de mantoux e a radiografia do térax
antes do inicio da terapéutica®’(D). Acompanhar o surgi-
mento de sinais de infec¢io no monitoramento.

Em termos de eficicia, ndo existem dados que permitam
afirmar a superioridade de qualquer dos trés agentes anti-
TNEF no tratamento da artrite reumat6ide®(B).

Existe ainda o tratamento com coluna de imunoadsorcao,
que se utiliza da proteina A de estafilococo em procedi-
mento de plasmaferese, estando indicado para uso em casos
excepcionais, refratrios a todas as medidas acima®(A).

Terapéutica Inicial

INTERNISTA

Apos trés meses de AR e em uso de DMCD

;

Algoritmo para Tratamento da Artrite Reumatoide

 Educacdo do paciente;

® Uso de DMCD: cloroquina, sulfasalazina, metotrexato;
® AINHs para controle da dor e inflamagao;

e Corticosterdides em doses baixas e/ou intra-articular;
e Terapia fisica e ocupacional.

Nao resposta a cloroquina ou sulfasalazina ou resposta
parcial ou intolerancia ao metotrexato

(infliximab, etanercept, adalimumab);

=
(%3]
—
O
o
gt}
2
=
=
(Y%}
o
Resposta parcial ao metotrexato Intolerancia ao metotrexato
metotrexato + cloroquina
; ; leflunomida ou azatioprina ou ciclosporina
metotrexato + cloroquina + sulfasalazina P P
metotrexato + leflunomida ou metotrexato + ciclosporina
Observagao:

Paciente sem resposta a pelo menos dois dos esquemas acima, incluindo metotrexato, considerar terapia com agentes anti-TNF

Acomentimento extra-articular grave, considerar corticoide e/ou ciclofosfamida via oral ou como pulsoterapia;
Outras possibilidades em casos refratérios: outros agentes bioldgicos, coluna de imunoabsorgao.
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TEMPO E CRITERIOS DE INTERRUPGAO DE
TRATAMENTO

O tratamento com antiinflamatérios deve ser mantido
enquanto se observar sinais inflamatérios ou o paciente
apresentar dores articulares. O uso de drogas modifi-

cadoras do curso da doenca deve ser mantido indefini-
damente®(D).

TRATAMENTO CIRURGICO DA ARTRITE
REUMATOIDE

CoNsIDERACOGES® (D)

* Pode haver indica¢io de tratamento cirdrgico em
situagdes onde medidas conservadoras nio produzam
controle dos sintomas, ou nao permitam niveis minimos
aceitaveis de atividades de vida diiria, como trabalho,
atividades domésticas, deambulag¢io por 30 minutos e
independéncia;

* No caso de indicagio de tratamento cirargico, este
deve ser feito precocemente. Nio se deve aguardar compro-
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