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

Reunido consensual e multidisciplinar com a participagdo de médicos
reumatologistas, fisiatra e ortopedista para elaboragdo do texto final.
0 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 Saude para o Diagndstico
e Tratamento da Artrite Reumatdide”, acrescido da experiéncia de
reumatologistas, e complementado por extensa revisao bhibliografica, com
prioridade para meta-analises. Os participantes, divididos em trés grupos,
produziram o texto bésico, cujas recomendacdes foram submetidas a
revisao e a aprovagao pelo conjunto dos participantes. Depois, disponibilizados
na internet, foi objeto de novas sugestdes por parte de outros especia-
listas, até alcancar a forma final.

GRAU DE RECOMENDAGAO 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 ndo controlados).

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

OBJETIVOS:
Estabelecer diretrizes claras e sucintas para o diagnéstico e tratamento da
artrite reumataide.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboragdo
desta diretriz estdo detalhados na pagina 34.
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INTRODUCAO

A artrite reumatéide (AR) é uma doenga auto-imune de
etiologia desconhecida, caracterizada por poliartrite periférica,
simétrica, que leva a deformidade e a destruigéo das ar’ciculagc’;es
por erosao 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 articulagc')es em associa-
gdo com manifestag()es sistémicas como rigiclez matinal, fadiga e
perda de peso. Quando envolve outros orgaos, a morbidade e a
graviclade da doenga sdo maiores, podenclo diminuir a expectativa
de vida em cinco a dez anos?(D).

Com a progressao da doenga, os pacientes desenvolvem inca-
pacidade para reahzagéo de suas atividades tanto de vida didria
como proﬁssional, com impacto econémico significativo para o
paciente e para a socieda&ez(D).

DiaGNoOsTICO

@) diagnéstico (Jepende da associagdo de uma série de sinto-
mas e sinais clinicos, achados laboratoriais e racliogréficos.

CRITERIOS CLINICOS E LABORATORIAIS:

A orientagdo para diagnéstico ¢ bascada nos critérios de
classificagéo do Colégio Americano de Reumatologia3 (B):

° Rigidez matinal: rigiclez articular durando pelo menos 1 hora;

*  Artrite de trés ou mais 4reas: pelo menos trés dreas articulares

com edema de partes moles ou derrame articular, observado

pelo médico;

Artrite de articulagées das maos (punho, interfalangeanas

proximais e metacarpofalangeanas);

e Artrite simétrica;

e Nédulos reumatéides;

e Fator reumatéide sérico ;

° Al’ceragées radiogré{icas: erosdes ou descalcificagées locali-
zadas em racliografias de méos e punhos.

Os critérios de 1 a 4 devem estar presentes por pelo menos
seis semanas.
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Orientagdo para classiﬁcagéo: quatro dos
sete critérios sdo necessarios para classificar um
paciente como tendo artrite reumatéide3(B).

Obs: Pacientes com dois ou trés critérios
nio sio excluidos da possibilida&e do futuro
desenvolvimento da &oenga, nio sendo consi-
derados, Contudo, para inclusdo neste pro’cocolo.

AVALIACAO INICIAL

Além de uma histéria e exame fisico com-
ple’cos, a avaliagao inicial do paciente deve
documentar sintomas de atividade da (loenga,
estado funcional, evidéncias ol)jetivas de infla-
magao articular, prol)lemas mecanicos articula-
res, presenga de comprometimento extra-arti-
cular e de lesao radiogréficaz(D) (Quadrol).
Especial atengao deve ser &irigida para a
iden’cificag&o dos pardmetros sugestivos de mau

prognostico (Quadro 2).
AVALIACAO DA ATIVIDADE DA DOENCA

Recomenda-se que o médico avalie a ativi-
dade da doenga periodicamente. Os parametros
principais sdo: contagem do ntimero de articu-
lagées dolorosas e do ntmero de articulagc’)es
edemaciadas, provas de atividade inflamatéria
(VHS, proteina-C-reativa), avaliagéo da inten-
sidade da dor, avaliagéo da mobilidade articular
eda capaci(lade funcional. O exame racliogréfico
deve ser repetido, a critério clinico, para avaliar
a progressao ou nao da doengaZ(D).

TRATAMENTO

O diagnéstico precoce e o inicio ime-
diato do tratamento sio fundamentais para
o controle da atividade da cloenga e para preve-
nir incapacidade funcional e lesao articular
irreversivelt (A).

Os objetivos principais do tratamento sdo:
prevenir ou controlar a lesdo articular, preve-
nir a perda de {ungéo e diminuir a dor, tentan-
do maximizar a qualidade de vida destes pacien-
tes. A remissao completa, apesar de ser o
o]ojetivo final do tratamento, raramente &
alcangadaZ(D) .

A al)ordagem terapéutica comega com a edu-
cagao do paciente e de seus familiares sobre sua
oenga, as possiljilidades de tratamento, com
seus riscos e beneficios. O acompanhamento
multidisciplinar é necessdrio, preferencialmen—

te sob a orientagao do reuma’cologis’caz(D).

O tratamento deve ser considerado um
processo dinamico, sendo constantemente
reavaliado. As decisées quanto ao planejamen—
to terapéutico devem ser sempre comparti-
lhadas com o paciente. A avaliagéo por um
reumatologista ¢ altamente recomendavel
quan(lo o médico responsével pelo paciente ndo
se sentir seguro no tratamento da doengaZ(D).

Medicina fisica e reabilitacao

Considerando o potencial incapacitante
deste tipo de doenga, o acompanhamento des-
tes pacientes do ponto de vista funcional deve
ocorrer desde o inicio da doenga, com orienta-
gao do paciente e programas terapéuticos diri-
gidos a protegao articular, a manutengdo do
estado funcional do apare”no locomotor e do

sistema car(liorrespiratérioz(D).

Fisioterapia e terapia ocupacional contribu-
em para que o paciente possa continuar a exer-
cer as atividades da vida diaria. A protegao arti-
cular deve garantir o fortalecimento da muscu-
latura periarticular e adequado programa de
ﬂexibilidade, evitando o excesso de movimento
e privilegiando as cargas moderadasZ(D).
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Avaliacao inicial (D)

® Medidas subjetivas:
» Duracao da rigidez matinal
> Intensidade da dor articular
» Limitagdo da fungdo

® Exame fisico:
» Numero de articulagdes inflamadas (contagem de articulagoes dolorosas e edemaciadas)

» Problemas articulares mecanicos: limitagdo da amplitude de movimento, crepitacao,
instabilidade e deformidades

» Manifestag0es extra-articulares

e Laboratorio:

Hemograma completo

Velocidade de hemossedimentagdo e/ou proteina C reativa
Funcao renal

Enzimas hepaticas

Exame qualitativo de urina

Fator reumatoide *

Andlise do liquido sinovial **

YV V V V V V V

e Radiografia:
> Radiografia das articulagdes das maos, dos pés e das demais articulagoes
comprometidas

® Qutros***:
» Avaliacdo global da atividade da doenca feita pelo paciente
> Avaliacdo global da atividade da doenca feita pelo médico
> Questionarios de avaliagdo da capacidade funcional ou qualidade de vida

*

Fator reumatdide: realizado somente na avaliagao inicial para se estabelecer o diagnéstico.

Se inicialmente negativo, pode ser repetido 6 a 12 meses apds o inicio de doenca.

** Liquido sinovial: se necessario para excluir outras doencas. Pode ser repetido durante 0 acompanhamento do
paciente com reagudizagdes do quadro, para se afastar artrite séptica.

*** Sugere-se a avaliacao destes parametros subjetivos para acompanhamento do paciente.
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Parametros de mau prognéstico: 2(D)

Inicio da doenga em idade mais precoce;
Altos titulos de fator reumatoide;

Artrite em mais de 20 articulagOes;

Felty;

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

VHS e/ou proteina C reativa elevada persistentemente;

Comprometimento extra-articular: presenca de nodulos reumatoides, sindrome de Sjogren,
episclerite, esclerite, doenca pulmonar intersticial, pericardite, vasculite sistémica e sindrome de

O condicionamento fisico, envolvendo
atividade aerc’)})ica, exercicios resistidos, alon-
gamento e relaxamento, deve ser estimulado
observando-se os critérios de tolerancia ao
exercicio e a fadigaz(D).

Restrigdo dos movimentos - érteses — tem
como ol)jetivo aliviar as dores mioarticulares
pela esta]oilizagéo articular, contengao e
realinhamento. Sua utilizagéo deve ser in-
termitente, excegdo feita as orteses para os
pés.

O papel do repouso e exercicio deve ser
enfatizado, reconhecendo-se que a degene-
ragao articular é maior quanclo o repouso é
prolongado. A estratégia terapéutica devera
contemplar periodos alternados de ativida-
des e repouso, este sempre em posigdo

funcionalz(D).
TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

A terapéutica do paciente vai variar de
acordo com o estdgio da (loenga, sua ativi-
dade e gravidade4(A), devendo ser mais agres-
sivo no tratamento quanto mais agressiva for

a cloengaz(D).

Sintomaéticos

Para o controle da dor e do processo infla-
matdrio articular, uso de antiinflamatérios nao
hormonaisZ(D) e também doses baixas de
glicocorticéides, até no méaximo 15 mg de
prednisona ao dia. Estes podem ser utilizados
de forma intermitente, particularmente em pa-
cientes com doenga de dificil controle5(A) ou
enquanto se aguarda a agao das drogas
modificadoras do curso da doengaf’(D) , Mas nao
como monoterapia®(D). Pacientes em uso pro-
longado de glicocorticéides devem receber
suplementagéo de calcio (1.500mg/célcio ele-
mentar/dia) e vitamina D (SOOUI/Clia) ou sua
forma ativada alfacalcidiol ou calcitriol. O uso
de agentes anti-reabsortivos ¢ in(lica(lo7(D).

Nio hé estudos mostrando (liferengas na
eficécia entre os diversos antiinflamatérios nao
hormonais tlisponiveis. Quanto aos inibidores
mais seletivos da COX-2, a vantagem compro-
vada tem sido em relagio aos efeitos
gastrointestinais?(D). O uso de opiéicles pode
se fazer necessario em alguns pacientes*(D).

Infiltragses com glicocorticsides estao

indicadas nos casos de mono ou oligoartrites
persistentes*(D).

Artrite Reumatdide: Diagnostico e Tratamento
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Drogas modificadoras do curso da

doenga (DMCD)

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 diagnéstico estabelecido de

Hidroxicloroquina, em comparagdo com
placebo, foi eficaz, reduzindo os pardmetros
clinicos e laboratoriais (VHS) analisados,
embora isoladamente nio alterasse a pro-
gressao radiogréficas(A). Resultados simila-
res (rne”nora clinica e laboratorial), embora
apenas em um su]ogrupo de pacientes com

AR inicial,

foram OLSQI‘V&(J.OS com

artrite reumatéidez(D) .

Jabls1 |

Dose usual

Droga Tempo médio Monitoramento ?(D)
para acao
Hidroxicloroquina®(A) 3-6 meses 6mg/kg/dia Exame oftalmoldgico inicial,
VO a cada 6 meses e leucograma
Cloroquina®(C) 3-6 meses 4mg/kg/dia Exame oftalmoldgico inicial,
VO a cada 6 meses e leucograma
Sulfasalazina'(A) 1-3 meses 0,5-1g/diaa 1g, Hemograma completo, provas
VO 2-3 vezes/dia hepaticas a cada 2-4 sem, nos
com aumento primeiros 3 meses, a seguir a
de 0,5g/sem) cada 3 meses
Metotrexato'(A) 1-3 meses 7,5mg/semana Hemograma completo, provas
VO, IM, SC até 25-30mg/sem de funcdo hepatica (AST e ALT),
creatinina a cada 30 dias, nos
primeiros 6 meses, a seguir a
cada 1-2 meses
Leflunomide'(A) 1-2 meses 100mg/dia Hemograma completo, provas
VO por 3 dias de funcdo hepatica (AST e ALT),
apds 10-20mg/dia  creatinina a cada 30 dias, nos
primeiros 6 meses, a Seguir a
cada 1-2 meses
Azatioprina'(A) 2-3 meses 1-2mg/kg/dia Hemograma completo, provas
VO de fungdo hepatica (AST e ALT),
fosfatase alcalina inicialmente a
cada 2 semanas
Ciclosporina™(A) 2-4 meses 2,5 mg/kg/dia, Pressdo arterial, funcao renal,
(VO) até 4mg/kg/dia creatinina iniciais e a cada

em 2 tomadas

2 semanas, nos primeiros 3
meses

Artrite Reumatoide: Diagnostico e Tratamento
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cloroquinag(C), a qual tem a vantagem de

ser de baixo custo. Sao contra-indicadas em

pacientes que apresentem alteragc’)es
retinianas e de campo visualZ(D).

¢ Sulfasalazina ¢ considerada mais efetiva que
o place]oo na redugéo da atividade da doen-
¢a, no controle da dor e na avaliagéo clinica
globaI'U(A). Recentemente, confirmou-se
sua eficécia clinica e interferéncia sobre a
progressao radiogra’.fica“(A). Estd contra-
indicada em pacientes com histéria de
hipersensibilidade a sulfas, salicilatos
ou a qualquer componente da férmula
da sulfasalazina, portadores de porfiria,
obstrugéo de apare”no (Jigestério ou genito-
urindario.

*  Metotrexato (MTX) é considerada entre as
drogas modificadoras do curso da doenga a
mais bem tolerada'z(A). Sua capacidade de
reduzir sinais e sintomas de atividade ¢ me-
lhora no estado funcional foi relatada[z(A).
Também Moqueia a progressao das lesaes
radiogréficas“(A). Atualmente, vem sendo
considerado fdrmaco padréo para o
tratamento?(D).

Caso nio se observe melhora ou controle
da doenga com a dose inicial, recomenda-se
aumento progressivo da dose apés cada scis a
oito semanas de tratamento, até se alcangar a
dose méxima?(D).

Est4 contra-indicada a pacientes com insu-
ficiencia renal, hepatopatias, e’cilismo, supres-
sio da medula éssea e a mulheres em idade
fertil que ndo estejam fazendo anticoncepgao.
Deve ser usada com cautela em pacientes com
pneumopatias. A a(lministragéo do metotrexato
pode ser associada ao uso de 4cido félico (1-2
mg/dia) para minimizar efeitos adversos*(D).

e Leflunomide melhora a atividade de doen-
ga, a qualidade de VidalS(A) e reduz a

progressao radiolégica“(A). Estd contra-
indicado a mulheres em idade fértil que nao
estejam utilizando métodos anticonce-
pcionais, como também a pacientes com
insuficiéncia renal e hepatopatiasZ(D). Em
casos de intoxicagao, pode ser utilizada a
colestiramina na dosagem de4a8 gramas,
trés vezes ao dia durante cinco diasZ(D).

* Azatioprina §é eficaz, reduz atividade da
doenga”(A). Seu perfﬂ de efeitos adversos,
entretanto, a coloca como uma alternativa
quando nio ha resposta as outras drogas
modificadoras do curso da doenga”‘(A).
Contra-indicada a mulheres grévidas.

° Ciclosporina melhorou o estado funcional
dos pacientes com AR, reduziu o ndmero
de articulagées edemaciadas e dolo-
rosas'9(A), observando-se também redugéo
da progressao radiolc’)gica“ (A). A dose pode
ser aumentada em 0,5-0,75 mg/lzg/clia se
ndo houver resposta a(lequacla em oito se-
manas de tratamento. Novo aumento da
dose pode ser realizado na 12° semana de
tratamento, se necessdrio, até dose méxi-
ma. Esté contra-indicada a pacientes com
alteragéio da fungéo renal, hipertenséo nao
controlada e malignidade. Sua toxici&ade,
entretanto, limita a utiliZagio por pacien-
tes com &oenga que ndo responde as
outras &rogas modificadoras do curso da
(loenga'5(A). Se houver o desenvolvimento
de ipertensdao ou aumento de creatinina
em 30% do valor basal, deve ser realizada
redugé’to de 25% a 50% da dose. Persistin-
do hipertens&o ou aumento de creatinina,
o tratamento deve ser descontinuado[é(A).

Nio se demonstrou superioriclade significa-
tiva de nenhuma das drogas modificadoras do
curso da doengaZ(D). A toxicidade das drogas,

aliada a experiéncia do especialista com o seu
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uso, norteia a escolha, fazendo com que a
cloroquina/hidroxicloroquina, sulfasalazina e
metotrexate sejam as drogas que detém a
melhor relagéo risco-ljeneficio, sendo assim
preferidas no inicio do tratamento?(D).

Tratamento inicialZ(D)
¢ Uso de antiinflamatérios ndo estersides H
Analgésicos comuns, como o parace’camol,
conforme necessidade;
*  Associa-se (lrogas modificadoras do curso da
doenga (cloroquina / ]niclroxicloroquina,
sulfasalazina, metotrexato), pre)terencia]rnente
em até trés meses apds o inicio da &oenga.
Naqueles pacientes com pior prognéstico,
recomenda-se o uso do MTX;
Caso necessrio considere o uso de glicocor-
ticside em baixa dose, por via oral, ou infiltra-
gao intra-articular com corticside de depésito.

Tratamento evolutivo? (D)

Nio havendo resposta adequada ao trata-
mento inicial, incluindo metotrexato em doses
adequaclas:
¢ Utiliza-sea associagao de MTX com cloroquina,

ou sulfasalazina, ou a associagdo das trés

drogasw(A). Em caso de contra-inclicag&o ou
intolerancia ou ineficdcia ao uso do MTX, os
seguintes farmacos podem ser utilizados:

> Leflunomide isoladamente ou,

> AZatioprina isoladamente ou,

> Ciclosporina isoladamente.

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

= Metotrexato + Ciclosporinalf’(A) ou,

= Metotrexato + LeﬂunomidelS(B).

Na presenga de manifestagc")es extra-arti-
culares graves, deve-se utilizar altas doses de

Artrite Reumatoide: Diagnostico e Tratamento

glicocorticéide (1-2mg/12g/dia, via oral ou
pulso’cerapia) isoladamente ou associado a
ciclofosfamida (via oral ou pulso’cerapia)z(D).

Agentes Liolég’icos ou novas clrog’as
modificadoras do curso da doenga

Avangos Lio’cecnélogicos recentes permitiram
uma melhor compreensao da fisiopatogenia da
doenga ea produgéo de agentes ljiolégicos geneti-
camente construidos dirigidos contra elementos
considerados com papel central na ins’calagéo e
progressao da sinovite reumatside e o conseqiien-
te Moqueio da destruigio cartilaginosa e Ossea,

como as citocinas 1L-1 ¢ TNFa'(D), ol)je’tivan(lo

o Lloqueio da (les’cruigéo cartilaginosa e Ossea.

Atualmente, encontram-se disponiveis no
Brasil trés agentes ]oloqueadores de TNF:
infliximabe (anticorpo quimérico monoclonal
contra TNF), etanercept (receptor soltvel do
TNF) e adalimumab (anticorpo monoclonal
humanizado contra TNF), enquanto que, na
Europa e Estados Unidos, um antagonista da
IL-1, analeinra, foi aprovado eestd disponivel para
o tratamento da artrite reumatéide. Outros
agentes ljiolégicos com diferentes mecanismos

de agao estdao em fase de aprovagao ou de testes
clinicos“)(D).

Embora a eficicia clinica e aparente seguran-
ca dos inibidores do TNFa e de outros novos pro-
dutos tenham sido demonstradas em ensaios
clinicos com dois anos de (luragéio, é conveniente
aguardar resultados de estudos a Iongo prazo. Seu
custo elevado e adminis’cragéo por via parenteral
limitam sua utilizagéo de forma mais amplaZU(D).

Estao indicados para os pacientes que
persistam com atividade da doenga, apesar do
tratamento com pelo menos dois dos esquemas
propostos nos itens anteriores. Recomenda-se
que o uso destes farmacos seja indicado e
monitorado por um reuma’tologistazo(D).
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Algoritmo para Tratamento da Artrite Reumatoide

Educacao do paciente;

Terapéutica Inicial Uso de DMCD: cloroquina, sulfasalazina,
metotrexato;

AINHs para controle da dor e inflamagao;
Corticosterdides em doses baixas e/ou
intra-articular;

Terapia fisica e ocupacional.

Apos trés meses de AR e em Nao resposta a cloroquina ou sulfasalazina ou
uso de DMCD resposta parcial ou intolerancia ao
metotrexato

Resposta parcial ao metotrexato Intolerdncia ao metotrexato

metotrexato + cloroquina leflunomida ou
metotrexato + cloroquina + azatioprina ou
sulfasalazina ciclosporina

metotrexato + leflunomida ou metotrexato + ciclosporina

Observagao:

Paciente sem resposta a pelo menos dois dos esquemas acima, incluindo metotrexato, considerar
terapia com agentes anti-TNF (infliximab, etanercept, adalimumab);

Acomentimento extra-articular grave, considerar corticdide e/ou ciclofosfamida via oral ou como
pulsoterapia;

Outras possibilidades em casos refratarios: outros agentes hioldgicos, coluna de imunoabsorgao.

10 Artrite Reumatdide: Diagnostico e Tratamento
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Infliximabe - dose: 3 mg/lzg administra-
dos via intravenosa, seguidos da mesma dose
(3mg/12g) na segunda e sexta semanas e a seguir
a cada oito semanas'?(D). Deve sempre ser
utilizado conjuntamente com metotrexate® (D)
(tlose maior ou igual a 7,5mg/semana)*(B). Se
mostrou efetivo em 54 semanas, e previniu
alterag&o estrutural ra&iolégicazz(B).

Etanercepte — dose 25mg administrados
por via subcutanea duas vezes por semana;
pode ser utilizado como monoterapia ou asso-
ciado a MTX. Os beneficios e a seguranga se
mantiveram durante os seis meses de
tratamento?(B); a associagio com o MTX se
mostrou bem tolerada e resultou em beneficio
adicional comparado ao uso de MTX

isolad024(B).

Adalimumabe — dose 40mg administra-
dos por via subcutanea uma vez a cada
uas semanas; pode ser utilizado como
monoterapia ou associado a DMARDS. O
uso combinado com 0o MTX mostrou ser se-
guro e propiciou répido beneficio no controle
da atividade da doenga durante as 24 sema-
nas de tratamento comparado ao uso combi-
nado de placelao e MTX?(B); também mos-
trou ser seguro e benéfico quando associado
ao tratamento de base com antimalérico,
leﬂunomide, sulfasalazina ou sal de ouro,
compara&o ao placel)o associado a esses
mesmos medicamentos%(B).

As contra-indicag(’)es sdo similares para os
trés produ’cos: contra-indicado em mulheres
gra’.vidas ou que estejam amamentando, em
vigéncia de infecgio ativa ou em pacientes com
alto risco para o desenvolvimento de infec-
gbes, como tlcera cronica de membros infe-
riores, artrite séptica, infecgées pulmonares
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recorrentes, esclerose mﬁltipla e doengas
malignas atuais ou nos tltimos dez anos?(D).
Esses medicamentos devem ser empregados
com extrema cautela em pacientes com
suscetibilidade ou histéria prévia de tubercu-
lose, devido a alta prevaléncia da doenga em
nosso meio e aos relatos de reativagao da
mesma. Tratamento pro)tilético deve ser
consi(leradow(D). Recomenda-se a intrader-
moreagao de mantoux e a radiografia do
térax antes do inicio da terapéutica® (D).
Acompanhar o surgimento de sinais de infec-

¢do no monitoramento.

Em termos de eficécia, nio existem dados
que permitam afirmar a superioridacle de
qualquer dos trés agentes anti-TNF no trata-
mento da artrite reumatéidezs(B).

Existe ainda o tratamento com coluna de
imunoadsorgio, que se utiliza da protefna A
de estafilococo em procedimento de plasma-
ferese, estando indicado para uso em casos
excepcionais, refratirios a todas as medidas

acima®(A).

TEMPO E CRITERIOS DE
INTERRUPCAO DE TRATAMENTO

O tratamento com antiinflamatérios deve
ser mantido enquanto se observar sinais
inflamatérios ou o paciente apresentar dores
articulares. O uso de drogas modificadoras
do curso da doenga deve ser mantido inde-

finidamenteZ(D) .
TRATAMENTO CIRURGICO DA
ARTRITE REUMATOIDE
Considerages?(D):

= Pode haver indicagéo de tratamento
cirirgico em situagoes onde medidas

11

AMBIC=T1



Projeto Diretrizes

Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

conservadoras nio produzam controle deformidades acentuadas de quadris
dos sintomas, ou nao permitam niveis e joe”ﬂos;
minimos aceitéveis de atividades de vida »  Testesde avaliagéo de qualiclade de vida sdo
diéria, como tralaal]no, atividades domés- altamente recomendaveis para avaliagio da
ticas, deaml)ulagéio por 30 minutos e indicagéo cirtirgica dos pacientes.
independéncia;

= No caso de indicag&o de tratamento Tipos de tratamento cirargdico reco-
cirtrgico, este deve ser feito precocemen- mencladosz(D):
te. Nao se deve aguar(lar comprometi- ®  Sinovectomia para sinovite por mais
mento de vérias articulagées para entao de seis meses, resistente ao tratamento
definir intervengao cirtirgica; conservador, na auséncia de instabilida-

- Artroplastias de quaclril e joe”no des grosseiras;
indicadas precocemente apresentam »  Corregdo de tendses e sinovectomia;
resultados melhores que aquelas = Debridamento articular e ressecgao
indicadas nas fases mais tardias ; ar’tropléstica;

= Operagdes bilaterais devem ser feitas = Artroclese;
na mesma sessao cirrgica em caso de = Artroplastias totais.

CONFLITO DE INTERESSE

Laurindo IMM: recebeu honorarios por apresentar palestras e conferéncias em simpdsios patro-
cinados pelas empresas Al)]oott, Aventis, Pfizer, Schering-PIough, Wyeth nos tltimos 5 anos e
participa como membro do board nacional do produto Humira-Abbott.

Ximenes AC: recebeu honorarios por apresentar palestras, conferéncia e realiZagéo de pesquisas.

E membro do A(lvisory Board sobre inibidores COX2 da Merck Sharp & Dohme e membro do
A(lvisory Board sobre terapia Liolégica da Abbott desde 2001.

Lima FAC: trabalha no Hospital Universitario de Brasilia, lotado no setor de Reumatologia e
participa do estudo multicéntrico internacional patrocinado pelo Laboratério Merck S]narp & Dohme,
que avalia os efeitos etoricoxib sobre o sistema cardiovascular.

Pinheiro GRC: recebeu honorarios pela participagdo em pales’cras sobre artrite reumatside e
sobre o uso de agentes Liolégicos dos Laboratérios Abbott, Schering—Plough e Wyeth.

Bertolo MB: participou como presidente de um simpdsio da Abbott e deu duas palestras em
evento da Schering-Plough.

Xavier RM: foi remunerado por conferéncias em simposios pela inddstria farmacéutica (Merclz
Sharp & Dohme, Abbott e Schering—Plough). Participagdo como inves’cigador em ensaios clinicos
randomizados pa’crocinaclos pela inddstria farmacéutica (Merclz Sharp @ Dohme, Novartis, Ely—Lily).

Ciconelli RM: ministrou pales’cras sobre o tema Qualidade de Vida recebendo honorarios dos
Laboratérios Abbott e Roche.

Radominski SC: recebeu “grants” por palestras, simpdsios, “a(lvisory board” e pesquisa clinica dos

Laboratérios Novartis, Merck Sharp & Dohme, Aventis, Al)])oi:t, Pﬁzer, Schering—Plough e Wyetl'l.
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