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RESUMO

O objetivo deste estudo foi o de avaliar, do ponto de vista
funcional, as manifestagOes articulares em pacientes portadores de Sindrome
de Reiter em acompanhamento ambulatorial nos Servigos de Reumatologia e
Clinica Médica da Universidade Federal do Parana.

Submetemos vinte e sete pacientes 5 questionarios de avaliagao
de saude (HAQ e HAQ-S); escalas visuais para Dor e Rigidez, além de uma

ardlise clinico-articular e radiolégica.

Os escores obtidos nos questionarios e nas escalas de andlise
visual foram correlacionados, demonstrando niveis estatisticamente
significativos. Além disso, comparamos tais dados com os dados clinico-
articulares, e demonstramos que a SR tem sido em nosso meio, uma doenga
de curso clinico limitado e de bom prognostico, na maioria dos casos. A maior
parte dos pacientes encontrou-se em classe funcional | e ll, com incapacitagao
maior nos periodos de exacerbagdo clinica. Observamos que o0s piores
prognosticos ocorreram em pacientes do sexo masculino, portadores de SR
pos-venérea, e HLA B27 positivos. As manifestagbes articulares e
entesopatias de pés e tornozelos foram as principais responsaveis pela
incapacidade musculo-esquelética. Também demonstramos que o HAQ-S

como método de avaliagdo funcional, ndo é completamente satisfatério na SR.






1. INTRODUGAO

1.1. Consideragdes Gerais

A Sindrome de Reiter (SR), desde a sua descricao, tem sido
foco de inumeras discussdes e controvérsias. Até o presente momento, sua
patogénese ndo foi totalmente esclarecida e o tratamento ainda é
predominantemente sintomatico. Nestas ultimas décadas, houve progressos
importantes para tentar elucidar os mecanismos envolvidos na patogenia,
buscando um melhor entendimento desta complexa doenga.

HIPOCRATES, cinco séculos Antes de Cristo, descreveu a
associagdo da artrite apos episddios de diarréia ou uretrite', e vinte séculos
mais tarde, essa correlagdo também foi observada por MARTINIERE (1664)
na Franga, MUSGRAVE (1703) na Inglaterra e Sir Benjamin BRODIE (1818),
este Ultimo, em seu “Traité des maladies des articulations”, descréveu
detalhadamente cinco casos de uma sindrome composta por uretrite
sexualmente adquirida, seguida por artrite e conjuntivite ou irite, algumas

vezes com inflamagdo de outras mucosas 2**°.

SALLE e SWEDIAUR (1781); HUNTER (1786) e COOPER
(1824); observaram que a infecgdo genital, pode ocasionalmente causar
artrite, envolvendo principalmente os membros inferiores. Em 1897, Guiard
introduziu o termo “uretrite ndo gonocécica”, reconhecendo que nem sempre
0 gonococo esta implicado em todos os casos de uretrite. O desenvolvimento
de artrite como uma complicagdo da disenteria também foi reconhecido por
SYDENHAM (1672); LIND (1753); STOLL (1776); HUETTE (1869) e
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limar PARONEN (1948). Este ultimo estudou 344 casos de artrite pos-

infecciosa por Shigella, no final da segunda guerra mundial >*,

A primeira descrigdo de identificagdo de um agente infeccioso
desencadeando artrite asséptica, foi feita durante a | Guerra Mundial por
FIESSINGER e LEROY em 1916, na Franga. Eles registraram quatro casos
de uma sindrome Oculo-uretro-sinovial, apdés episddio de disenteria por
Shigella dysenteriae. No mesmo ano, Hans REITER descreveu o caso de um
jovem oficial prussiano, que apés um episéddio de disenteria, foi acometido
por uma doenga sistémica constituida por poliartrite, conjuntivite e uretrite

nao-gonocécica®>*.

Durante a |l Guerra Mundial, também foram registrados varios
casos de disenteria epidémica seguida por artrite. BAUER e ENGELMAN
(1942); PARONEN (1948); NOER (1966); entre outros, designaram tais casos

como Sindrome de Reiter”.

Em 1973, BREWERTON et al. e SCHLOSSTEIN et al. fizeram a
associacdo entre antigenos HLA-B27 e Espondilite Anquilosante (EA) e, um
ano mais tarde, AMOR et al. e BREWERTON et al. associaram HLA-B27 com

SR ou ARe, apds observagdes de dados clinicos *°.

Em 1973/74, AHO et al. registraram casos de artrite asséptica
pés-infecgdo intestinal por Yersinia enterocolitica, principalmente em
individuos HLA-B27 positivos, e introduziram o termo “Artrite Reativa” (Are),
que conquistou amplo uso, mesmo que o termo nao indicasse carater

sistémico da doenca 2° .
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Durante o mesmo periodo, a sobreposicdo das manifestagoes
clinicas e a ligagdo genética entre Are, EA, SR e outras entidades similares
estavam aumentando, e o termo ESPONDILOARTROPATIAS
SORONEGATIVAS (EAP) foi introduzido por MOLL et al. em 1974. As
caracteristicas comuns ao grupo sao: processos inflamatérios que
comprometem principalmente o éntesis em individuos HLA-B27 positivos, na
grande maioria dos casbs, e soronegativos. Também sao considerados no
grupo das EAP, as artropatias associadas com doengas intestinais
inflamatdrias como: colite ulcerativa, doenga de Crohn, doenga de Whipple e

sindrome artrite-dermatite pds-cirurgia bypass jejuno-célico 2.

A SR é composta por artrite reativa, isto €, por um processo
inflamatorio estéril, ocorrendo a distancia do foco infeccioso primario,
geralmente a partir do trato genitourinario ou gastrointestinal. O agente
infeccioso nao esta presente nas articulagbes, e a sinovite resulta
provavelmente de agao imunoldgica, ou dos mediadores toxicos formados no
sitio primario, e transportados as articulagées pela circulagao "%%'"' Esta
confirmagao dependera no futuro proximo, do exame da reacdo em cadeia da
polimerase, que determinara através do estudo sequenciado do DNA, se as

bactérias estdo presentes nas juntas enfermas 2% .

1.2, Etiopatogenia

A Sindrome de Reiter é de ocorréncia mundial, sendo descrita

desde os povos da Nova Guiné aos esquimds. A incidéncia
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exata € muito dificil de avaliar, porque ndo se tem dados suficientes. A
doenca € muito comum em individuos de 20 a 40 anos de idade, mas ja foi
documentada em criangas com mais de 5 anos, e em adultos mais velhos >*°

Verificou-se que a frequéncia tende a ser aproximadamente a mesma para
homens e mulheres apds infecgoes entéricas ( Salmonella, Campylobacter e

Yersinia), enquanto que, infecgdes por Shigella e via venérea é maior no

. 11,21,22
sexo masculino .

As pesquisas apontam consistentemente que a etiologia esteja
relacionada a um processo infeccioso, associado a uma predisposigao
genética (HLA-B27). As bactérias mais comumente associadas sao:
Chlamydia tracomatis, sendo esta a mais prevalente; Shigella, Salmonella,
Yersinia, Campylobacter, Klebsiella e Mycoplasma, a maioria gram-negativas
81213 Estudos recentes apontaram o virus HIV e a Borrelia burgdoferi, como
possiveis agentes também envolvidos na etiologia da SR *'*.

SR também tem sido descrita apds terapia com BCG
intravesical, para tratamento complementar de carcinoma de bexiga ** .

Varias hipoteses tém sido sugeridas para tentar explicar o(s)
mecanismo(s) patogenético(s) da SR, porém, muitas questoes permanecem
nao esclarecidas. Nao esta claro se o agente bacteriano causador da doenga
tem um fator artritogénico, ou se as proprias bactérias estariam presentes na
sindvia em algum estagio da doenga. Como esses organismos ou seus
produtos atingem as articulagées? Qual o mecanismo da associagdo com
HLA-B27? Havera maior suscetibilidade para um determinado e especifico

agente infeccioso,
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em individuos geneticamente predispostos para desenvolverem artrite? Sao

- =~ .53
questdes em resolugao™.

O antigeno de histocompatibilidade HLA-B27 & encontrado em
60-80% dos pacientes com SR, e em menos de 10% dos controles
saudaveis. O HLA-B27 também aumenta a propensdo para desenvolver
infecgdes por Yersinia, Salmonella e Gonococos. Essa estreita relagao,

sugere que algum fator do hospedeiro e fatores ambientais estao envolvidos

- 10,15
na patogénese '*'° .

Apesar de nao ter sido totalmente esclarecido o mecanismo
patogenético apds infecgdes, admite-se que a resposta imune desempenhe
um pape! impertante. Um estudo realizado com artrite desencadeada por
Yersinia, mostrou uma resposta IgM inicial fraca, e uma resposta tardia mais
forte e persistente, com niveis mais altos de anticorpos IgA anti-Yersinia com
componente secretério, e respostas reduzidas as células T para antigenos
Yersinia. Esses achados sugerem uma persisténcia incomum da resposta
imune, e que os microorganismos podem persistir em algum lugar do
organismo, por exemplo, na mucosa intestinal ou nos linfonodos
mesentéricos, causando uma estimulagdo antigénica prolongada em

individuos propensos a desenvolverem artrite reativa °.

A teoria do mimetismo molecular vem merecendo maior suporte,
como um mecanismo para explicar a associagdo entre HLA-B27 e artrite
reativa. A teoria é baseada na existéncia de regides homélogas entre a
estrutura dos microorganismos envolvidos e o HLA-B27, isto é, haveria uma
reacao cruzada, ao qual foi demonstrada “in vitro”entre HLA-B27 e antigenos

de Yersinia e Klebsiella por técnicas imunolégicas *%'.
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A Borrelia burgdoferi, espiroqueta responsavel pela Doenga de
Lyme, vem sendo apontada como uma possivel causa da SR. Numa
populagdo da Republica Federal da Alemanha onde a doenga de Lyme é
endémica, as caracteristicas clinicas e a alta incidéncia de antigenos HLA-
B27, sugerem diagnostico de SR, em vez de Lyme, em alguns casos. H3

. P " ~. 9
necessidade de melhor avaliagdo e confirmagao ~.

A associacdo entre o virus HIV e SR foi sugerida como sendo
um evento imunoespecifico. A teoria é centralizada em torno das células T-
CD8*, e reforgada pela auséncia de evidéncia da participagao significativa
das células T helper, bem como, pela falta de auto-anticorpos e achados de

resposta imune tardia. O mecanismo dos eventos permanece obscuro S,

1.3. Caracteristicas Clinicas

Manifestagoes clinicas da SR, geraimente se desenvoivem entre
1 e 3 semanas apods os episodios de uretrite ou diarréia, e constituem um
espectro que vai desde uma monoartrite transitoria, até uma doenca
multissistémica grave. Os sintomas constitucionais sdo discretos e incluem:

fadiga, mai-estar, febre e perda de peso.

A uretrite geralmente é discreta e indolor, apresentando
secre¢do nao-purulenta. A pitria é melhor detectada na primeira urina da
manha. A prostatite também é comum. Nas mulheres, a cervicite efou a

salpingite podem ser causadas pelo agente
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infeccioso, ou pelo processo reativo e, geralmente sao assintomaticas 28

Os sintomas musculoesqueléticos como mialgia, lombalgia e
artralgia, geralmente sao de inicio agudo. A lombalgia piora com o repouso e
inatividade, irradiando-se para nadegas e coxas. A artrite costuma ser
assimétrica e aditiva. As articulagbes mais envolvidas sdo: joelhos,
tornozelos, articulagdes subtalares, metatarsofalangeanas e interfalangeanas
dos artelhos, embora punhos, dedos da mao e ombros possam ser
acometidos. As inflamagbes geralmente sdo discretas, e comumente se
manifestam com hipersensibilidade local, rigidez e limitagdo dos movimentos,
porém nos joelhos, a manifestagéo inflamatéria pode ser mais exuberante. A
dactilite ou dedos “em forma de salsicha”, constitui uma caracteristica da SR,
bem como, da Artrite Psoriasica. A tendinite e a fasceite sdo lesbes
caracteristicas, produzindo dor, principalmente em regido do tendao de

Aquiles e da fascia plantar 2°,

A queratodermia blenorragica ou pustulose palmoplantar é a
lesdo cutdnea mais caracteristica. Esta lesdo é composta por vesiculas de
base eritematosa, que progridem para papulas e nodulos, tornando-se
hiperceratéticas. Atinge sobretudo as regides palmares e plantares. Pode
ocorrer em outros locais como pénis, tronco e couro cabeludo. As lesdes sdo
idénticas a pustulose psoriasica. As unhas se tornam espessadas e elevadas
pelo material acumulado subunguealmente. A balanite circinada na glande
peniana ou meato uretral é formada por vesiculas que se rompem, originando
erosdes superficiais indolores. O eritema nodoso é visto em infeccdo pos-

-

Yersinia. E incomum em artrites reativas e nio esta associado ao HLA-B27
26
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As inflamagOes oculares sao comuns. A conjuntivite com
secregio estérii é mais frequente. Esta inflamagdo é geralmente
assintomatica e transitoria, porém pode progredir para episclerite, ceratite ou
ulceragdo de cérnea. A uveite anterior também é comum, podendo ser mais
agressiva e refrataria ao tratamento, com tendéncia a recorréncias e
resultando em dano visual permanente. As manifestagdes menos frequentes
sio: anormalidades da condugdo cardiaca, insuficiéncia cardiaca, lesdes do

sistema nervoso central ou periférico e infiltrados pleuropuimonares °.

A diarréia frequentemente é leve, as vezes sanguinolenta e
precede a artrite, por isso, raramente € vista em pacientes com artrite. No
entanto, a diarréia pode ocorrer durante a evolugao da doenga, se a mucosa
intestinal fizer parte do processo reativo inflamatdrio. Pode ocorrer dor

abdominal®.

1.4 Diagnéstico

Na Sindrome de Reiter o diagndstico é essencialmente clinico,
sendo os achados laboratoriais mais Gteis para diagndstico diferencial. Os
achados radiogréaficos auxiliam devido a algumas peculiaridades, entretanto

nao sdo patognoménicos da doenga.

WILLKENS et al.'® realizaram um estudo retrospectivo e
comparativo, avaliando casos de SR classica ou tipica, composta pela triade,
com outras doengas da mesma categoria (Espondilite Anquilosante, Artrite
Psoriasica, Artrite Reumatéide seronegativa e Artrite Gonocdcica). A analise
dos dados demonstrou que a SR consiste “em um episodio de artrite
periférica”, com mais de um més
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de duragdo, ocorrendo em associagdo com uretrite‘ e/ou cervicite
(sensibilidade de 84,3%). Quando os dados foram analisados levando em
consideragdo a classica triade, a sensibilidade decresceu para 50,6%.
Portanto, demonstrou-se que ndo haveria necessidade da triade para fazer o
diagnéstico da doenga, sendo denominada de Forma Incompleta da SR, que

. . 2,45,6,11,16,
é hoje amplamente aceita e a mais comumente observada

Em 1981, a ARA (American Rheumatology Association)
elaborou critérios diagndsticos para a SR (Quadro 1), que consiste em
poliartrite assimétrica, predominantemente em membros inferiores, com pelo
menos um més de duragdo, acompanhada de uma ou mais das seguintes
caracteristicas: uretrite e/ou cervicite, doenga ocular inflamatéria, Ulceras
orais, balanite circinada, keratoderma blenorragica, alteragdes ungueais,
disenteria, calcanodinea, evidéncia radiografica de sacroileite, periostite ou

esporio de calcaneo '0'"°,

Quadro 1 - Critérios diagndsticos para SR - ARA 1981

METODO DE CLASSIFICAGCAO SENSIBILIDADE ESPECIFICIDADE |
Episodio de artrite periférica com mais de 84,3% 98,2%
um més de duragdo associado a uretrite e/ou
cervicite

Em 1986, LEE et al.* propuseram quatro critérios maiores e seis
menores para diagnéstico da SR, baseados na frequéncia e especificidade
das varias manifestagées da doenga. Os critérios maiores séo: poliartrite,
lesbes oculares (conjuntivite ou

iridociclite); uretrite e les6es de pele ou mucosas (queratodermia




INTRODUGAO

blenorragica ou balanite circinada). Os critérios menores sao: alteragoes
articulares (fasceite plantar, tendinite aquiliana, lombalgia, sacroileite e
espondilite); alteragdes oculares (ceratite); alteragbes genito-urinarias (cistite,
prostatite); alteragdes de pele (envolvimento indolor da mucosa oral,
erupgdes psoriasiformes e alteragoes ungueais); alteragdes gastrointestinais
(diarréia associada a outros sintomas); achados laboratoriais (HLA-B27
positivo, leucocitose, aumento de alfa 1-, alfa 2-, ou gamaglobulinas na
eletroforese de proteinas e liquido sinovial inflamatério). Para diagnéstico
definitivo, 3 ou mais critérios maiores; diagndstico provavel, 2 maiores e 3 ou

mais menores; possivel diagndstico, 2 maiores e 1 menor *.

A velocidade de hemossedimentagao (VHS) e a proteina C-
reativa, estdo elevadas na fase aguda e normalizam na fase tardia. Pode
ocorrer anemia discreta e leucocitose moderada. Pode ser detectada uma

pitria asséptica em fungao da uretrite 2°.

O liquido sinovial é inflamatdrio e inespecifico, mostrando
predominancia de neutréfilos. A bidpsia sinovial mostra alteragdes
inflamatérias com congestdo vascular, e infiltragdo celular perivascular,
principalmente de neutrdfilos. A cultura do liquido sinovial é negativa, porém
é util para diagnoéstico diferencial. A observagio de componentes microbianos
na membrana ou liquido sinovial, tem sido demonstrada com técnicas
especiais como: imunofluorescéncia, imunoeletromicroscopia, “imunoblotting”
e “Polymerase Chain Reaction” 2°.

Os testes sorologicos mais comumente utilizados sio a
imunofluorescéncia direta ou indireta e radioimunoensaio. Uma sorologia

positiva pode ser (til, principalmente porque é incomum que

10
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o agente desencadeante persista até a época do inicio da artrite. Entretanto,
uma sorologia negativa ndo exclui diagnodstico de artrite reativa. A tipagem do
HLA-B27 ndo é necessaria em casos claros, mas tem significado prognéstico

em termos de gravidade, cronicidade e propensao para EA e uveite *°,

A SR deve ser diferenciada de outras causas de artrites como:
Artrite Gonocdcica (principalmente mulheres); artrite associada com HIV
(geralmente ocorre na fase precoce da doenga, porém a artrite pode piorar
com reinfecgdo por HIV); Doenga de Behget (ulceragdes aftosas dolorosas
em mucosa oral ou genital, uveite posterior); Artrite Psoriasica
(principalmente membros superiores); Espondilite Anquilosante
(principalmente coluna vertebral); Gota ou Pseudogota (analise do liquido

sinovial) 2°.

1.5 Manifestagoes Radioldgicas

Na fase inicial, as alteragées radiologicas podem estar ausentes
ou limitar-se a osteoporose justa-articular. Erosdes marginais e estreitamento
do espago articular sdo vistos em fases cronicas. Os espordes de calcineo

$ao raros. A sacroileite da SR é semelhante a da EA e, frequentemente,
unilateral °.

11
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Na fase precoce da doenca pode ndo haver alteragao
radiologica. As crises agudas sao geralmente acompanhadas por aumento de
volume de partes moles e discreta osteopenia. Esses achados podem
desaparecer completamente sem deixar vestigios. Com o advento de crises
repetidas, as alteragdes se tornam permanentes e comuns. Cerca de 60 a
80% dos pacientes possue anormalidades radioldgicas, embora a incidéncia

possa variar com 0s critérios usados para o diagndstico, cronicidade e o

. PR ¥ 4
método de avaliagao = .

As erosdes 0sseas inicialmente sao marginais, depois envolvem
o osso subcondral na porgdo central das articulagdes, e sdo mais comuns em
pequenas articulagdes dos pés, maos, punhos e também nos joelhos e
sacroiliacas. A proliferacdo dssea € caracteristica das espondiloartropatias
seronegativas e ha duas formas: a primeira & linear ou periostite “fluffy”,
sendo mais comum em pequenas articulagées e joelhos, sendo semelhante a
osteoartropatia hipertréfica. A segunda forma ocorre nos tenddes e
ligamentos, principalmente na superficie plantar do calcaneo e na area
justaposta da articulagdo sacroiliaca. Esclerose subcondral, eburneacgio e
periostite, estdo associadas a proliferagdo dssea. A osteoporose geralmente
ocorre na fase aguda, e tende a diminuir com a evolugdo da doenga. O
estreitamento do espago articular é frequente em pequenas articulagées,

sendo caracteristico a diminuicdo simétrica ou difusa *’.

As pequenas articuiat;ées dos pés sao as mais afetadas.
Particularmente o acometimento das articulagoes metatarsofalangeanas e
interfalangeanas do primeiro pododactilo, sugere diagndstico de SR ou Artrite
Psoridsica, embora a artrite da Gota e  Artrite  Reumatéide  também

Possam produzir aiteragdes

12
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similares. O envolvimento do calcaneo é caracteristico da SR; geralmente
s3o bilaterais, e estdo associados com sinais e sintomas clinicos. A bursite
retrocalcianea cria uma imagem radiodensa, obliterando uma regido
geralmente radiotransparente, dando uma imagem em sombra, mal-definida
na parte posterior e postero-superior. O tenddo de Aquiles geralmente se
torna espessado. O esporéo de calcaneo € raro em comparagdo com Artrite
Psoriasica e [Espondilite Anquilosante, talvez isso se deva ao fato de que os

pacientes portadores da SR encontram-se em uma faixa etaria mais jovem. )

A sacroileite € muito frequente, sendo que na fase precoce
geralmente é unilateral, e na fase cronica € mais comum o envolvimento
bilateral. A ossificagdo paravertebral na regido toracolombar € um achado
precoce. Em incidéncia frontal, aparece como uma imagem alongada em
ponte éssea vertical, que tem varias denominagdes como: “lagrima”,
“virguliforme”, “sindesméfitos n&o-marginais”. O reconhecimento da
ossificagdo paravertebral é importante, porque pode ser manifestagao inicial
da doenga, e essa alteragdo sugere diagndstico de SR ou Artrite Psoriasica,
ao invés da classica Espondilite Anquilosante. As caracteristicas da
ossificagdo sao: distribuicdo assimétrica (direito ou esquerdo), natureza

volumosa das areas radiodensas e distancia relativa do eixo da coluna .

A alteragdo mais comum nos joelhos e tornozelos é a efuséo
intra-articular, embora possam ocorrer outras alteragbes. O acometimento

das articulagbes metacarpofalangeanas e punhos é infrequente.

13
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SHOLKOFF et al. estudaram o envolvimento simultdneo das
articulagdes na SR, através de estudos radiograficos e cintilograficos em 42
pacientes portadores da sindrome. Demonstraram que os sitios mais
frequentemente afetados foram: joelhos, artelhos, sacroiliacas, tornozelos e

18
ossos do tarso .

4.6 Tratamento

A Sindrome de Reiter tem cura improvavel até o presente
momento, porém pode ter remissdo espontanea. O tratamento visa aliviar os
sintomas decorrentes da doenga e prevenir as complicagdes. O repouso é
aconselhavel na fase aguda da doenga, porém a imobilizagao prolongada das
articulagdes deve ser evitada, devido ao fato de poder haver desenvolvimento
de fibrose e, consequentemente, anquilose. A fisioterapia também pode

trazer algum alivio *.

Estudos recentes demonstraram alguma evidéncia da
persisténcia do antigeno bacteriano na membrana, ou no liquido sinovial dos
pacientes com SR. Este fato tem sido foco de inimeras discussdes sobre a
possibilidade de uma antibioticoterapia mais agressiva e prolongada,
principalmente em pacientes com uretrite e riscos para desenvolverem
complicagdes, particularmente naqueles HLA-B27 positivos. Ainda ha muita
controvérsia porque alguns estudos falharam em demonstrar beneficios e

outros descreveram melhora do prognéstico *'%%.

O grande problema do tratamento é em relagdo ao quadro

evolutivo da doenca. Ha tendéncia a recorréncias, com

14
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intervalos varidveis de remissdes e periodos de exacerbagbes. Torna-se
dificil assim, avaliar a eficacia das drogas. O antibidtico geralmente é
administrado quando o agente infeccioso é isolado, entretanto, pode-se
iniciar um tratamento empirico pela frequéncia das bactérias mais envolvidas
como desencadeantes da doenga. A

tetraciclina associada a eritromicina, demonstrou ser eficaz em diminuir os
episédios de recorréncia e exacerbagdes da artrite, bem como, a frequéncia
das infecgdes pos-venéreas. A sulfasalazina é indicada para casos de artrite
associada a doenga intestinal inflamatéria. Outros antibidticos como

doxiciclina e outros macrolideos, ainda nao apresentam resultados concretos
6,13,19,20

Os antiinflamatorios nao-hormonais (AINH) sao as drogas de
escolha para tratamento dos sintomas articulares. A indometacina é a mais
utilizada, porém, diclofenaco, naproxeno e piroxicam também sao eficazes. A
dose inicial da indometacina geralmente € de 100 mg/dia, podendo chegar
até 200 mg/dia. Os sintomas desaparecem entre 1 e 2 semanas de
tratamento. Nos casos de artralgias cronicas, os corticosterdides sao
indicados em baixas doses, caso os AINH sejam ineficazes. O tratamento
sistémico geralmente é indicado, quando muitas articulagdes estdo
envolvidas. Prednisolona, na dose de 30-50 mg/dia pode ser iniciada e
reduzida gradativamente de acordo com o quadro clinico. Nao se deve
ultrapassar 2 a 4 meses de tratamento. Em inflamagdes localizadas, como na
regiao plantar, injegées locais de corticosterdides trazem alivio dos sintomas.
Se houver suspeita de secregio purulenta, evitar infiltragdes .

Em casos severos e ndo remitentes com AINH e
costicosterdides, os citotoxicos sdo a alternativa. O MTX e a azatioprina.

530 0s mais empregados. Em pacientes com infeccdo

15
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pelo HIV, estes podem provocar deterioragao do quadro clinico com febre,

mal-estar intenso e fadiga profunda. Sais de ouro, anti-malaricos e

penicilamina ndo séo aceitos para tratamento da
SR. Corticoesteroides topicos sao utilizados para inflamagbes oculares.

Geralmente, pacientes com lesGes de pele sao encaminhados ao

dermatologista **“.

Em relagdo ao prognostico, os relatos sdo controversos. Em
alguns casos a evolugdo é benigna e auto-limitada, enquanto em outros, a
morbidade é prolongada e mais grave. Essas variagées podem ser, em parte,
explicadas pela propria histéria natural da doenca, avaliagdes ineficazes,
critérios diagnédsticos inadequados, diferengas na predisposi¢ao genética e

em fatores ambientais '

1.7 Avaliagao do estado funcional

Nos dltimos anos, tem surgido uma grande variedade de
instrumentos de avaliagdo do estado funcional na area reumatoldgica, em
resposta & necessidade de mensurar pardmetros nao-médicos, tais como:
sintomas de carater psicologico e comprometimento das atividades diarias
dos pacientes, entre outros. Essa necessidade é explicada pelo fato da
dpeng:a ser de etiologia multifatorial, e o simples exame fisico e laboratorial
ndo ser capaz de detectar tais alteragbes 2*. Nés, médicos, ndo somos
treinados a ver o doente como um todo, isto &, enfatizamos somente a

doenga. Consequentemente, negligenciamos suas principais preocupagdes e
aflicoes.

Queixas como dor e desconforto, entre outras, sdo dados

subjetivos, pouco reprodutiveis e que variam amplamente, ao

16
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qual FRIES  denominou de dados “soft’, enquandrando-os como ciéncia
social. -‘Por outro lado, chamou de dados sélidos (“hard”), quando sao
ecisos, reprodutiveis de forma acurada, e permitem quantificar sem gerar

pr
grandes variagoes inter-examinadores, enquadrando-os como ciéncia fisica.

Os instrumentos de avaliagado foram desenvolvidos apés
minuciosos estudos, e pelo reconhecimento da necessidade de uma
documentagdo solida das queixas subjetivas, pois as mesmas sao muito
relevantes aos pacientes. Somente pardmetros laboratoriais ndo podem
predizer o estado funcional dos individuos. Entretanto, parametros funcionais

e clinico-laboratoriais sdo positivamente correlacionados **%.

O enfoque principal desses instrumentos € a avaliagdo da
capacidade funcional. O final comum das doengas que acometem as
articulagGes e muitas outras doengas musculo-esqueléticas € a incapacitagao

fisica 2.

Os questionarios primeiramente  desenvolvidos foram
direcionados a artrite reumatéide. Esses instrumentos foram idealizados com
0 objetivo maior de detectarem incapacidade, e como a mesma ocorre
somente ao longo da evolugdo desta doencga, consequentemente é melhor
avaliada em fases mais tardias. Sendo assim, esses instrumentos sao mais

sensiveis na fase cronica %,

24 N , g e .
LIANG e JETT ** fizeram uma analise critica dos instrumentos
de avaliagdo funcional utilizados em reumatologia, e propuseram que para
obterem maior eficacia, necessitariam preencher os seguintes critérios

basicos (Quadro 2): permitir quantificacdo dos dados; confiabilidade (erro
ao acaso minimo);

17
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—

validade (medir aquilo que propoe medir); precisao (distinguir alteragdes) e
finalmente, assegurar que os procedimentos de coleta de dados sejam
especificos. Apds essas consideragdes, concluiram que nenhum instrumento
preenche completamente todos os critérios, e poucos descrevem
adequadémente os resultados com confiabilidade e validade. Nenhum possui
precisao suficiente para detectar pequenas alteragées funcionais. Tais
instrumentos necessitam ser sensiveis e reprodutiveis, ou seja, dar os

mesmos resultados, nos mesmos individuos em tempos diferentes =,

Quadro 2 - Critérios basicos para determinar a eficacia dos instrumentos de avaliagdo
funcional

Quantificagdo

Validade

Confiabilidade

Precisdo

Especificidade de procedimento da coleta de dados
LIANG & JETTE, 1981

Algumas definicdes sdo necessdrias para maior compreensao
do assunto, e ao mesmo tempo, indicam-se os instrumentos mais apropriados

para avaliagdo dos mesmos > (Quadro 3).
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Quadro 3 - Tépicos para avaliagdo clinica

- Estado de satde: & o bem-estar fisico, mental e social.

The Index of Well-Being, Sickness Impact Profile (SIP), Arthritis
Impact Measurement Scale (AIMS) e Health Assessment
Questionnaire (HAQ).

- Doenga em atividade: refere-se ao estado bioldgico da doenga.
The Systemic Index (SI) e Activity Index of Lansbury.

- Estado funcional: distingue-se das duas anteriores, por ser de

nivel individual a realizagdo das atividades diarias da vida. Deve ser
avaliado pela nogdo de “pode”ou “ndo pode” realizar certas atividades, devido a
dor ou dificuldade.
HAQ e AIMS.

LIANG & JETT 1981

A maioria dos instrumentos pode ser utilizada para todas as
doengas reumaticas, embora algumas modificagbes sejam requeridas de
acordo com o objetivo proposto. Ha trés classes maiores de instrumentos
(Quadro 4).

Quadro 4 - Instrumentos de avaliagio funcional

1. os derivados de Health Assessment Questionnaire (HAQ)
2. os derivados do Arthritis Impact Measurement Scale (AIMS)
3. MAC Master (Toronto-Canada).

O HAQ foi primariamente desenvolvido para a Artrite
Reumatodide, porém tornou-se amplamente utilizado para outras doengas
reumaticas com algumas modificages necessarias. E um instrumento que
avalia principaimente a incapacidade, e foi idealizado por FRIES que o

Caracterizou em cinco parametros
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fundamentais, designados pelos 5 “D” (death, disability, discomfort, drug

side-effects e dollars) .

Pela necessidade de maior objetividade na pratica clinica, foram
elaborados questionarios mais curtos, a partir dos tradicionais, porém
tentando preservar a mesma qualidade. Por exemplo, perguntas redundantes
e altamente correlacionadas foram eliminadas, e permaneceram apenas as
mais essenciais, que contém a maioria das informagbes desejadas. Desta
forma, tornaram-se menos complexas, mas com alguma perda da
sensibilidade %%. Esses novos questionarios vieram auxiliar amplamente,
porque sdo mais praticos; facilmente aplicados; tomam pouco tempo;
requerem baixo 6nus para o paciente e para o médico; sdo compreensiveis;
refletem a necessidade do investigador e avaliam a maioria dos pontos

propostos Z.

O HAQ completo foi reduzido, necessitando de poucos minutos para
ser aplicado. E adequado para uso clinico, bem como, para pesquisas.
Enfoca as atividades diarias da vida e ocupacionais e € composto por oito
dominios (vestir, levantar, comer, caminhar, higiene, alcangar, preensio e
outras atividades). Possui 24 questdes, sendo os escores dados de acordo
com o grau de dificuldade de realizagdo: O (nenhuma dificuldade); 1 (alguma
dificuldade); 2 (muita dificuldade) e 3 (incapaz) ***. Também ha uma
correlagdo com o progndstico, verificando-se que os pacientes capazes de
realizar mais de 80% das atividades diarias, tinham uma expectativa de vida

em 5 anos de 90%, e aqueles com menos de 80%, sobrevida menor que 50%
25
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A vers3o brasileira do HAQ foi realizada pelo Dr. M.B. FERRAZ

etal® Algumas modificagoes foram necessarias, de acordo com a

condigdo social
O indice de incapacidade é obtido, somando-se a pontuagao total dos

de nosso pais, porém a sua validade mantém-se inalterada.

escores e dividindo por oito.

Atualmente, devido a grande variabilidade dos instrumentos de
avaliagdo, alguns aspectos importantes sao discutidos, principalmente,
quanto & necessidade de questionarios mais especificos e adequados
apenas para um grupo de doengas. A grande vantagem & o aumento da
sensibilidade e precisdo, mas com alguns inconvenientes como, por exemplo,
nido permitir comparagao com diferentes formas de artrite ou com outras

P . 4,27
doengas cronicas degenerativas ***’.

DALTROY et al. acrescentaram duas subescalas com cinco itens
ao HAQ reduzido, denominando de HAQ-S, numa tentativa de torna-lo mais
adequado para as espondiloartropatias, particularmente a Espondilite
Anquilosante, porque esta doenga é o protétipo do grupo. Como o HAQ
enfatiza principalmente as fungdes das extremidades tanto superiores como
inferiores, com pouca énfase a coluna vertebral, entio DALTROY et al.

introduziram questdes referentes a flexibilidade da coluna vertebral **%2

O estudo de DALTROY et al. faz uma correlagdo dos dados
antropometricos de flexibilidade da coluna vertebral (dedos ao chio, teste de
Smythe, rotagdo cervical) e expansao toracica, com o instrumento de
avaliacao. Observou-se que a rotacao cervical € altamente associada a

varios aspectos funcionais da escala, tanto do HAQ quanto do HAQ-S .
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Essas subescalas sdo derivadas de estudos isolados de
pacientes com EA, onde identificou-se seus maiores problemas na vida
diaria. Porque a EA é mais comum no sexo masculino, acomete jovens e
envolve principalmente a coluna vertebral, os itens adicionais proporcionaram
maior eficacia para captar estas limitagdes funcionais. A sensibilidade do

HAQ-S ainda é desconhecida, ndo permitindo inferéncias antecipadas,

principalmente para outras espondiloartropatias ’.
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2. OBJETIVOS

A) Analisar funcionalmente as manifestagbes articulares em
pacientes portadores de Sindrome de Reiter, com seguimento ambulatorial no
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana.

B) Comparar nossa experiéncia com a relatada na literatura
mundial, e discutir métodos viaveis de avaliagdo funcional desta populagao

€m Nnosso meio.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1 - Amostra

Trinta e trés pacientes foram selecionados a partir dos registros
de prontuarios, do Servico de Documentagdo Cientifica do Hospital de

Clinicas da UFPR, como portadores de Sindrome de Reiter, entre 1981 e
1994.

Os critérios para selegao foram os de 1981 definidos pela ARA:
poliartrite assimétrica com mais de um més de evolugao associada a uretrite

elou cervicite (Quadro 1) *°.

Os pacientes deveriam apresenta-los rigorosamente na primeira
abordagem ambulatorial, facilitando suas inclusdes no estudo. Todos foram
recrutados a partir de chamadas telefénicas e envio de cartas com
informagdes basicas sobre a finalidade do estudo. Cinco pacientes nao foram
localizados (alteragcdes de enderego, telefone, etc.), e um paciente nao
consentiu em participar por motivos pessoais, restando 27 (vinte e sete) para
a analise, dos quais 5 eram mulheres e 22 homens, variando de 14 a 58 anos
(média 29,3). Todos pertenciam a raga branca, sendo procedentes de
diversas regies do Estado do Parana (Tabela 1).

24



METODOS

Tabela 1 - Distribuigdo dos pacientes segundo sexo, idade, estado civil e profissao

N° do paciente Sexo idade atual Estado Civil Profissao
) M 32 casado Militar
2 M 33 solteiro Motorista
3 M 27 casado Gargon
4 M 29 casado Militar
5 M 14 solteiro Estudante
6 M 21 solteiro Estudante
7 M 16 solteiro Estudante
8 M 17 solteiro Estudante
9 M 23 solteiro Estudante
10 M 37 casado Serralheiro
11 M 40 casado Eletricista
12 M 25 casado Chapeador
13 M 21 solteiro Comerciante
14 M 28 casado Comerciante
15 F 27 solteira Estudante
16 M 25 solteiro Comerciante
17 F 39 solteira Professora
18 M 58 casado Comerciante
19 M 21 casado Desempregado
20 M 54 casado Vendedor
21 M 21 casado Estudante
22 M 25 solteiro Serv.Pedreiro
23 F 29 solteira Secretaria
24 F 37 casada Do lar
25 M 35 casado Frentista
26 M 32 solteiro Serv.Pedreiro
27 F 26 solteira Vendedora

O5F =18,5%
2M =81,5%

13 casados =48,2%
14 solteiros = 51,8%

Média de idade durante a aplicagao do protocolo

FAIXA ETARIA N° DE PACIENTES (%)
<20 3 1,1
20-25 5 18,5
25-30 9 33,4
30-35 3 11,1

>35 7 25,9

O Grafico 1 correlaciona sexo e estado civil.
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3.2 - Procedimentos

Um protocolo desenvolvido a partir da literatura e da experiéncia
do Servigco de Reumatologia do HC (Anexo l), foi desenvolvido com grande

énfase a analise funcional, portando as seguintes caracteristicas:

1) Analise Inicial: Documentada pelo prontuario e informagao dos
pacientes, envolvendo manifestagdes clinicas iniciais, principalmente

articulares, terapéutica empregada, e estudo radiolégico quando presentes.

2) Andlise do processo de desenvolvimento: Onde constaram
informagdes dos pacientes sobre recorréncias clinicas de artrite; dor lombar;
calcanodinea; dor em tornozelos; uretrite; manifestagbes oculares e
dermatologicas; informagoes sobre busca de métodos alternativos de
tratamento; numero de reconsultas ambulatoriais e periodo de afastamento

do trabalho.

3) Analise da situagao atual: Aqui, os pacientes foram submetidos a
uma anamnese rigorosa e a uma avaliagdo radiografica de pés; tornozelos;
sacroiliacas; joelhos e coluna lombar; por serem estas as articulagées mais
frequentemente atingidas, e a critério em outras articulagbes, quando

houvesse comprometimento".
As alteragoes radiologicas foram julgadas quando ausentes ou

presentes em: edemas, erosoes, tenossinovite, periostites e ancilose,

segundo o padrio radiografico na SR, desenvolvido por SHOLKOFF et al. '°.
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O laudo radiografico foi desenvolvido independente, por
radiologistas do Departamento de Clinica Médica, nao envolvidos

diretamente no estudo.

Quinze pacientes foram submetidos a avaliagdo do Servigo de

Oftalmologia do HC e doze tiveram avaliagao ocular em outros servigos.

Todos os pacientes foram analisados laboratorialmente,
incluindo: hemograma, VHS, dosagem de HLA B27 e FR. Pesquisa direta
para clamydia e provas de imunofluorescéncia foram realizadas na maioria

dos casos.

No que tange a avaliagdo funcional, o HAQ em sua versao
brasileira, foi aplicado a todos os pacientes no momento da avaliagao clinica
(Anexo Il), enfatizando-se o tempo de uma semana como limite para o tempo
questionado sobre as perguntas®>*. O HAQ-S modificado por DALTROY et
al. (Anexo lil) foi adicionado ao HAQ como método de avaliagao funcional

alternativo, por ser a SR uma forma de espondiloartropatiazg.

Os pacientes ainda foram submetidos & uma escala de Analise
Visual para Dor e Rigidez (Anexo V), descrevendo um ponto em uma reta de
10 (dez) cm (variando de 0 a 100 mm) que melhor representasse seu estado
na Ultima semana, sendo o “0” a extremidade da auséncia completa de dor e
rigidez, e 100 mm a extremidade representativa do quao severas poderiam

ser dor e rigidez.
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Utilizamos a classificagao funcional de STEINBROCKER para
AR como indice para definir pacientes com incapacidade para atividades de

lazer e/ou trabalho (Quadro 5).

Quadro 5 - Classificagdo de STEINBROCKER

CLASSE | DEFINICAO

I Capaz de efetuar todas as atividades de vida diaria (cuidar de si
préprio), profissionais e de lazer .

I Capaz de cuidar de si proprio e de trabalhar, porém limitado nas
atividades de lazer

l Capaz de cuidar de si proprio, mas limitado nas atividades
profissionais e de lazer

v Limitado para cuidar de si proprio, e para as atividades
profissionais e de lazer

3.3 - Analise Estatistica

Os dados obtidos foram traduzidos em graficos e tabelas. As
médias de escore para o HAQ foram correlacionadas com as médias dos
escores do VVAS para Dor e Rigidez. Também correlacionamos a média dos
escores para o HAQ-S com as médias dos escores do VAS para Dor e
Rigidez. Para isto utilizamos o teste ‘" de Student para observagdes
pareadas.

O teste “t” foi aplicado também na comparagao entre o HAQ e a

variavel de acréscimo do HAQ-S, obtida pela diferenga das somas entre
HAQ e HAQ-S divididas por HAQ.
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4. RESULTADOS

4.1- Faixa etaria, escolaridade, tempo de evolugao, seguimento e
afastamento do trabalho :

Tivemos um seguimento de pacientes variando de 2 a 13 anos

(média 4,8 anos).

Obtivemos uma média de 129,4 dias (cerca de 4 m) entre o
desencadeamento da sintomatologia e a procura do nosso servigo hospitalar.

A idade de inicio da sintomatologia também € apresentada na
tabela 2.

Tabela 2 - Idade de inicio, tempo de seguimento e evolugao

N° paciente |dade de Inicio Tempo de Seguimento Tempo de evolugido entre
(anos) (Anos) sintomatologia e procura do
Servigo (HC) (dias)

1 28 4 30
2 25 8 45
3 23 4 60
4 24 6 30
§ 10 4 30
6 18 3 60
7 13 3 60
8 14 3 35
9 18 5 120
10 32 § 30
11 35 5 60
12 17 8 1095
13 17 4 60
14 24 4 60
15 24 3 365
16 19 6 60
17 36 3 60
18 §3 § 180
19 18 3 90
20 49 § 180
21 18 3 30
22 23 2 365
23 25 4 90
24 33 4 60
25 25 10 30
26 19 13 120
27 22 4 90
Média 24,5 4,81 129,4
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A tabela 3 demonstra o nimero de pacientes e sua porcentagem por

faixa etdria, durante o inicio da sintomatologia.

Tabela 3 - Distribuigdo de pacientes por faixa etaria (sintomas iniciais)

FAIXA ETARIA N° DE (%)
PACIENTES
<20 1 41
20-25 6 22
25-30 4 14,8
30-35 2 7.4
>35 4 14,8

A tabela 4 correlaciona a escolaridade e o tempo de

afastamento do trabalho durante o seguimento.

Tabela 4 - Correlagdo entre escolaridade e afastamento do trabalho

Escolaridade Afastamento do trabalho N° Pacientes
(dias) (n° da ficha)

I° Grau Incompleto 0 10,26
7 13
28 22
365 19

1° Grau Completo 0 11,14,15

10 07
14 01

15 03,16
60 05

1I° Grau Incompleto 0 12,18,21,14,25

15 08,20
30 02
60 04
11° Grau Completo 0 27
10 23
20 09
11° Grau 0 17
03 06
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4.2 - HLA B27 e Sexo

O HLA B27 foi positivo em 20 pacientes (74%) e negativo em 7

(26%) (Grafico 2).

A Tabela 5 correlaciona sexo e HLA B27.

Tabela 5 - HLAB27 e Sexo

Paciente HLA B27 Sexo
1 pos. masc.
2 pos. masc.
3 pos. masc.
4 pos. masc.
5 pos. masc.
6 pos. masc.
7 neg. masc.
8 pos. masc.
9 pos. masc.

10 neg. masc.
11 neg. masc.
12 neg. masc.
13 neg. masc.
14 pos. masc.
15 pos. fem.

16 pos. masc.
17 pos. fem.

18 pos. masc.
19 pos. masc.
20 pos. masc.
21 pos. masc.
22 pos. masc.
23 pos. fem.

24 pos. fem.

25 neg. masc.
26 pos. masc.
27 neg. fem.
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4.3 - Episddios precedentes

A tabela 6 e o grafico 3 demonstram a analise de episddios
precedentes. Seis pacientes (22,2%) apresentaram um quadro diarreico
variando de 1 a 4 semanas antes do inicio da sintomatologia. 15 pacientes
(55,6%) do sexo masculino apresentaram uretrite, 2 a 4 semanas antes dos
sintomas.

3 mulheres (11,1%) tiveram cervicite sendo Clamydia o fator
desencadeante (demonstrada posteriormente por pesquisa direta do
esfregaco do colo uterino).

3 pacientes (11,1%) apresentaram um quadro: infeccioso nao

definido semanas antes do inicio das queixas.

Tabela 6 - Episédio Precedente

Quadro N° Paciente (%)
PD* 6 22,2
PV* 18 66,6
ND* 3 111

PD* = pés-disentérica
PV* = pds-venérea — sendo 15 uretrites e 3 cervicites.
ND* = nao definido
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4.4 - Avaliagao das manifestagoes iniciais

4.4a- Avaliagao clinico-articular

A Tabela 7 correlaciona a frequéncia dos sintomas iniciais com

o n° de pacientes que os apresentaram.

Tabela 7 - Manifestagdes Clinicas Iniciais

SINTOMAS N° PACIENTE (%)
Dor articular 27 100
Febre 8 29,6
Anorexia 3 11
Dor Lombar 11 : 40,7
Calcanodinea 14 51,9
Alt. ocular 6 22,2
Alt. dermatoldgica 6 22,2
Triade classica 1 3,7
Cervicite ou uretrite 22 81,5
Disdria 27 100

Cinco pacientes nao foram avaliados inicialimente para
alteragdes do trato genitourinario. Cervicite foi evidenciada em 4 pacientes,
sendo em 3 demonstrado Clamydia por imunofluorescénciua direta do

esfregaco cervical.

Uretrite ndo infecciosa foi demonstrada em 14 pacientes do
sexo masculino e uretrite por ¢lamydia em 4 pacientes conforme demonstra o
grafico 4.

Na avaliagao do quadro articular inicial, demonstrado na Tabela

8, a poliartrite assimétrica periférica foi a alteragdo mais relatada.
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Houve comprometimento monoarticular em 222% dos
pacientes, pauciarticular em 40,7%, e poliarticular em 37%. Artrite com
envolvimento simultaneo axial e periférico'ocorreu em 11 pacientes .

A dor lombar ocorreu em 40,7% dos pacientes e as articulagdes
periféricas mais acometidas foram por ordem de frequéncia:
metatarsofalangeanas (77,8%); joelhos (59,3%); tornozelos (51,8%) e ombros

(18,5%), seguidas por punhos e maos (Graficos 5a,5b e 5c).

Tabela 8 - Distribuigdo dos pacientes quanto ao envolvimento articular inicial.

N° Mono Pauci Poli Periféri- Axial MTF Torn. Joel. Dor Omb.
do co Lombar
pac.

1 X X X X X

2 ) 4 X X X

3 X X X X X X X X
4 X X X X
5 X X X X X X X X
6 X X X X

7 X X X

8 b { X X

9 X X X X

10 X X X X X

1 X X X

12 X X X X

13 X X X

14 X X X X

15 X X X X

16 X X X X X X

17 X X ) 4

18 X X X b { X

19 X X b 4 X X X X X
20 X X b { b ¢ X X

21 X X X X X

22 X X X X X X

23 X X X X

24 X X X X X

25 X X X X X X

26 X X X X X X X X
27 X X X X

Total 6 1 10 27 1" 21 14 16 1 5

% 22,2 40,7 37,0 100 40,7 77,8 51,8 59,3 40,7 18,5
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4.4.b - Avaliagao Radioldgica

Nenhuma alteragao radioldgica inicial foi demonstrada em
33,3% dos pacientes conforme a Tabela 9 e os Graficos 6a e 6b. As
alteragées mais comumente demonstradas, foram edema de partes moles,

seguido por erosoes 6sseas em 7,4% dos casos.

Tabela 9 -
Distribuigdo dos pacientes quanto as manifestagdes radiologicas iniciais.

N°do SI MTF Tor. Joe. Pun. Cot. SC Ero. Ede. Esp. SA

pac.
1 X X X
2 X X X X
3 X X X X
4 X X
5 X X
6 X X
7 X X
8 X X
9 X X X X
10 X X
11 X X
12 X X
13 X X
14 X X
15 X X X
16 b 4 X
17 X X
18 X X
19 X X X X X X
20 X X
21 X X
22 X X
23 X X
24 X X X
25 X X
26 X X X X
27 X X X

Sl - Sacroileite; SC - Sem constatagio; - SA - sem alteragbes
S1(2) 7,4% MTF(12) 44,4% Tor (7) 2589% Joe (5) 18,5%
Cot(2)7,4% SC(9) 33.3% Erosao (2) 7,4% Edema (18) 66,6%
Pun (2) 7.4% Esporao (3) 11,1% SA (9) 33,3%

35



RESULTADOS

4.4.c - Manejo Terapéutico Inicial

Mais da metade dos pacientes (85,2%), exigiu tratamento inicial

com AINH, enquanto prednisona foi iniciada em 33,3% (grafico 7).

Pequena porcentagem de pacientes exigiu uso de
antibioticoterapia e methotrexate no controle da sintomatologia, conforme

demonstra a Tabela 10.

Tabela 10 - Manejo medicamentoso inicial e atual

MANEJO INICIAL MANEJO ATUAL
N°do AINH Analg. Pred. ATB MTX AINH Analg. Pred. MTX
pac. :
1 X b 4
2 X X X X
3 X X X ) ) {
4 X X X X
5 X b { X
6
7 X X X
8 X b { b { X
9 X X X
10 X
1 X X
12 ' x
13 X
14 X
15 X X
16 X
17 X X
18 b 4 X X X X
19 X X X X X X X X
20 X X
21 X
22 X X X
23 X
24 X X X X
25 X
26 X X X
27 X X X X
MANEJO INICIAL - MTX (1)=3,7% MANEJO ATUAL
AINH(23) = 85,2% AINH (15) = 55,6%
Analig (6) = 22,2% Analg (5) = 18,5%
Predn (9) = 33,3% Predn (6) = 22,2%
ATB (2)=7,4% MTX (3)=11,1%
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4.5 - Recorréncias Ambulatoriais e Busca de Medicina Alternativa

4.5.a - Recorréncias Ambulatoriais

As recorréncias ambulatoriais sdo descritas na Tabela 11 e nos

graficos 8e 9.

O n° de pacientes com recorréncias articulares sdo descritas no
primeiro, segundo e terceiro ano e acima de 3 anos.

Tabela 11 - Recorréncias Ambulatoriais - Histéria evolutiva do quadro articular.

Evolugao Artrite Dor nos Dor nos Dor Lombar  Calcanodinea
(anos) Periférica Joelhos Tornozelos

1 96,3% 70,4% 74,1% 77,8% 51,9%
(26) (19) (20) (21) (14)

2 55,5% 44.4% 44.4% 51,9% 44,4%
(15) (12) (12) (14) (12)

3 25,9% 14,8% 29,6% 25,9% 37,0%
7) (4) (8) 7) (10)

>3 18,5% 11,1% 11,1% 7.4% 25,9%

(5) Q) () (2) )

4.5.b - Medicina Alternativa

A busca de medicina alternativa é apresentada na Tabela 12 e
no grafico 10. A homeopatia foi 0 meio mais procurado, sendo mais comum o

uso concomitante desta forma, associada a terapéutica convencional.
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Tabela 12 - Medicina Alternativa

SIM 6 22,2%
NAO 21 77,8%

4.6 - Avaliagao das manifestagoes atuais

4.6.a - Avaliagao clinico articular

Doze pacientes (44,4%) em estudo apresentaram remissao
completa do quadro clinico. O restante, ainda apresentava alguma
recurréncia articular e/ou extra-articular. Dos 56% em atividade da doenga,
mais da metade (10 casos), estava entre 02 e 04 anos de evolugao clinica.
Tabela 13 e Grafico 11.

Tabela 13 - Quadro Clinico Atual

Remissao (12) 44,4%
Ocular (2) 7,4%
Uretrite (2) 7,4%
Balanite nenhum
Cervicite (1) 3,7%
Lesdes mucocutaneas (2) 7,4%
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A Tabela 14 e Graficos 12a, 12b demosntram que a maior
parte dos pacientes apresenta alguma sequela articular (51,9%). A
calcanodinea foi um sintoma importante relatado por 37,0% dos pacientes
como persistente, desde o inicio da sintomatologia, seguida por dor lombar
(18,5%) e sacralgia (14,8%).

Tabela 14 - Quadro clinico articular atual

N° do Artr Perif. Axial MTF Torn Joel Sac. DLo Calc
pac.

1
2 X X X X X X
3 X X X X X
4 X X X X
5 X X X
6 .
7 X X X X
8 X X X X X
9 b X X X
10
11 X X X
12 X
13
14 X
15 X X X
16
17 X X X
18 X X X
19 X X X X X X X X X
20 b 4
21
22 X X X X
23
24 b ¢ X X X
25
26 X X X X X
27 X X X

Com artrite (15) = 55,6% Sacralgia (4) = 14,8%

Periférica (14) = 51,9% Dor Lombar (5) = 18,5%

Axial (5) = 18,5% Calcanodinea (10) = 37,0%

MTF (9) = 33,3%
Tornozelos (2) = 7,4%
Joelhos (6) = 22,2%
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4.6.b - Avaliagao Radiolagica Atual

As metatarsofalangeanas foram as articulagdes mais envolvidas,
seguidas por tornozelos, joelhos, punhos e cotovelos. Sendo a erosao dssea
a apresentagdo mais comum, seguida por edema e periostite. Uma paciente
do sexo feminino apresentou artrite erosiva de punho. Tabela 15 (Graficos

12a, 12b).

Tabela 15 - Distribuigcdo dos pacientes quanto a alterag6es radiolégicas. Quadro atual

N°do Sem Tor MTF Joe Pun_Cot Sem Ero Ede Ten. Pot Anc

pac. Artr. Alt

1 X X

2 X X X

3 X X

4 X X X X X

5 X X

6 X X

7 X X

8 X X

9 X X X X X

10 X X

11 X X X

12 X X

13 X X

14 X X

15 X X

16 X X

17 X X

18 X X X

19 X X X X X X X

20 X X X

21 X X

22 X X

23 X X

24 X b 4

25 X X

26 X b 4 X

27 X X
Sem artrite (16) = 59,3% Sem alteragoes (17) =63 %
Tornozelos (3) = 11,1% Erosiao (8) = 29,6%
MTF (9) = 33,3% Edema (5) = 18,5%
Joelhos (3) =11,1% Tenossinovite (1) = 3,7%
Punhos (1) =3,7% Periostite (3) =11,1%
Cotovelos (1) =3,7% Ancilose (2) = 7,4%
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10 pacientes apresentaram sacroileite, sendo que, em 01
paciente, a forma bilateral foi aliada a critérios de New York para Espondilite

Aquilosante.

Pouco mais da metade dos pacientes apresentou esporao de
calcaneo. A apresentacao plantar foi a mais comum (11 pacientes). Tabela
16 (Grafico 14).

Tabela 16 - Sacroileite e Espordo de Calcaneo

Sacroileite Espordo de Calcaneo
N° do Unilateral Bilateral Plantar Posterior
pac
1 X
2 X
3 p 4 X
4
5 X
6
7
8 X X
9
10
1 X
12 X b 4
13 X
14 b 4
15 X X
16
17
18 X X
19 X b 4
20 X
21 X
22 X
23
24 X
25 X
26 X X
27 X
Sacroileite Uni (9) = 33,3% Sem Sacroileite (17) = 63,0%
Bi(1) =3,7%

Esporio de calcaneo Plantar (11) =40,7% Sem Espordo (12) = 44,4%
Posterior (5)= 18,5%
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4.6.c - Manejo Terapéutico

As drogas mais comumente prescritas aos pacientes,
atualmente sdo os AINH, seguidos por -corticdides, analgésicos e

methotrexate. Vide Tabela 10.

4.7 AVALIAGAO FUNCIONAL

4.7.a - HAQ

Os escores do HAQ (Health Assessment Questionnaire) onde os
pacientes obtiveram a maior soma de pontos, foram os relacionados as
provas de caminhar, levantar e atividades gerais, seguidas pela mobilidade

cervical no ato de dirigir ou na tentativa de olhar para trds em um veiculo

(Tabela 17).

Tabela 17 - Média dos sub- escores resultantes do HAQ e HAQ-S

Dominios Média
C1 - Vestir 0,41
C2 - Levantar 1,15
C3 - Comer 0,15
C4 - Caminhar 1,07
CS5 - Higiene 0,26
C6 - Alcangar 0,48
C7 - Preensao 0,11
C8 - Atividades 1,00
HAQ score total 0,57
C9 - Atividades 0,30
C10- Dirigir 0,59
HAQ-S score total 0,54

HAQ - Health Assessment Questionnaire
HAQ-S - Questionario modificado para espondiloartropatias
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4.7.b - Correlagao entre médias de HAQ-HAQJS e outras variaveis

A Tabela 18 correlaciona as médias dos escores resultantes do
HAQ, HAQ-S, Rigidez, Dor, varidvel de acréscimo, sexo e fator
desencadeante.

Tabela 18 - Apresentagao das médias de HAQ,HAQ-S e outras variaveis

Paciente Sexo FD* HAQ score HAQ-S Rigidez Dor Acréscimo (%)

total score total

P1 M PD 0.125 0.100 0 5 -20.000
P2 M PD 0.875 0.900 10 35 2.857
P3 M PV 1.000 1.000 10 15 0.000
P4 M PD 0.250 0.200 4 0 -20.000
P5 M PD 0.750 0.900 15 30 20.000
P6 M PV 0.000 0.000 0 0 0.000
P7 M PD 0.500 0.400 5 5 -20.000
P8 M PV 0.875 0.800 5 25 -8.750
P9 M PV 0.500 0.400 20 0 -20.000
P10 M PV 0.000 0.000 0 0 0.000
P11 M PV 0.125 0.100 0 5 -20.000
P12 M ND 0.125 0.100 0 20 -20.000
P13 M ND 0.375 0.300 0 10 -20.000
P14 M PV 1.125 1.000 0 40 -11.100
P15 F PV 0.250 0.200 5 0 -20.000
P16 M PV 0.000 0.000 0 0 0.000
P17 F PV 0.000 0.100 10 0 0.000
P18 M PV 1.625 1.300 25 10 -20.000
P19 M PV 2.375 2.100 50 70 -11.600
P20 M PV 0.375 0.300 0 5 -20.000
P21 M PV 0.000 0.000 0 6 0.000
P22 M PV 0.875 0.900 8 15 2.857
P23 F PV 0.125 0.100 6 8 -20.000
P24 F ND 1.370 1.600 35 30 16.790
P25 M PV 0.000 0.000 0 0 0.000
P26 M PV 1.375 1.500 40 15 9.091
P27 F PD 0.375 0.300 20 5 -20.000
MEDIA 0.569 0.541 10 13 -8.136
* FD (Fator Desencadeante) PD - pés-disenteria PV - pds-venérea

ND - quadro infeccioso ndo definido
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4.8 - Analise Estatistica

Os indices de HAQ-S, HAQ, Dor e Rigidez tiveram correlagdes

estatisticamente significativas, como demonstrados na tabela 19.

Tabela 19 - Correlagdes entre médias

Correlacdo dos indices Correlagdo (r) P

HAQ-S x Dor 0,7965 6,6820E - Q7 ***
HAQ-S x Rigidez 0,8345 6,2645E - 08 ***
HAQ x Dor 0,7953 0,7153E - 07 **+
HAQ x Rigidez 0,8135 2,4785E - (7 ***

+* nivel altamente significativo

O teste “t” de Student também foi aplicado para a correlagao de

HAQ e a variavel de acréscimo de HAQ-S, obtida pela diferenga da soma do

HAQ e HAQ-S, dividida pelo HAQ.
“t" =-8136_= 3,356 ** onde o erro padrao da média = 2,424

2,424

** muito significativo

4.9 - Classificagao Funcional

A distribuicdo dos pacientes segundo o grau de limitagoes

(Steinbrocker), ficou representada conforme a tabela abaixo:

Tabela 20- Classificagdo dos pacientes segundo critérios de Streinbrocker

Classe Funcional Caracteristicas Numero de Pacientes
| Sem limitagdes 20
il Limitados para o lazer mas nao 04
para o trabalho
11 Limitados para o lazer e para o 03
trabalho
v Incapacitados totalmente 0
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5. DISCUSSAO

A Sindrome de Reiter tem caracteristicas peculiares de
evolucdo e manifestagao clinica. Embora o curso clinico possa ser
extremamente varidvel, a maioria dos autores concorda que a
doenga é autolimitada e s6 numa pequena porcentagem de casos a
doenga adquire cronicidade, podendo evoluir com grande dano
articular, a ponto de levar a incapacitagdo fisica em suas diversas

gradagoes.

A incapacidade funcional € uma via comum em artrites
nao controladas e em muitas outras doengas musculoesqueléticas.
Muito se tem escrito sobre as manifestagdes articulares na
Sindrome de Reiter, porém pouco sobre as repercussdes que estas

alteragdes podem causar a qualidade de vida desses pacientes.

Avaliar a capacidade funcional mais do que a extensao
da disfungao,é nao somente util, mas também preferivel do ponto de
vista humano, pois enfatiza as habilidades residuais positivas, e nao

apenas o que foi danificado no paciente.

Nao ha sentido realizar analise estatistica ao
compararmos nossa experiéncia institucional com outras, devido ao
pequeno numero de casos. Entretanto, uma ana'iise critica dessa
experiéncia se faz necessaria, na medida em que delineando um
subgrupo populacional de portadores da SR em nosso meio,

obtemos conhecimento mais aprofundado sobre o mesmo.

45



DISCUSSAO

Uma grande dificuldade ja no inicio, foi a de selecionar
pacientes portadores da SR. Os critérios da ARA permitem recrutar
pacientes com significativa sensibilidade e especificidade, ao
distingui-los de outras artrites cronicas e de outras formas de
espondiloartropatias. Entretanto, exclui cerca de 2/3 de pacientes
gue nao preenchem a classica triade, portadores da forma
denominada incompleta, como citado por KHAN; Van der LINDEN
e ARNETT “4

Nosso estudo demonstrou uma grande prevaléncia de
pacientes do sexo masculino, cerca de 4:1, mesmo em pacientes
possivelmente com sindrome pds-disentérico, corroborando

parcialmente com recentes estudos epidemiolégicos %%,

Na avaliagao inicial somente um paciente portador de
SR possuia a triade uretro-6culo-sinovial, enquanto 27
apresentaram uretrite e 6 apresentaram alteragdes oculares.

Obtivemos uma média de idade de 24,5 anos de inicio
dos sintomas (um pico de inicio na terceira década de vida), assim
como nos estudos de Robert FOX et al, e BUTLER et al ** |

A alta porcentagem de pacientes HLA-B27 positivos
em nossa amostra (74%) reflete a conhecida associagao entre este
antigeno do Complexo Maior de Histocompatibilidade e as diversas

formas de espondiloartropatias 2°.

As articulagbes mais acometidas por ordem de

decréscimo foram: metatarsofalangeanas, joelhos, tornozelos e
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ombros. Também sao citadas nessa ordem por RESNICK, em seu

“Tratado de desordens ésseas e articulares™"’ .

A recorréncia de artrite periférica, dor nos joelhos e
tornozelos, distribuida no Grafico 8 e Tabela 11. é de explicagao
controversa e deve-se em parte, a um importante, mas pouco
entendido aspecto da SR associada a clamydia, na auséncia de

infecgdo superimposta ou reinfecgdo com o organismo > .

As implicages de uma infecgao persistente porém
inaparente, causada por clamydia, tém atuaimente sido
reconhecidas, e de fato, tém sido indicativas para uma forma de
tratamento agressivo com antibioticoterapia na SR induzida por

essa bactéria .

As recorréncias de dor lombar e calcanodineas sao
bem menos explicadas. A recorréncia de calcanodinea foi a
alteragdo mais incidente em pacientes com mais de 03 anos de
volugao da doenga ( 7 pacientes), quase todos portadores de uma

forma articular mais branda.

Aqui, ressalta-se a necessidade de correlacionar o
quadro infeccioso e a recorréncia articular ou extra-articular nesta

amostra, o que foge completamente de nosso intuito inicial.

Destaca-se neste estudo a nao observagao de
pacientes portadores do HIV, como prévia e amplamente descritos'®.
Talvez, estes pacientes estejam sendo subdiagnosticados, pelo fato

de serem portadores de doenga de potencial muito mais maligno, ou
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mesmo, por ndo estarem sendo referenciados para o Servigo de

Reumatologia do HC.

O fato de uma porcentagem razoavel de pacientes 6
(seis) terem recorrido as medicinas ditas “alternativas” deve-se, em
parte, a cronicidade articular, que quatro deles apresentaram, além
de manifestagoes extra-articulares de dificil controle, como: lesdes
mucocutaneas (01 caso); inconformismo com as manifestagoes
clinicas (03 casos); baixo grau de entendimento da etiopatogenia
(todos), maus relacionamento médico-paciente (3) e efeitos
colaterais de drogas como AINH, methotrexate e prednisona,

principalmente intolerancia gastrica®.

Parece que a SR pds-venérea carrega um prognostico
pior provavelmente por causa da exposicdo continua ao agente
ambiental®. Pudemos constatar em nossa amostra, os piores
prognodsticos, em termos de cronicidade em pacientes com SR pos-
venérea (05 casos), chegando a atingir em um paciente no
questionario de incapacitagdo do HAQ, indices tio altosquanto
2.375 (entre muita dificuldade e incapacidade total), demonstrado na

Tabela 18.

Um paciente portador de sacroileite bilateral e HLA-
B27 positivo, preencheu critérios de Nova lorque (ARA) para
espondilite anquilosante. A EA tem sido considerada um desfecho
clinico evolutivo em alguns pacientes HLA-B27 positivos *° . O fato
de termos encontrado somente um paciente apresentando critérios
de classificagdo para Espondilite Anquilosante, pode dever-se em

parte, ao tamanho da nossa amostra, e sobretudo, pelo fato do
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tempo de seguimento ndo ser adequado para avaliar tal evolugao

(média de 4,8 anos).

Seria facultativo, em nosso estudo, submeter os
pacientes a algum indice articular quantitativo como: CSSRD
(Cooperative Systematic Studies of Rheumatic Diseases), RAI
(Ritchie Articular Index), JAM (Joint Alignment and Motion) ou EPM-
ROM (Escola Paulista de Medicina - Range of Motion), que incluem
medidas de contagem e exame fisico articular. Além disso, nenhum
indice articular descrito na literatura parece ser completamente
satisfatorio para SR, provavelmente isso se deve a grande diferenga
entre AR e SR. Tais indices foram desenvolvidos tendo como
protétipo aquela doenga, e esta tem grande assimetria de
envolvimento, acomete principalmente membros inferiores e possue

variabilidade de envolvimento axial.

Medidas simples como tempo de caminhada de 50 pés,
que avaliam a fungao das extremidades inferiores, sugerem algum
valor prognéstico e se correlacionam melhor com o estado funcional
do que alguma medida de inflamagdo. Isso se deve a relativa
insensibilidade em alterar-se ao longo do curso de um estudo clinico
5152 Uma critica ao nosso estudo pode ser bem fundamentada pela
auséncia de um teste simples e facilmente aplicavel como este, que
possui um indice de correlagdo positiva com as alteragdes

articulares inflamatdrias dos membros inferiores.

No estudo radiografico pudemos contatar que as
erosdes Osseas foram as alteragdes mais frequentes, principaimente

em pacientes com formas cronicas da doenga, embora em 01 caso
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isolado, tenha ocorrido precocemente (6 semanas) erosao de
punho. A paciente & HLA-B27 positivo e curiosamente portadora de
SR poés-venérea, tendo apresentado quadro de cervicite por

clamydia.

KAYE * fez uma revisdo de alguns métodos de
avaliagdo radiologica e concluiu que os mesmos possuem
vantagens e desvantagens. Quando sao simples e rapidos de serem
aplicados, fornecem apenas um escore grosseiro do estado do
paciente, e ao contrario, quando sao mais sensiveis, levam maior

tempo para serem realizados.

A analise de dados qualitativos descritos em nosso
estudo como: erosdes Osseas, periostite e ancilose podem tornar-
se deficientes quando um maior numero de pacientes sao avaliados,
enquanto dados quantitativos sao mais fidedignos. Nao submetemos
nossos pacientes a nenhum indice radiografico quantitativo.
Evidenciamos grande numero de alteragoes radiologicas em
membros inferiores, de forma que isto sugere uma forte associagao
com disfungao destes membros, demonstrada numa pequena

parcela de doentes.

A correlagao entre estado funcional e alteragdes
radiologicas nao pode ser realizada dentro de parametros
cientificamente rigidos, simplesmente pelo fato de nao termos
utilizado critérios quantitativos (“hard’) no estudo radioldgico.
Estudos de comparagao entre alteragdes radiolégicas e estado
funciona! foram realizados principalmente em artrite reumatoide,
onde os aspectos radiologicos sdo bem mais exuberantes. Na SR

poucos estudos foram realizados nesta area e o0s existentes
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ressaltam as alteragoes peculiares das radiografias, e conforme sua
distribuicdo, permitem um diagndstico presuntivo, além de

predizerem o prognéstico ''*%,

Nao pudemos estabelecer correlagdo clinica entre dor
lombar e alteragao radioldgica significativa em nossos pacientes,
entretanto em 01 caso, constatamos tal sintoma ligado a ossificagao

para-vertebraL'

A calcanodinea, por outro lado, correlacionou-se muito
com esporao de calcaneo plantar em 05 pacientes. Todavia, na
auséncia deste, aquela foi atribuida a entesopatia inflamatéria sem

repercussao radioldgica.

O HAQ (Health Assessment Questionnaire) foi
escolhido como método de avaliagao funcional, pela sua
praticidade, baixo tempo necessario para ser respondido e permitir
auto-aplicagdo pelos pacientes, além de possuir uma versao

adaptada a lingua portuguesa e aos nossos costumes >+,

Nas atividades da vida diaria questionadas no HAQ,
levantar e caminhar exigem um bom apoio plantar e possivelmente
pela nossa amostra apresentar grande incidéncia de espordes de
calcaneo plantares e acometimento de metatarsofalangeanas e
tornozelos, estas foram as atividades que obtiveram altos escores
médios de incapacitagao, juntamente com dominio C8 que avalia as
atividades gerais. A questdo n° 19 do C8, modificada para a versao
brasileira, pergunta sobre a dificuldade de entrar e sair de um
onibus. Esta questdo foi a que mais contribuiu para o alto indice

neste subescore do questionario.
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Curiosamente, os pacientes que obtiveram piores
resultados na classificacdo funcional, foram os que tiveram os
maiores subescores nos dominios C2, C4 e C8 do HAQ.

As atividades que exigem mais intensamente os
membros superiores, contribuiram para os mais baixos subescores
nos dominios C1, C3, C5, C6 e C7, sendo plausivel, a explicagdo de
que estes membros foram pouco afetados em nossos pacientes.

DALTROY et al. sugeriram utilizar o HAQ-S (HAQ
modificado para espondiloartropatias), para outras formas de
espondiloartropatias, além da Espondilite Anquilosante, como a
Artrite Psoridsica e SR. Podemos entretanto, questionar os dois
subescores adicionados (C9 e C10) para SR. DALTROY et al.
basearam-se particularmente nas manifestagdes da coluna cervical
e lombar, tdo comuns na espondilite anquilosante, porém pouco

evidentes na SR %

Observamos que embora tenha havido uma correlagao
efetiva do ponto de vista estatistico, entre HAQ e HAQ-S (haja vista
a aplicacdo do teste “t” de Student para a variavel de acréscimo
sobre a diferenga das somas entre os indices dos questionarios),
esta mesma correlagao foi de ordem negativa e, nos leva a uma
interrogagao sobre a capacidade dos escores C9 e C10 para captar

limitagGes funcionais nestes pacientes.

A boa correlagao da analise visual para Rigidez e Dor
entre HAQ e HAQ-S ja havia sido descrita anteriormente para a
espondilite anquilosante no mesmo trabalho de DALTROY %,
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A dor em qualquer doenga crénica é um parametro de
dificil analise, por ser de forma complexa e multifatorial. Em nosso
estudo, como procuramos instrumentos que permitissem
quantificagao; confiabilidade e validade de contetddo e de critérios; a
analise visual por escala foi o indice escolhido e obteve correlagao
altamente significativa com a incapacitagao funcional articular. O
VAS (Visual Analogue Scale) para Rigidez e Dor, nao foi
questionado sobre o quanto de rigidez ou dor o paciente vem
apresentando desde o inicio do quadro, mas sim na ultima semana,

simplesmente para aumentar a sensibilidade do teste *"*.

Em nosso estudo, uma falha na comparagdo dos
parametros funcionais foi a obtencdo dos dados somente pelo

estado prévio dos pacientes e nao pela analogia de outros pares.

Os critérios de STEINBROCKER foram revisados em
1991 pelo Colégio Americano de Reumatologia *°, que os classificou
igualmente como aquele autor o fez originalmente em 1949. Embora
tenhamos utilizado esta classificagao revisada, acreditamos que nao
possua detalhes suficientes e sensibilidade acurada para identificar
alteragdes no que tange a assisténcia e planejamento de tratamento
neste grupo de pacientes. A classificagao possui uma fraqueza de
medida ordinaria de fung¢ao, pois a distancia entre alguém com
funcdo normal e alguém limitado para certas atividades de lazer,
nao é a mesma como entre alguém numa cadeira de rodas e alguém

acamado, bem questionado por LIANG e JETT %,
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Na classificagao de STEINBROCKER o fato de termos
encontrado a maioria dos pacientes em classes funcionais | e Il,
qualifica a SR como doenga de pequena incapacitagdo apds 02
anos em nosso seguimento, isto pode ser devido ao curso clinico ter

sido autolimitado numa grande porcentagem de casos.

Em alguns casos pudemos observar um pior
prognoéstico do estado funcional articular, relacionado ao nivel de
escolaridade Tabela 4. Isso pode ser, em parte, devido a uma
complexa relagdo entre melhores cuidados a saude, acesso a
servicos médicos e medicamentos, educagdo para salde; tendo
peso maior em individuos com mais anos de escolaridade.

PINCUS et al. *® observaram que individuos portadores
de AR com menos de oito anos de escolaridade, tinham um
decréscimo de 60% no seu estado funcional, enquanto que, doentes
com mais de doze anos de escolaridade tinham déficit funcional da
ordem de 20%; doentes com escolaridade entre 9 e 12 anos,

ocupavam uma posigao intermediaria, com déficit da ordem de 30%.

Cerca de 90% dos individuos em nosso estudo,
tiveram em alguma fase de sua doenga, afastamento de suas
atividades profissionais, principalmente nos primeiros anos. Em 01
caso, o afastamento se prolongou em torno de O1ano, e em 02
casos os pacientes perderam o emprego em fungao das alteragdes
articulares, demonstrando dessa forma, a repercussdo socio-

econdmica que esta doenga pode levar a seus portadores.
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A constante reavaliagdo de individuos portadores de
dor lombar e calcanodinea recurrente, em juntas médicas de
trabalho, tornaram tais individuos desacreditados profissionalmente,
como citado por um paciente, balconista de comércio: “O patrao nao
acredita mais em mim. Diz que nao tenho nada e vivo faltando ao
Servigco!”. Isso torna o “handicap’destes pacientes, elevado. Se um
prejuizo representa um problema especifico de um tecido a nivel

organico, o “handicap” representa um problema de nivel social®.

A SR atinge jovens em faixa etaria de plena produgao
e vigor fisico. Embora tais jovens possuam grande reserva
funcional, pequenas alteragdes da fungao articular sao tidas por
eles como alteragoes maléficas e incapacitantes. A analogia pode
ser feita com a diminuigao da capacidade funcional de um nadador
de 100 m rasos, que declina seu desempenho em 01 segundo, uma

vez que sua performance é medida em centésimos de segundo.

Vale lembrar a dificuldade de integragdao social
relatada por quase todos os pacientes e a diminuigdo da auto-
suficiéncia econdmica, embora somente um paciente tenha perdido
o emprego em fung¢ao de sua doenga e permaneg¢a desempregado
desde entdo. Se considerassemos a incapacitagao geral
relacionada a alteragdes oculares e mucocutaneas, provavelmente
alguns de nossos pacientes poderiam obter escores mais altos na
pontuacao de sua classificagdo funcional, deduzindo-se portanto,
que as manifestagdes articulares na SR originam uma importante

contribuicao para a incapacitagao, porém, nao a unica.
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6. CONCLUSOES

1) A SR & uma doenc¢a de curso clinico limitado, embora em alguns
casos possa evoluir de forma cronica, com diversos graus de incapacitagao.
Provavelmente por essa diversidade,aliados a critérios de classificagao ainda

ineficazes, varios estudos mostram resultados conflitantes.

2) Do ponto de vista musculo-esquelético, o acometimento de pés e
tornozelos, através de artrite e entesopatias inflamatorias, sao os grandes

responsaveis pela incapacitagdo nos portadores de SR.

3) A SR atinge principalmente jovens em faixa de grande produgao,
quase sempre normais antes do acometimento e as manifestagdes
articulares sdo percebidas como altamente maléficas,por estes pacientes,

mesmo quando o curso € benigno.

4) Serao necessarios estudos para designar melhores instrumentos de
avaliagdo funcional na SR, por ser esta uma doenga com caracteristicas

articulares extremamente peculiares.

5) O HAQ-S como método de avaliagado funcional ndo € completamente

satisfatorio na SR.
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Anexo | - Protocolo de pacientes com Sindrome de Reiter

CARACTERISTICAS SOCIAIS

NOME: PROFISSAO:

IDADE: SEXO: ESTADO CIVIL: ESCOLARIDADE:

1. QUADRD CLINICO INICIAL

TEMPO DE EVOLUGAO:

' ~ CERVICITE
EPISODIO PRECEDENTE () DIARREIA ( ) URETRITE () OUTRO
QUAL? -

ARTRITE mono( ) pauci( ) poli{ ) | periférica() axial()
tornozelos( ) mtf () joelhos () ombros( )
dorlombar( ) uni () bi( ) simétrica( ) assimétrica( )

ENTESITE calcanodinea ( ) outra ( )

QUAL?

URETRITE clamydia ( ) outra bactéria ( ) asséptica( )
balanopostite ( ) cervicite ( )

LESAO conjuntivite ( ) uveite anterior ( ) outra( )

OCULAR

QUAL?

PELE E MUCOSAS { )Sim ( ) Nao

QUAL?

SINTOMAS CONSTITUCIONAIS ( ) Sim ( ) Ndo

QUAIS?

2. EXAMES LABORATORIAIS:
VHS -

PESQUISA CLAMYDIA DIRETA ( ) POSITIVA ( ) NEGATIVA
PESQUISA CLAMYDIA INDIRETA () TITULO ELEVADO IgG
( ) TITULO ELEVADO IgM
HLA B27 ( ) POSITIVO ( ) NEGATIVO
FR ( ) POSITIVO ( ) NEGATIVO
3. MANIFESTACOES RADIOLOGICAS INICIAIS:

SACROILIACAS ()sim ( ) NAO

UNI , () GRAU

BI () GRAU
ARTRITE PERIFERICA ()SIM ( ) NAO
Tornozelos ( ) MTF( ) Joelhos ( ) punhos( ) cotovelos( )
ALTERAGAO:

erosio ( ) tenossinovite( ) edema( ) periostite ( ) ancilose ( )

ENTESOPATIA ESPORAO DE CALCANEO ( ) Anterior ( ) Post.( )
OUTRA( )

QUAL?




4. MANEJO INICIAL:

( ) AINH ( ) PREDNISONA ( ) MTX
( ) ANALGESIA ( ) ANTIBIOTICOTERAPIA
N° DE RECONSULTAS AMBULATORIAIS (DURANTE O SEGUIMENTO)

N° DE RECURRENCIAS ARTICULARES E EXTRAARTICULARES NOS ANOS

01 ANO {02 ANOS |03 ANOS |ACIMA DE 03 ANOS

ARTRITE PERIFERICA

DOR LOMBAR

DOR NOS JOELHOS

DOR NOS TORNOZELOS

CALCANODINEAS

DISURIA

ALT. OCULAR

ALT. MUCOCUTANEAS

AFASTAMENTO DAS ATIVIDADES PROFISSIONAIS - TEMPO:
MEDICINA ALTERNATIVA () SIM

( ) NAO
1. QUADRO ATUAL:
FOLLOW-UP REMISSAO Sim ( ) Nao ( )
1.OCULAR ( )SIM( )NAO
QUAL?
()MONO  ()POLI ( ) PAUCI
( ) PERIFERICA ( ) AXIAL
( ) UNILATERAL ( ) BILATERAL
( ) MTF ( ) DOR LOMBAR ( ) OMBROS
( ) JOELHOS ( ) SACRALGIA
( ) TORNOZELOS ( ) CALCANODINEA
{ ) SIMETRICA ( ) ASSIMETRICA
3. URETRITE ()
BALANITE ()
CERVICITE ()

4. LESOES MUCOCUTANEAS( ) SIM( ) NAO
QUAL?

RADIOLOGICAS
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SACROILEITE ( )sIm( ) NAO
( ) UNI GRAU ( ) BI GRAU

ESPORAO DE CALCANEO ( ) Plantar( ) Posterior ( )

OUTRA ENTESOPATIA () QUAL?

ARTRITE ( )tornozelos ( )MTF ( )joelhos ( )punhos
( ) cotovelos ( ) ombros

ALTERAGAO:
erosdo ( ) tenossinovite ( ) edema( ) periostite ( ) ancilose ()

COLUNA VERTEBRAL QUAL?

SINDESMOFITO ()
VHS
USO ATUAL ( ) AINH ( ) ANALGESIA
( ) PREDNISONA ( )ATB
( ) MTX

HAQ DISABILIDADE

SUBSCORES
C1 - vestir
C2 - levantar
C3 - comer
C4 - caminhar
C5 - higiene
C6 - alcangar
C7 - preensdo
C8 - atividades

HAQ SCORE TOTAL
SUBSCORES -S
C9 - atividades
C10 - dirigir
HAQ-S SCORE TOTAL

VAS RIGIDEZ
DOR

|
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Anexo Il - Versdo brasileira do Health Assessment Questionnaire e sua retroversédo para
inglés (Marcos Bosi Ferraz et al, 1990)

Vocé é capaz de: (Are you able to:)

Cc1 - Vestir-se e cuidar-se (Dressing and grooming)

1. - Vestir-se, inclusive amarrar os cordoes dos sapatos e abotoar suas roupas?
(Dress yourself, including tying shoelaces and doing buttons?)

2. - Lavar sua cabega e seus cabelos?
(Shampoo your hair?)

C2 ALevantar-se (Arising)

3. - Levantar-se de maneira ereta de uma cadeira de encosto reto e sem bragos?
(Stand up straight from an armless straight chair?)

4. - Deitar-se e levantar-se da cama?
(Get in and out of bed?)

C3 - Comer (Eating)

5. - Cortar um pedago de carne?
(Cut your meat?)

6. - Levar 3 boca um copo ou uma xicara cheia de café, leite ou agua?
(Lift a full cup or glass to your mouth?)

7. - Abrir um saco de leite comum?

{Open an ordinary milk plastic bag?)
C4 - Caminhar (Walking)

- 8. - Caminhar em lugares planos?

{Walk outdoors on flat ground?)

9. - Subir 5 degraus?
(Climb up 5 steps?)

C5 - Higiene (Hygiene)

10. - Lavar seu corpo inteiro e seca-lo apés o banho?
(Wash and dry your entire body?)

11. - Tomar um banho de chuveiro?
(Take a shower bath?)

12. - Sentar-se e levantar-se de um vaso sanitario?

{Get on and off the toilet?)

C6 - Alcangar (Reach)

13. - Levantar os bragos e pegar um objeto de aproximadamente 2,5 quilos que esta
posicionado pouco acima da cabega?
(Reach and get down a 5-pound object from just above your head?)

14. - Curvar-se para pegar suas roupas no chao?
(Bend down to pick up clothing from the floor?)

c7 - Preensdo (Grip) '

15. -Segurar-se em pé no 6nibus ou metr6?
(Stand up by yourself on a bus or a subway?)

16. - Abrir potes ou vidros de conservas que tenham sido previamente abertos?
(Open jars which have been previously opened?)

17. - Abrir e fechar torneiras? '
(Turn faucets on and off?)

C8 - Outras atividades (Other activities)

18. - Fazer compras nas redondezas aonde mora?
(Run errands and shop?)

19. - Entrar e sair de um 6nibus?

_ (Get onto and off a bus?)

20. - Realizar tarefas taix como usar a vassoura para varrer e rodo para puxar a

agua?

{Do everiday tasks such as sweeping or mopping the floor?)
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Anexo Il - Versao brasileira adaptada do Health Assessment Questionnaire modificado
para espondiloartropatias e sua retroversao para o inglés.

Vocé é capaz de: (Are you able to:)

C9 (SPAR 1) 1. Carregar pacotes pesados tais como sacos de armazém?
(Carry heavy packages such as grocery bags?)

2. Ficar sentado por um longo periodo de tempo durante o
trabalho?
(Sit for long periods of time, such as at work?)

3. Trabalhar numa mesa plana e alta ou numa
escrivaninha?
(Work at a flat topped table or desk?)

C10* (SPAR 2) 1. Ao dirigir um carro olhar para tras através do espelho lateral?
(Look in the rear view mirrow?)
2. Dirigindo um veiculo, virar sua cabega para tras ao dar
marcharé?
(Able to turn your head to drive in reverse?)

* Mesmo que o paciente nao soubesse dirigir, as questdes foram feitas como se ele
fosse o passageiro imediatamente ao lado do motorista.

Anexo IV - Escala de Analise Visual (Visual Analogue Scale)

1. Dor - Que intensidade de dor vocé tem sentido na altima semana por causa
de sua doenga? Faga uma marca na linha para indicar a severidade da
dor

0 100
nenhuma dor dor muito severa

2. Rigidez - Que intensidade de rigidez vocé tem sentido na ultima semana por,

causa da sua doenga? Faga uma marca na linha para indicar a
severidade da rigidez

0 100
nenhuma rigidez rigidez muito severa
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