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RESUMO:

Introducdo: A Artrite Reumatoide Juvenil (ARJ) é a doenca manifestada principalmente por
artrite, que ocorre em criancas abaixo dos 16 anos de idade e persiste por um minimo de seis semanas,
afastadas outras moléstias que levem ao acometimento articular. E, no primeiro mundo, a doenga reumatica
mais comum na infancia e uma das doencas cronicas mais frequientes nesta faixa etaria. No Brasil ndo existe
qualquer estudo epidemioldgico. Ndo é uma doenca benigna e freqlientemente se prolonga pela vida adulta,
gerando incapacidades secundarias, entre as quais descrevem-se 0s aspectos psicossociais, 0 aproveitamento
escolar sub-6timo, ajustamento psicossocial precario, problemas familiares e dificuldades financeiras. Deve-
se ressaltar que as dificuldades secundérias ndo estéo diretamente relacionadas a gravidade da artrite.

Obijetivos: Descrever o perfil clinico e demogréafico dos pacientes com diagnéstico de ARJ
que sdo acompanhados no Servico de Reumatologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Minas Gerais (HCl — UFMG), em suas variadas formas de apresentacdo, avaliar o tempo decorrido entre o
inicio dos sintomas e o diagndstico definitivo e descrever a incidéncia de marcadores sorolégicos (fator
reumatoide, fator antinuclear, HLA B27), avaliando-se fatores determinantes do progndstico.

Pacientes e Métodos: Estudo populacional descritivo transversal. Estudados 72 paciente
gue compareceram a consultas regulares no periodo durante o qual o estudo foi realizado, ap6s assinatura do
Termo de Consentimento Esclarecido. Utilizou-se protocolos padronizados, elaborados para a coleta dos
dados, além do preenchimento, do Childhood Health Assessement Questionnaire, 0 CHAQ. Dados
sociodemograficos foram comparados com fontes publicas de dados semelhantes, como encontrados nos sites
do IBGE e do IPEA. Para a analise estatistica de variaveis categdricas foi utilizado o teste do qui-quadrado,
varidveis continuas foram analisadas através do este t de Student. O nivel de significancia foi de 95%.
Utilizou-se o pacote estatistico SPSS para Windows versao 8.0.

Resultados: Trinta e cinco pacientes do sexo feminino (48,6%) e 37 (51,4%) do sexo
masculino. A idade no momento da entrevista maxima de 348 meses (29 anos) e minima de 31 meses,
mediana de 165,0 meses. Vinte e trés residiam em Belo Horizonte, 47 em cidades do interior do estado de
Minas Gerais e dois no Estado da Bahia. Dois pacientes (2,8%) moravam apenas com o0 pai, sete pacientes
(9,7%) viviam com amigos e ou familiares, 14 (19,4%) apenas com a mée, e 49 (68,1)% com ambos 0s
progenitores. Sessenta e um dos entrevistados informaram sobre a renda familiar: minima, R$0,00 (0,0 SM),
méaxima: R$4.000,00 (16,67 SM), mediana de R$500,00 (2,08 salarios minimos), média de R$ 734,41 (3,06
SM). Valores per capita: maximo de R$1333,33 (5,56SM per capita) e minimo de R$0,00 (0,00SM per
capita), mediana R$133,30 (0,56 SM per capita). A idade minima ao diagnéstico definitivo foi de 15 meses e
a maxima de 205 meses, mediana de 80 meses. Trinta e dois pacientes (44,4%) apresentaram-se cOmo
oligoarticulares, 17 (23,6%) como poliarticulares e 23 (31,9%) tiveram inicio sistémico. O tempo minimo de
evolucgdo na série foi de oito meses e 0 maximo de 264 meses, média de 85 meses e mediana de 67 meses.
Vinte e trés pacientes, 31,9% foram admitidos com o diagnéstico de “artrite a esclarecer”, enquanto 15
(20,8%) tinham o diagndstico de “febre a esclarecer” e 14 (19,4%) de febre reumatica. O retardo ao
diagnéstico variou de 1 a 49 meses, com mediana de oito meses. Sessenta e oito dos 72 pacientes foram
avaliados no Servigo de Uveites do Hospital Sdo Geraldo. Identificou-se uveite anterior crénica em apenas
quatro deles (5,6%), todas do sexo feminino (p= 0,034) e FAN positivo (p=0,003). A pesquisa do fator
reumatdide foi positiva em dez dos 72 pacientes investigados. A pesquisa do HLA B27 foi realizada em 24
dos 72 pacientes e em trés deles (12,5%) foi positiva, todos do sexo masculino. O CHAQ), realizado em todos



os entrevistados, evidenciou, para o indice de incapacidade, média de 0,32, mediana de 0,13. O indice de
Desconforto, medido pela escala de dor anal6gica de 100 milimetros (VAS) teve a média de 1,05, a mediana
de 0,5. Aferiu-se relacdo estatisticamente significativa com o indice de Incapacidade e os seguintes
parametros: forma de inicio da doenca (p=0,008), a idade ao diagndstico (p=0,000), retardo diagnéstico
(p=0,000), a idade atual do paciente estudado (p=0,000), VHS elevada ao diagnéstico (p=0,000), plaquetose
ao diagndstico (p=0,000), tempo de evolucdo da doenca (p=0,000), renda familiar total aferida em salérios
minimos (p=0,000), uso atual de medicamentos (p=0,018), uso de antidepressivos (p=0,032). O Iindice de
Desconforto foi significativamente afetado por: idade de inicio (p=0,001), forma de inicio da doenca
(p=0,014), companhia doméstica (p=0,001), uso de antidepressivos (p=0,05) e plaquetose ao diagndstico
(p=0,009).

Conclusdo: A maioria dos pacientes do presente estudo (68%) reside fora de Belo
Horizonte, evidenciando a condi¢do de referéncia para todo o Estado de Minas Gerais € até para o Estado da
Bahia do Servico de Reumatologia do Hospital das Clinicas da UFMG. Trinta e sete por cento dos
informantes foram classificados como miseraveis, com renda per capita menor que R$108,00, segundo
pardmetros da Organizacdo Mundial de Salde. Sessenta e sete por cento dos pacientes analisados vivem com
ambos os progenitores. A interpretacdo do acima relatado nos leva a inferir que sdo determinantes para o
bem-estar destes pacientes: fatores intrinsecos a doenga - sua forma de inicio e idade ao inicio, assim como a
intensidade da atividade inflamatéria inicial refletida pela avaliacdo da VHS e contagem plaquetaria, fatores
ligados ao tratamento, como o retardo ao diagndstico e utilizagdo de medicamentos, bem como fatores
psicossociais: a renda e a estruturagdo familiar. Assim, ao se pensar no prognéstico do paciente com ARJ,
deve-se considerar a crianga/adolescente como um individuo, € ndo como um “paciente” apenas,
considerando ndo apenas suas necessidades médicas, mas suas necessidades, suas caréncias e anseios
pessoais. Uma vez que o tratamento ndo s6 medicamentoso, mas multidisciplinar esta indicado, o ideal seria a
estruturacdo de servicos de Reumatologia Pediatrica, com profissionais das mais diversas areas, respaldados
por instituicdes hospitalares e de apoio ambulatorial eficientes, além do fornecimento regular de
medicamentos pelas agéncias governamentais, para a melhoria definitiva das perspectivas destes a médio e
longo prazo.

ABSTRACT:

Introduction: Juvenile Rheumatoid Artrhitis (JRA) is the disease caracterized by arthritis
which hapens in children under 16 years old and persists for, at least, six weeks, after withdrawing other
diseases that manifest with joint envolvment. In the developed world is the comonest rheumatic disease in
chidlhood and one of the most frequent cronic disease at this age. There are any epidemiologic studies in
Brasil. JRA is not a benin disease. It may extend itself through the adulthood, and causes secondary
disablement such low psychosocial adjustment, familiary problems and financial difficulties. We must
emphasize that the secondary disablement aren’t directly connected to the severity of the disease.

Obijectives: To discribe the clinic and demographic profile of the patients with JRA that
were followed in the Rheumatology Service of Clinical Hospital of Federal University of Minas Gerais in all
of its forms of presentation, evaluate the time between the begining of the simptoms and the diagnosis and
describe the incidence of sorologic markers such rheumatoid factor and antinuclear factor, evaluating factors
of prognosis.

Patiens and methods: Populational descriptive transversal study; It was used standards
protocols, that were elaborate just for the study and the Childhood Health Assessement Questionnaire, o
CHAQ. The sociodemographic data were compared with data found in IBGE and IPEA sites. Statistical
calculations were performed using SPSS for Windows software, version 8.0.

Results: We studied 72 patients, 35 female (48,6%) and 37 (51,4%) male. The maximum
age at the interview were 348 months and the minimum were 31. Twenty three of the patients used to live in
Belo Horizonte and 49 (68,1)% used to live with their father and mother. The minimum familiar income were
R$0,00 (0,0 Minimum salary) (MS) and maximum R$4.000,00 (16,67 MS). Thirty seven per cent of the
patients were classified as miserable according to the Mundial Health Organization parameters. The age at
diagnosis range to 15 months to 205 months. Thirty two of the patiens were oligoarticulares (44,4%), 17
(23,6%) were polyarticular and 23 (31,9%) were systemic. The time of duration of the disease ranged to eight
months to 264 months. The diagnosis at the admission were “unknown arthritis” in twenty three (31,9%) of
the patiens, “unknown fever” in 15 (20,8%) and in 14 (19,4%) it were rheumatic fever. Sixty seven per cent of
the patiens live with both father and mother. The average of CHAQ's disability index was 0,32 and of the



disconfort index was 1,05. There were relationship between disability index and the type of onset (p=0,008),
the age at the begining of the diseases (p=0,000), the delay of the diagnosis, (p=0,000), the age of the patient
at the moment of the interview (p=0,000), the righ erytrocite sedimentation rate at admission (p=0,000), high
platelet count at admission (p=0,000), the length of time of the disease (p=0,000), the total familiar income
(p=0,000), the use of drugs at the moment at the interview (p=0,018), especially the use of antidrepressants
(p=0,032). The disconfort index was positively affected by the age of onset, (p=0,001), the type of onset
(p=0,014), the domestic companionship (p=0,00f 0), the use of antidrepressants (p=0,05) and the high platelet
count at admission (p=0,009).

Conclusions: The majority of the patients (68%) live out of Belo Horizonte, showing that
the Rheumatology Hospital das Clinicas da UFMG is a reference Service for all Minas Gerais and even to
Bahia state. We may conclude that factors inherent associated to the disease as the type and the age of the
child at it’s onset and the intensity of the inflamatory activity, reflected by the erytrocite sedimentation rate
and the high platelet count, factors associated with the treatment: the use of medicines and the delay of the
diagnosis and psychosocial factors as familiar income and the familiar structure are determinant for the well
being of those children. So, thinking about the prognosis of the pacient with JRA we must consider the
child/adolescent as a human being, not as just a “patient”, considering not just his/her medical needs, but
his/her personal needs, and desires. Since the multidisciplinary treatment is mandatory the ideal situation is
the structure of the Pediatric Rheumatology Services with differents professionals within the of efficient
hospitalar and ambulatorial structures and the regular supplying of medicines by the governamental agencies
due to the definitive improvement of the prognosis of those children.

| - INTRODUCAO

Os avancos tecnoldgicos observados nas areas de diagnostico e terapéutica
em diferentes especialidades medicas proporcionaram melhorias na atencdo a varias
doencas, mas também implicaram num aumento crescente com 0s gastos com a salde. A
partir da década de setenta, tais gastos em diversos paises, incluindo o Brasil, vém
crescendo acima da inflagdo. As doengas reumaticas ocupam lugar de destaque nesse
cenario, principalmente pelo comprometimento funcional que acarretam™. Quando a
doenca se inicia na infancia os danos s&o, muitas vezes, irreversiveis.

A artrite reumatoide juvenil (ARJ), também denominada artrite cronica
juvenil (ACJ) ou artrite idiopatica juvenil (AlJ) compreende um grupo heterogeneo de
artropatias cronicas que afeta aproximadamente 1 — 3 / 1000 criancas ! . E uma das
doencas cronicas mais comuns desta faixa etéria, apresentando grande |mpacto econdmico
pela incapacidade funcional consequliente a sua atividade Prolongada e a possibilidade de
cegueira naqueles acometidos pela uveite anterior cronica.

No Brasil ndo existe qualquer estudo epidemiologico, mas parece que a ARJ
ndo é uma enfermidade rara: é a segunda doenca reumatica em incidéncia na infancia,
suplantada somente pela febre reumatica, estimada em 1 - 3,6/1000 2.

O diagndstico precoce é facilitado pelo reconhecimento das trés formas de
apresentacdo maiores: oligoarticular, poliarticular e sisttmica. Logo apds seu inicio 0 curso
da ARJ ¢ incerto, mas esta evolugdo torna-se razoavelmente previsivel apos a definicdo do
padréo clinico definitivo do paciente.”* ¥ A ARJ néo é considerada uma doenca benigna,
podendo manter atividade inflamatéria que se perpetua ao longo da vida adulta com
consequentes sequelas fisicas e emocionais.

Como um grupo, a doencga é geralmente considerada de origem auto-imune: a
incidéncia é significativamente maior entre os individuos do sexo feminino e h4d um
processo inflamat6rio da membrana sinovial, que se caracteriza pela presenca de auto-



anticorpos como o fator reumatdide (FR), o fator antinuclear (FAN), além de
oncoproteinas. Como é comum em outras doengas do grupo, ha uma extensa e bem
documentada associacdo com marcadores genéticos, primariamente, mas nao
exclusivamente, com o complexo de histocompatibilidade maior (HLA). Acredita-se, no
entanto, que haja interferéncia do ambiente no processo patogénico da doencal®.

Justifica-se este trabalho pela escassez de dados locais sobre a artrite
reumatdide juvenil e sua evolucdo, fundamentais para a realizacdo de um programa de
acompanhamento clinico destes pacientes, em longo prazo.

2 - OBJETIVOS

Este projeto propds-se, primariamente, a descrever o perfil clinico e
demogréafico dos pacientes com diagnostico de artrite reumatdide juvenil que sdo
acompanhados no Servico de Reumatologia do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais (HCI — UFMG), em suas variadas formas de apresentacéo,
avaliando-se os fatores determinantes do prognéstico dos mesmos.

Entre seus objetivos secundarios estavam:

e Auvaliar o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e o diagndstico definitivo

e Descrever a incidéncia de marcadores soroldgicos: fator reumatdide, fator
antinuclear, HLA B27.

e Descrever a influéncia de fatores clinicos, laboratoriais e sociodemograficos no
progndstico destes pacientes.

3 - REVISAO BIBLIOGRAFICA

A Artrite Reumatoide Juvenil é a doenca manifestada principalmente por
artrite, que ocorre em criangas abaixo dos 16 anos de idade e persiste por um minimo de
seis semanas, afastadas outras doencgas que levem ao acometimento articular.

Artrite é definida como aumento de volume de pelo menos uma articulacdo
periférica ou, pelo menos, dois dos seguintes sinais: reducdo da amplitude do movimento
articular, dor aos movimentos, ou aumento da temperatura da pele sobrejacente a junta.

A primeira descricdo de sinais e sintomas de artrite em crianga é geralmente
atribuida a Thomas Phaire, em 1545, no seu livro “boke of children” no qual ele descreve
os efeitos benéficos do calor e infusdo com ervas: hidroterapia, em termos atuais, para estes
pequenos pacientes.

A ARJ é uma doenca conhecida desde o século XIX. Inicialmente conhecida
como ““la goutte asthénique primitive” , denominacdo dada por Landre-Beauvais, foi
distinguida posteriomente da febre reumaética, da gota e da osteoartrite, recebendo o nome
de artrite reumatdidel”. A primeira série de casos é atribuida a Cornil, em 1854: descricao
de quatro pacientes com poliartrite de longa duragdo, proteinUria, serosite (peritonite,
pleurite e pericardite), osteoporose e erosdes articulares a necropsia. Em termos atuais: a
descricdo de pacientes com artrite reumatoide juvenil que evoluiram com amiloidose e
osteoporosel® . Garrold, na terceira edicdo do seu livro “Gout and Rheumatic Gout”,



publicada em 1876, refere-se e exibe a figura de um menino no qual a doenca teve inicio
aos trés anos de idade e afirma que a “artrite reumatdide pode iniciar em qualquer idade”.
O primeiro relato geral da doenca foi publicado em Paris, em 1891, por Diamantberger;
trinta e nove casos: trés pessoais, além de outros 36, acrescidos de detalhada bibliografia. O
autor conclui que a doenca difere da forma observada nos adultos e que ha, entre os
pacientes, acentuada variacdo em sua forma de apresentagéo.

Sir George Frederic Still, em 1896, publicou a descricdo detalhada de 19
casos da doenca por ele atendidos quando do seu periodo de trabalho no Great Ormond
Street Hospital. Descreveu a febre caracteristica da forma sistémica, reforcou a diferenca
entre as formas infantil e adulta da artrite reumatoide, e descreveu o retardo do crescimento
nas criangas acometidas.

Apbs os estudos de Still, o interesse por esta enfermidade ficou obscurecido
por outras doengas mais prevalentes, como a febre reumatica e a tuberculose, mas ap6s o
término da Segunda Guerra Mundial, em funcdo das grandes mudancas sociais geradas,
houve recrudescimento do interesse sobre a doenga.

3.1- CLASSIFICACOES:

As artrites crbnicas da infancia sdo uma complexa area de estudo e
investigacdo, justificadas também pelas confusas definicdo e terminologia “'. Nos anos 70
duas classificacdes foram propostas: pelo Colégio Americano de Reumatologia (ACR) e
pela Liga Européia contra o Reumatismo (EULAR). Similares, diferenciavam-se apenas
pela duracdo da artrite: para 0 ACR deve ter uma dura¢do minima de seis semanas, e para o
EULAR, trés meses. Em ambos a idade de inicio deve ser menor ou igual a dezesseis anos
e ha necessidade de exclusdo de outras doencas . Na tentativa de se unificar a
nomenclatura, a International League of Associations for Rheumatology (ILAR) propos,
nos anos 90, uma nova classificacdo, ndo pretendendo abranger todas as artropatias juvenis,
mas evitando superposicao entre as categorias.

Os critérios do ACR definem artrite, a idade limite e a duracdo da
enfermidade necessérias para o diagndstico™. Reconhecem os trés padrées de inicio
(oligoarticular, poliarticular e sisttmico). Ha a necessidade de exclusao de outras moléstias,
incluindo as espondiloartropatias (espondilite anquilosante e doencas relacionadas). A
definicdo da idade de inicio como menor ou igual a 16 anos é um critério baseado na
observacgdo pratica dos especialistas norte-americanos e ndo nas variagdes bioldgicas da
doenca. Apesar de artrite objetiva em uma ou mais articulacdes ser suficiente para o
diagndstico, a duracdo de pelo menos seis meses é requerida, apds seu inicio, para que sua
forma clinica seja definida, a menos que caracteristicas sistémicas estejam presentes.

A forma de inicio da artrite reumatoide juvenil é definida pela constelacdo
dos sinais clinicos presentes nos primeiros seis meses de doenca. Artrite oligoarticular é
definida como artrite em quatro ou menos articulagdes. O comprometimento monoarticular
(apenas uma junta) € um subtipo desta forma de inicio. A ARJ poliarticular é definida como
artrite de cinco ou mais articulagbes durante os seis primeiros meses de doenca. Na
determinacdo da forma de inicio cada articulacdo é contada separadamente, exceto as juntas
da coluna cervical, carpo e tarso que sdo contados como apenas uma articulagdo. A ARJ
sistémica é caracterizada por picos febris diarios (febre quotidiana) maior que 39°C por
pelo menos duas semanas em associacdo com artrite em pelo menos uma articulacdo. A
maioria das criangas com ARJ de inicio sistémico apresentam o rash caracteristico, além



de evidéncias das manifestacbes extra-articulares como linfoadenomegalias,
hepatomegalias e serosites.

De uma maneira geral, os critérios do ACR sdo facilmente aplicaveis e tém
sido amplamente utilizados, testados e revisados * ** *31. No entanto, muitas criangas com
doengas como a artrite psoridsica ou a espondilite anquilosante inicial podem preencher
critérios para as formas oligo ou poliarticular da ARJ. Aqui reside o grande problema
destes critérios: a necessidade de excluir doencgas para as quais ndo existem critérios de
classificacdo ou diagnosticos validados. Assim, a exclusdo de pacientes com espondilite
anquilosante juvenil ou artrite psoriasica juvenil, na auséncia de critérios compativeis para
estas doencas na infancia fazem a estrita aplicacdo dos critérios do ACR dificil, sendo
impossivel.

Em 1977 a EULAR prop0s o termo Artrite Cronica Juvenil (ACJ) para um
heterogéneo grupo de doencas que se apresentam como artrite juvenil. Os tipos de inicio
sdo definidos como poliarticular, oligoarticular e sistémico, exatamente como 0s subtipos
definidos pelo ACR. O diagndstico da ACJ requer que a artrite se inicie antes dos 16 anos,
que persista por pelo menos trés meses e que outras enfermidades sejam excluidas: artrites
infecciosas, anormalidades ndo reumaticas especificas como a febre familiar do
Mediterraneo, sarcoidose, doencas hematoldgicas e neoplasicas, outras doencas do tecido
conjuntivo, vasculites, febre reumatica e artropatias pds-infecciosas. Incluidos no termo
ACJ estdo a espondilite anquilosante juvenil, a artropatia psoriasica e as artropatias
associadas as doencas inflamatorias intestinais.

Na classificacdo do EULAR o termo artrite reumatoide juvenil é reservado
para criangas com a pesquisa de fator reumatdide positiva, apesar de ndo se definir a
soropositividade.

As diferencas significativas entre os critérios da ACR e EULAR sdo:

e A inclusdo das espondilite anquilosante juvenil, artrite psoriasica e
artrites associadas as doencas inflamatorias intestinais;
e Arrestri¢do do termo artrite reumatoide juvenil.

Assim como nos critérios do ACR ha imprecisdo, uma vez que ndo ha
critérios diagndsticos para a espondilite anquilosante juvenil ou para a artrite psoriasica
juvenil.

Em 1993 o ILAR instituiu um grupo internacional de reumatologistas
pediatricos com o fim de se criar uma nova classificacdo para a doenca. O objetivo do
trabalho seria alcancar homogeneidade entre as categorias, facilitando a comunicacao entre
os profissionais, tanto clinicos quanto pesquisadores, com consequente melhora dos
cuidados aos pacientes. N&o havia a intencdo de que a classificacdo abrangesse todas as
formas de artropatia juvenil, mas que evitasse a superposicdo entre as categorias > *°. Sete
categorias foram propostas:

e Artrite sistémica: criangas com artrite de qualquer nimero de articulagdes com
documentacéo de febre quotidiana por pelo menos duas semanas e pelo menos uma
das caracteristicas seguintes: rash tipico, linfoadenomegalia generalizada, hepato
e/ou esplenomegalia, serosite;

e Oligoartrite (persistente ou estendida): artrite afetando quatro ou menos
articulagdes nos primeiros seis meses de doenga. Criangca com psoriase, historia
familiar de psoriase ou doenca associada ao HLA B27 sdo excluidas desta
categoria, assim como aquelas com fator reumatdide positivo e os meninos HLA



B27 positivos com doenca iniciada apos os oito anos de idade. Se o nimero de
articulagbes acometidas nunca ultrapassa quatro utiliza-se o termo oligoartrite
persistente. Se ap0s 0s seis meses inicias de doenca o total de articulagbes
acometidas ultrapassa quatro, utiliza-se o termo oligoartrite estendida;

e Poliartrite fator reumatoide negativo: artrite afetando cinco ou mais articulagcoes
com a pesquisa de fator reumatdide persistentemente negativa;

e Poliartrite fator reumatdide positivo: artrite de cinco ou mais articulacdes nos
primeiros seis meses de evolugdo da doenga, com pesquisa de fator reumatdide
positiva em pelo menos duas ocasides, com, no minimo trés meses de intervalo;

e Artrite psoriasica: definida como artrite associada a psoriase ou como artrite
associada a pelo menos duas das caracteristicas seguintes: dactilite; alteracGes
ungueais (pitting ou onicdlise); histéria familiar de psoriase confirmada por
dermatologista em pelo menos um parente de primeiro grau. A presenca de artrite
sistémica ou pesquisa positiva para o fator reumatdide exclui o paciente desta
categoria,;

e Artrite relacionada a entesites: definida como artrite e/ou entesite associada a pelo
menos duas das caracteristicas seguintes: dolorimento de articulacdes sacroiliacas,
dor lombar inflamatéria ou ambos; presenca de HLA B27; historia familiar,
confirmada por médicos, de doenca associada ao HLA B27; uveite anterior aguda;
doenca de inicio apds os oito anos de idade. Pacientes com psoriase ou histéria
familiar de psoriase confirmada por dermatologista em parente de primeiro ou
segundo grau devem ser excluidos desta categoria;

e OQOutras artrites: Incluem moléstias as quais, por alguma razdo, ndo preenchem
critérios para uma categoria especifica ou preenche critérios para mais de uma
delas.

A classificacdo do ILAR apresenta inimeras vantagens. Estes critérios foram
propostos por um grupo de especialistas que representam a reumatologia pediatrica nos
Estados Unidos, Reino Unido, Franca, Canadé, Austréalia, Africa do Sul, Argentina, Brasil,
México e China, incluindo todas as Ligas Regionais do ILAR. Evitando os termos
reumatdide e crénico espera-se a aceitagdo em todos os continentes. O grande problema das
classificacfes tanto do ACR quanto do EULAR, a falta de definicdo precisa das doencas a
serem excluidas, foi superado pela inclusdo e clara definicdo das categorias “artrite
psoriasica” e “relacionadas a entesites”. Estes critérios ainda requerem validacao.

Em reumatologia pediatrica o termo espondiloartropatia refere-se a quatro
enfermidades: espondilite anquilosante juvenil, a artropatia axial da artrite psoriésica, as
artrites das doencas inflamatorias intestinais e artrites reativas, incluindo a sindrome de
Reiter, que se manifestardo com artrite e entesite e estdo associadas ao HLA B27.

A classificacdo do ILAR evita o termo espondiloartropatia, mas reconhece
as artrites que estdo associadas a entesites, (as quais incluem a maioria das criangas com 0
diagnostico atual de espondilite anquilosante juvenil) e a artrite psoridsica. As artrites
reativas nao estdo incluidas na classificacdo do ILAR, uma vez que, na maioria das vezes,
elas tém causa conhecida, ndo sendo, portanto, idiopaticas. As artrites das doencas
inflamatdrias intestinais ndo sdo descritas separadamente do grupo das artrites relacionadas
a entesites.



A TAB. 1 apresenta caracteristicas das classificacbes das artrites da
infancia de acordo com os critérios da ACR, EULAR e ILAR e a TAB. 2 compara as
classificacGes das artrites da infancia.

TABELA - 1: Caracteristicas das classificacGes das artrites da infancia de
acordo coma ACR, EULAR e ILAR

Caracteristicas das classificacdes das artrites da infancia de acordo com a
ACR, EULAR e ILAR

CARACTERISTICA Classificacéo
ACR' EULAR? ILAR®
Clinica Clinica e sorolégica Clinicae
Base da classificacdo Inicio e curso Apenas inicio soroldgica
Inicio e curso
Tipos de inicio Trés Seis Sete
Cursos dos subtipos Nove Nenhum Dois
Idade de inicio da artrite <16 anos <16 anos <16 anos
Duracdo da artrite > 6 semanas > 3 meses > 6 semanas
Inclusdo de EAJ* Nao Sim Sim
Inclus&o de APJ? N&o Sim Sim
Inclusdo de DII® Nao Sim Sim
Inclusdo de artrite. reativa Né&o Né&o Né&o
Exclusdo de outras doencas Sim Sim Sim

1- ACR-American College of Rheumatology; 2 — EULAR- European League Againt Rheumatism; 3 — ILAR: - International
League Association for Rheumatology; 4 — EAJ: Espondilite anquilosante juvenil; 5 — APJ: Artrite psoriésica juvenil; 6 — DII--

Doenga inflamatoria intestinal



TABELA - 2: Comparacéao das classifica¢Oes das artrites na infancia

Comparacdao das classificacdes das artrites na infancia
Sistemas de Classificacao

Manifestacdes Clinicas ACR* EULAR? ILAR®
Sistémica X X X
2, » Oligoarticular X - -
L > Poliarticular X - -
Oligoarticular X X X
> APJ* - X -
3&( > EAPS - X -
» Artrite psoriasica - - X
» Artrite relacionada a entesite - - X
> FAN°+ X - -
> FR'+ X - -
W > HLAB27+ X - -
» Soronegativa X - -
> Persistente - - X
» Estendida - - X
Poliarticular X X X
I » ARJ - X -
> FR+ X - X
w  » FR- X - X
» FAN - X - -
» Soronegativa X - -
Outras artrites - - X

1- ACR: American College of Rheumatology; 2 — EULAR: European League Againt Rheumatism; 3 — ILAR: International
League Association for Rheumatology; 4 — EAJ : Espondiloartropatia juvenil; 5-APJ: Artrite psoriasica juvenil; 6-FAN: Fator
antinuclear; 7 — FR: Fator reumatéide; 8- ARJ: artrite poliarticular soropositiva para o fator reumatéide; 9- FE: Forma
Evolutiva; 10: FA: Forma de Apresentagao.

3.2 - EPIDEMIOLOGIA

A ARJ &, no primeiro mundo, a doenca reumatica mais comum na infancia e
uma das doencas crdnicas mais freqlientes nesta faixa etéria. A prevaléncia é de 0.07 - 4.01
/1000 criangas e incidéncia geral de 0,83 - 86,0 /100.000 criancas por ano, com acentuada
diferenca de incidéncia entre os diversos paises, justificada também pela dificuldade de
diagndstico e pelas diferentes classificacdes existentes™™ 81, De modo global existe, entre as
criangas afetadas, uma ligeira predominancia no sexo feminino, com uma relacdo de uma a
trés meninas para um menino.

A determinacéo da incidéncia de cada uma das formas de apresentagéo, com
caracteristicas bem definidas, é mais dificil de ser definida pela relativa escassez de cada
uma delas na populagéo em geral e pelo uso das diferentes classificagdes.



3.3-ETIOPATOGENIA DA ARTRITE REUMATOIDE JUVENIL

A artrite reumatdide juvenil ndo é uma doenca Unica. Essas criangas
apresentam uma variedade fenotipica com pelo menos trés formas maiores de apresentacao.
8[])uas observacdes sdo de extrema importancia quando se estuda a etiopatogénese da ARJ

3.3.a - Trata-se de um fenémeno auto-imune. Anormalidades das células T e a
anatomo-patologia da sinovite cronica, caracteristica da enfermidade,
sugerem a possibilidade de patogenia celular na mediagdo da doenca.
Multiplos auto-anticorpos, imunocomplexos e deteccdo de complemento
ativado indicam a participacdo do sistema humoral no processo;

3.3.b - H4, definitivamente, influéncia genética: oligo ou poligénica, num padrao
ndo mendeliano no qual ha interacdo de multiplos genes, associados muitas
vezes a regido do complexo de histocompatibilidade maior (MHC) do
cromossoma seis. Muitos genes ndo relacionados ao MHC, tém influéncia
na génese da doenga.

Apesar de haver, indubitavelmente, influéncia genética e de gatilhos
ambientais, toda e qualquer teoria sobre a etiopatigenia da ARJ tem de considerar a
interferéncia de um grande namero de fatores, incluindo a heterogeneidade das formas
clinicas da doenca. Devem existir multiplos eventos etioldgicos ou a ARJ pode ser o
resultado de um Unico vetor patogénico com diversas formas de intera¢cdo com o
hospedeiro. Pode-se postular que um agente infeccioso infectando uma crianga num
momento de vulnerabilidade — definido pela idade, doenca intercorrente, experiéncia
antigénica prévia, maturidade do sistema imunoldgico ou predisposi¢cdo imunogenética -
resulta em uma infeccdo permanente, da qual emerge uma desordem clinica. E necessario
considerar diferentes cenérios para o desenvolvimento de cada uma das formas de inicio e
curso. Possiveis causas incluem imunorregulacdo aberrante, estresse psicologico, traumas,
anormalidades hormonais e infecgdes.

3.3.1 - Fatores Imunoldgicos
Um grande numero de observacdes contribui para a hipotese do
envolvimento intimo do sistema imunoldgico na patogénese da ARJ:

1. Ha& abundante evidéncia das alteracbes do sistema imunologico, da
imunorregulagdo anormal e da producéo de citocinas;

2. Observam-se associagOes especificas entre as imunodeficiéncias e as
doencas reuméticas, incluindo a ARJ [#;

3. H& uma relacdo bastante proxima entre reatividade imune e o processo
inflamatorio, marca registrada das artrites.
Se a ARJ é uma enfermidade determinada imunogeneticamente ou se é uma
resposta a certos estimulos antigénicos, ainda ndo ha resposta definitiva.

3.3.2 - Fatores Infecciosos

10



N&o ha ddvidas que infecgbes causam artrite em criangas. Aurtrites
secundarias a infec¢des virais sdo comuns e, na maioria absoluta das vezes, autolimitadas.
O possivel papel das infeccdes como causa da ARJ e suportado pelo achado de que artrite
cronica é especialmente freqliente em criangas nas quais h4 comprometimento do sistema
imunologico: imunodeficiéncias como a deficiéncia seletiva de IgA, hipogamaglobulinemia
ou deficiéncia de fragOes do complemento.

Ha consideraveis evidéncias apontando as infecgdes virais como causa ndo
apenas de artrites transitdrias, mas também associadas a doencas autoimunes humanas.
Infeccéo persistente pelo virus da rubéola tem sido demonstrada em criangas com ARJ por
alguns pesquisadores e ndo por outros, assim como a artrite crénica apds vacinagdo com a
MMR , infeccdo por Clamydia ou Mycoplasma pneumoniae ?*%°1. O mecanismo proposto
envolveria 0 mimetismo molecular na patogénese da ARJ ™ 8.

3.3.3 - Fatores Genéticos

A observacdo de que a ARJ raramente é uma doenga familiar sugere o baixo
indice de suspeicdo para uma base genética simples para a doenca ? .Diversos estudos
apontam a evidéncia de diferentes aspectos genéticos complexos subjacentes em cada uma
das formas de apresentacdo da ARJ, cada um deles provavelmente Unico. Apesar das
diferencas, a resposta imune dirigida contra auto-antigenos parece ser a patogénese central
desse tipo de doenca. Essa responsividade sera determinada pelo conjunto de genes de cada
individuo, em particular os alelos HLA, tanto de classe | quanto de classe 11?°. H& um
flagrante aumento na freqiéncia do HLA-A2 e dos genotipos HLA-DR, -DQ e -DP,
associados a especificos subtipos de inicio e curso. O antigeno HLA DR5 (DRB1*1104),
DRw6, DRw8, DQwl (DQA1*0501) e DQw2 (DPB1*0201) sdo associados ao
desenvolvimento de oligoartrite precoce persistente em meninas com positividade para a
pesquisa do fator antinuclear e 0 DR4 (DRB1*0401 e 0404) encontra-se com freqliéncia

aumentada em criancas mais velhas com poliartrite e pesquisa de fator reumatdide positiva.
[27]

Ha diversos desafios na identificacdo dos marcadores genéticos de doenca
tdo complexa. Alguns exemplos incluem a heterogeneidade genética, a penetrancia
incompleta e a heranga poligénica. O melhor conhecimento sobre a patofisiologia da ARJ
certamente facilitara a busca de candidatos funcionais e a identificacdo dos genes
associados ao desenvolvimento da doengal®®!.

3.3.4 - Fatores Psicossociais

E bem documentado que o estresse psicoldgico é particularmente comum
nas familias de criancas com ARJ. N&o se pode determinar, no entanto, se o estresse €
prévio a doenca ou se € secundario a mesma. Alguns estudos evidenciam que fatores
estressantes inerentes as familias das criancas afetam sua adaptacdo a doenca crénica, mas
ndo podem ser incriminados como causadores da mesma. Outros grupos, no entanto,
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demonstraram que a ARJ é associada a desregulacdo do sistema nervoso autbnomo, o que
provocaria uma resposta inapropriada do sistema imunoldgico aos estimulost® .

3.3.5 - Traumas Fisicos

A ARJ tem sido relatada por pais como consequéncia de um trauma. Este
pode servir como fator localizador ou simplesmente pode chamar a atencdo de pais ou
responsaveis para a presenca de uma articulacdo previamente inflamada.

3.3.6 - Fatores Hormonais

Estudos sugerem que baixos niveis séricos de horménios androgénicos em
criangas com ARJ podem contribuir para a patogénese da doenga, uma vez que esses
horménios exercem um efeito protetor contra a degradacdo da cartilagem.

Elevacdo dos niveis séricos de prolactina foram detectados em criangas com
ARJ e lUpus eritematoso sistémico juvenil e estdo associados a positividade para a pesquisa
do fator antinuclear. As concentracdes séricas de prolactina sdo correlacionadas aos niveis
de IL-6 e ao curso crénico da doenca.

3.4 - QUADRO CLINICO DA ARTRITE REUMATOIDE JUVENIL

Rigidez matinal, apds inatividade prolongada e dor noturna séo,
provavelmente, encontradas tdo freqientemente na ARJ quanto na artrite reumatdide do
adulto. A crianc¢a, no entanto, ndo comunica estes sintomas diretamente e sua presenca é
apenas suspeitada pela observacdo dos pais ou responsaveis. Ndo raramente a doenca se
apresenta por irritabilidade excessiva, presenca de posi¢fes antialgicas, recusa em andar.
Fadiga, anorexia, baixo grau de febre, retardo no crescimento, regressdo psicoldgica sdo
observados em muitas criangas.

A doenca tem formas de apresentacdo variadas, definidas pelo modo de inicio e sua
evolugéo nos seis primeiros meses, como observado na TAB . 3:
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TABELA - 3: Prognostico clinico da artrite reumatéide juvenil pelo tipo de inicio e
curso dos subtipos *

Progndstico clinico da artrite reumatdéide juvenil pelo tipo de inicio e curso dos subtipos

TIPODE INICIO  CURSO DE PERFIL DO PACIENTE PROGNOSTICO

SUBTIPO
Sexo feminino
Infancia tardia
FR + Envolvimento de maos e punhos Ruim
Poliartrite Erosoes
Nodulos
Baixa freqiiéncia de remisséo
FAN + Sexo feminino Bom
Infancia precoce
Soronegativa Variavel Bom
Sexo feminino Excelente, exceto
FAN + Infancia precoce pelos olhos
Uveite crbnica
Pauciartrite Poliartrite
FR + Erosoes Ruim
Baixa frequiéncia de remisséo
HLA B27 + Sexo masculino
Infancia tardia
Soronegativa Variavel Excelente
Doenca sistémica Oligoartrite Variavel Bom
Poliartrite Erosdes Ruim

FR- Fator reumatéide; FAN- Fator antinuclear

3.4.1 - Inicio Sistémico

E a forma mais grave, pela possibilidade de acometimento visceral, € menos
comum, afetando 10 - 20 % de todos os casos. Também € denominada Doenca de Still. Nao
ha predominio quanto ao sexo. As criangas com esta forma de inicio costumam estar entre 1
e 5 anos, embora possa ocorrer em qualquer idade.

Sua marca registrada ¢ a febre vespertina intermitente, com um ou dois picos
diarios. Com o aumento da temperatura, ocorre acentuada queda do estado geral, revertida
com a normalizacdo da mesma. A febre é geralmente acompanhada de um rash cutaneo
macular ou maéculo-papular de cor rosa claro: evanescente e raramente pruriginoso,
localizado no tronco, extremidades proximais dos membros superiores, membros inferiores
e, mais raramente, na face, regiées palmares e plantares. As lesées costumam ter menos de
0,5mm de didmetro e as maiores podem apresentar o centro mais claro. Este rash pode ser
precipitado por banho quente ou stress psicolégico.

A artrite, ao contrario da artralgia e da mialgia, esta usualmente ausente nas
primeiras semanas ou meses da doenca. As grandes articulagdes como joelhos, tornozelos,
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punhos, cotovelos e ombros sdo as mais frequentemente envolvidas, mas as pequenas
articulacdes das méos e dos pés podem também ser afetadas.

Manifestacbes  extra-articulares ~ podem  ocorrer:  hepatomegalia,
esplenomegalia, linfadenopatia generalizada, pericardite, dor pleuritica com ou sem
derrame pleural e dor abdominal. A linfadenopatia generalizada: linfonodos moveis,
indolores e bem delimitados nas regides axilar, cervical, inguinal e epitroclear - ocorre em
50 a 75% dos pacientes mais graves, que terdo também hepatoesplenomegalia.
Insuficiéncia hepatica fulminante é rara, mas tem sido relatada. A esplenomegalia é
observada em 10 a 15 % dos pacientes. Na Europa, onde a ARJ se acompanha, muitas
vezes, de amiloidose, a esplenomegalia acentuada deve ser considerada sugestiva de
infiltracdo amildide. Pode ocorrer ainda dor abdominal inespecifica, de causas variadas,
como linfadenomegalia mesentérica, vasculite abdominal, serosite e por efeitos adversos
dos medicamentos utilizados no tratamento.

A pericardite é evento comum, detectada em até 36% dos pacientes
submetidos a exame ecocardiografico. Na maioria dos casos € subclinica, raramente
produzindo tamponamento cardiaco. Miocardite € menos comum, mais grave. Pode levar a
insuficiéncia cardiaca, que deve ser sempre suspeitada na presenca de taquipnéia,
taquicardia desproporcional ao grau de febre, pericardite e pneumonite. Muito raro é o
acometimento valvar.

O acometimento pulmonar na crianga com ARJ é incomum. A fibrose
pulmonar intersticial difusa ocorre em um pequeno nimero de pacientes e pode preceder
outras evidéncias da doenca. Pneumonite ou derrame pleural podem ocorrer associados
com cardite ou serem assintomaticos e detectados ocasionalmente, pela radiografia de
torax.

Consideradas alteragdes poucos frequentes nesta forma, citam-se:
amiloidose, vasculite, encefalite, uveite anterior cronica (iridociclite) e miosite.

3.4.2 - Inicio Poliarticular

Entre as criangas com ARJ 30 - 40% tém inicio poliarticular: cinco ou mais
articulacGes envolvidas nos primeiros seis meses da doenca. Proporcionalmente acomete
mais meninas do que meninos e apresenta dois picos de maior incidéncia: um entre um e
cinco anos e outro entre nove e doze anos de idade. Apresenta dois subgrupos divididos
pela positividade da pesquisa para o fator reumat6ide™”.

3.4.2.1 - Poliarticular com Fator Reumatdide Negativo

Cerca de 20% de todas as criangas com ARJ se encontram nesse subgrupo.
A doenca € predominante em meninas e ocorre em qualquer periodo da infancia. A
poliartrite tem, em geral, inicio insidioso, acometendo aditivamente as pequenas
articulacbes das maos e pés, joelhos, punhos, tornozelos e cotovelos. Pode haver
tenossinovite flexora das maos. O envolvimento alto da coluna cervical é freqlientemente
observado. O acometimento das articulagdes do quadril e ombro € tardio, ocorrendo
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geralmente ap6s um ano de poliartrite persistente. Raramente, hd comprometimento das
articulagcbes temporomandibulares, esternoclaviculares e interfalangeanas distais.
Manifestacdes sistémicas como febre baixa, hepatoesplenome?alia e pericardite podem

raramente ocorrer. Os nédulos subcutaneos sdo pouco freqtientes™.

3.4.2.2 - Poliarticular com Fator Reumatdide Positivo

Esta forma de doenca geralmente inicia apos 7 anos de idade e acomete
principalmente o sexo feminino. O fator reumatoide persistentemente positivo no decurso
de varios meses é necessario para classificar a crianga neste subtipo, que € bastante similar
a artrite reumatoide do adulto, apresentando-se como poliartrite inflamatoria simétrica. As
articulacBes mais acometidas sdo punhos, metacarpo falangianas (MCFs), interfalangianas
proximais (IFPs) e metatarsofalangianas (MTFs), seguindo-se joelhos, cotovelos,
tornozelos e quadris.

Além das manifestacBes gerais como anorexia, fadiga e perda de peso,
manifestacdes extra-articulares semelhantes aquelas encontradas na artrite reumatoide do
adulto: nodulos subcutaneos, regurgitacdo aortica, fibrose pulmonar e vasculites, assim
como as sindromes de Sjogren e Felty, podem ser encontradas™®.

3.4.3 - Inicio Oligoarticular

A ARJ ¢, de longe, a causa mais comum de oligoartrite, especialmente em
meninas com menos de seis anos de idade. Artrite psoridsica, que acomete grandes e
pequenas articulacbes em um padrdo assimétrico é também uma possibilidade nessa idade.
A espondilite anquilosante juvenil (EAJ) é causa de oligo ou monoartrite em criancas
maiores ou adolescentes %%,

Em pelo menos 60% das criangas com ARJ a doenca se manifesta, nos seus
primeiros seis meses de evolucdo por inflamagdo leve a moderada de quatro ou menos
articulacdes ™ 8. A oligoartrite de criancas é, predominantemente uma doenca das
extremidades inferiores. Os joelhos sdo as articulacBes predominantemente acometidas,
seguidas dos tornozelos e cotovelos. Os quadris sdo quase sempre poupados. Em pelo
menos metade das criancas apenas uma articulacdo encontra-se inflamada, quase sempre
um dos joelhost* 2% 30

Nesta forma de apresentacdo, os sinais de doenca sistémica inexistem e,
exceto pela uveite cronica, associada em geral com a pesquisa positiva para o FAN, as
manifestacdes extra-articulares sdo raras.

A uveite, a inflamacdo do trato uveal, é uma importante manifestacdo
presente em algumas criancas com doencas reumaticas. Entre elas, a associacdo entre uveite
anterior assintoméatica e ARJ € especialmente relevante, numa entidade em que ndo ha
semelhanca com a doenca do adultol). Afeta de 12-20% dos pacientes oligoarticulares e é,
usualmente, assintomatica 3. Apresenta-se classicamente por uveite anterior cronica néo
granulomatosa, bilateral em um olho aparentemente sem processo inflamatério. E bilateral
em 75% dos casos com acometimento ocular simultaneo ou em curto periodo de tempol2.
E quase sempre assintomatica, até que o dano a estruturas intra-oculares ocorra. Pode ser
detectada inicialmente em uma visita de rotina ao oftalmologista, ou seu primeiro sinal
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pode ser uma pupila irregular como resultado de sinéquias posteriores. Ocasionalmente
manifesta-se por hiperemia ocular.

As complicagdes oculares da ARJ incluem a ceratopatia em faixa, sinéquias
anteriores e posteriores, catarata, glaucoma secundario, membrana ciclitica com hipotonia e
perda da visdo. Apesar da natureza do processo inflamatorio ser inicialmente anterior
acredita-se que a sua atividade por periodo prolongado pode resultar em alteragdes
estruturais permanentes na retina, no corpo ciliar e do nervo dptico. A ceratopatia em faixa
ocorre em aproximadamente 41% dessas criancas e esta associada a acentuada reducdo da
acuidade visual®®?. Catarata secundaria a iridociclite cronica se desenvolve em 28 a 92%
dos pacientes, e 0 glaucoma em 20% dos acometidos®2*4,

A artrite tipicamente precede a uveite por periodo variavel que pode ser de
semanas a décadas, numa média de dois anos®*”. Considera-se que sete anos ap6s o inicio
da ARJ o risco de comprometimento ocular torna-se menor, apesar de ser dificil precisar
quando esse risco se torna insignificante. Em 6-26% dos pacientes a uveite pode preceder a
artrite 3. A maioria dos pacientes desenvolvera iridociclite (IC) o fara num intervalo entre
quatro e sete anos apos o inicio da ARJ, mas a mesma pode ser a primeira manifestacdo da
doenca, quando o progndstico torna-se pior. Em geral ndo ha correlacdo entre a atividade
articular e a manifestacéo ocular®!,

O olho é composto de trés camaras. A cavidade do vitreo é cercada pelas
lentes anteriormente e pela zona anterior da retina, posteriormente.A delicada camara
posterior é limitada anteriormente pela face posterior da iris e posteriormente pelas lentes.
A camara anterior é limitada anteriormente pela cornea e posteriormente pela face anterior
da iris. A inflamacdo do trato uveal € categorizada conforme a localizacdo do processo
inflamat6rio como anterior, intermediaria, posterior ou, quando todas as camaras,
panuveite. A representacdao esquematica das camaras oculares pode ser observada na figura
1.

Conjunctiva

Sclera
Anterior chamber
(contains aqueous

—Macula

\itreous
humor

) Optic nerve

Figura 1: Representacdo esquematica das camaras oculares
A uveite anterior associada a ARJ apresenta-se sob duas diferentes formas:
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e Uveite da paciente jovem, com pesquisa do fator antinuclear (FAN) positiva que se
manifesta cronica e silenciosamente e pode complicar-se gravemente com
ceratopatia em faixa, glaucoma secundario, catarata, perda da acuidade visual,

e Uveite aguda unilateral, recorrente do paciente acima de 12 anos, usualmente do
sexo masculino, associada a positividade do HLA B27, que apresenta artrite
periférica e que apresenta bom prognéstico visualt™.

Ha controvérsias sobre a periodicidade do exame ocular entre os pacientes com
ARJ. O Royal College of Ophtalmologists, recomenda que a avaliagdo ocular com lampada
de fenda deve ser realizada a cada seis meses nos cinco anos iniciais de doenca e a seguir
anualmente por 10 anos, apds o inicio da doenca ou até que a crianca complete 12 anos nos
grupos de alto risco(inicio antes dos seis anos de idade, com pesquisa do fator antinuclear
positiva) e médio risco(doenca poliarticular com pesquisa positiva do FAN, doenca
oligoarticular com pesquisa negativa para os fatores antinucleares) . Os pacientes de baixo
risco, ou seja, 0s com doenca de inicio sistémico, os com artrite associada ao B27 naqueles
com doenca iniciada apés os 1lanos devem ser avaliados ao diagnostico e entdo
anualmentel™.
As recomendacbes das Secdes de Reumatologia e Oftalmologia da
Sociedade Americana de Pediatria estéo descritas na TAB . 4 [

TABELA - 4 : Critérios para avaliacao ocular na crianca com ARJ

Critérios para avaliacdo ocular na crianca com ARJ

Classificagdo da ARJ Frequéncia da Risco
avaliacéo
- Oligoarticular ou poliarticular de inicio antes do 7 A cada trés meses Alto

anos de idade e FAN positivo

- Oligoarticular ou poliarticular FAN negativo

(independente da idade)

- Idade de inicio acima de 7 anos de idade, A cada seis meses Meédio
independente do resultado da pesquisa do FAN

-Pacientes da “alto risco” ap0s quatro anos de exame

normal

- Inicio

-Sistémico

- Oligoarticular ou poliarticular de inicio antes dos

sete anos com exame ocular normal por sete anos A cada 12 meses Baixo
- Sete anos ou mais ao diagnostico e avaliacdo ocular

normal por 7 anos

Southwood afirma que toda crianca com o diagndstico de ARJ deve ser
submetida a exame ocular com a lampada de fenda t&o logo o diagndstico seja feitol’ ™.
Caso a IC néo seja detectada, todas as criangas, exceto aquelas de baixo risco, nas quais a
avaliacdo ocular periodica ndo estaria indicada, devem ser examinadas a cada 3 - 4 meses
nos primeiros cinco anos apos o aparecimento da ARJ. Depois desses primeiros cinco anos,
0 screening poderia ser interrompido.
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Outros argumentam que como a incidéncia da manifestacdo vem sendo
reduzida, a vigilancia ocular poderia torna-se menos intensa ['” 8. No entanto outros
autores contestam a possibilidade . No presente trabalho a indicacdo da avaliagdo ocular
procedeu-se de acordo com o guideline da Sociedade Americana de Pediatria.

3.5- ALTERACOES LABORATORIAIS NA ARJ
Né&o existe alteracdo laboratorial especifica na ARJ.

A anemia € comum em todas as formas de inicio da doenca, porém ¢é mais
pronunciada na forma de inicio sisttmico. Usualmente apresenta-se como anemia de
doenca crénica: normocitica / normocrémica, ou hipocrémica. Na forma de inicio sistémico
observa-se leucocitose, com predominédncia de polimorfonucleares. A contagem de
leucécitos chega a cifras tdo elevadas, como 50.000 células/mm®. Nas outras formas de
inicio da doenca, geralmente ndo ha leucocitose. Freqientemente uma trombocitose reativa
¢ vista tanto nas formas de inicio sisttmico quanto poliarticular, o que auxilia no
diagnostico diferencial com a leucemia linfoblatica e com o Iupus eritematoso sistémico,
que podem cursar com trombocitopenia.

As provas de fase aguda, como a velocidade de hemossedimentacdo (VHS) e
a proteina C reativa (PCR), quase sempre estdo elevadas. H& aumento, policlonal dos
niveis de imunoglobulinas séricas. N&o h& variagdo, ou h& incremento dos niveis
plasmaticos do complemento (C3 e CH50). Os imunecomplexos solGveis podem ser
detectados no soro, particularmente nas formas de inicio sistémico e poliarticular.

Titulos elevados de anticorpos antiestreptococicos (AEO) podem ser
detectados, mesmo na auséncia de evidéncias de infeccdo estreptocdcica recente, em até 1/3
das criancas, provocando dificuldade no diagndstico diferencial com a febre reumatica
aguda.

A pesquisa para 0 FR €é positiva em 15% das criancas com ARJ. Os testes
para pesquisa do FAN sdo positivos em aproximadamente 40% dos casos, quando se
utiliza, como substrato, figado de rato, e esta positividade aumenta se técnicas mais
sensiveis forem utilizadas. Os padrGes de fluorescéncia mais comuns sdo 0 homogéneo e 0
salpicado, em titulos baixos a moderados.

O estudo do liquido sinovial é fundamental nos casos monoarticulares,
quando o diagnostico diferencial com artrite séptica € mandatorio. A analise do liquido
sinovial mostra processo inflamatorio, principalmente na forma poliarticular soropositiva.

3.6 - IMAGINOLOGIA NA ARJ

Embora a radiologia convencional seja o meétodo de imagem mais
comumente usado, a ultra-sonografia, a tomografia computadorizada (CT), a ressonancia
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nuclear magnética (MRI) e a cintilografia 0ssea podem ser uteis, em diagnosticos
diferenciais.

3.6.1 - Alteragdes radiogréficas e anormalidades do crescimento

As alteracBes radiograficas sdo minimas nas fases iniciais da doenca e
consistem de osteopenia justa-articular, edema de partes moles, alargamento do espaco
articular e neoformacdo Ossea periosteal (periostite), que ocorre mais comumente nas
falanges, metacarpianos e metatarsianos.

As alteracdes radiogréficas tardias: erosbes marginais e reducdo do espago
articular, geralmente, ndo ocorrem antes de dois anos de atividade da doenca. A anquilose
Ossea ocorre mais comumente em criancas que em adultos e pode ser particularmente
importante nas articulagdes do carpo e do tarso.

Os pacientes com doenca grave, imobilidade prolongada e em uso cronico de
corticosterdides podem apresentar intensa osteopenia com conseqliente risco de fraturas por
compressdo, localizadas mais freqlientemente na coluna vertebral e na regido supracondilar
do fémur.

Especial énfase deve ser dada ao acometimento radiografico da coluna
cervical, com alteragcdes que predominam nos segmentos cervicais superiores. Fusdo das
articulacGes apofisarias € frequente, principalmente ao nivel de C2 e C3. Subluxacédo
atlanto-axial é um achado comum, que pode ter graves consequéncias.
Hipodesenvolvimento de alguns corpos vertebrais pode ser identificado.

As anormalidades do crescimento sdo frequentes e podem ser divididas em
duas formas: localizada e sisttémica. Distarbios de crescimento localizado podem resultar
em adiantamento da idade Gssea, particularmente se a doenca comeca antes dos trés anos de
idade. Por exemplo: numa crian¢ca com ARJ, de inicio oligoarticular, o acometimento do
joelho pode levar ao crescimento excessivo dos 0ssos desta articulacdo, gerando uma
discrepancia no comprimento dos membros inferiores. Os distdrbios do crescimento
localizado podem também levar a um fechamento prematuro das epifises, principalmente
guando a doenca acomete criancas maiores, provocando um encurtamento do membro
afetado. Micrognatia é observada radiograficamente em cerca de 40% das criancas e deve-
se a hipoplasia da mandibula conseqiiente a artrite da articulacdo temporomandibular
(ATM) e da coluna cervical.

Ja as anormalidades generalizadas do crescimento correlacionam-se tanto
com a falta de ganho ponderal quanto estatural e ttém sido observadas em criangas com
doenca ativa de longa duracdo e em corticoterapia prolongada.

3.6.2 - Outros métodos de imagem

Métodos de imagem mais sofistificados e caros, apesar de serem mais
sensiveis em detectar alteracBes articulares e para-articulares tém maior valor no
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diagnostico diferencial de condi¢Ges que mimetizam doencas articulares inflamatorias, tais
como osteoma osteoide, necrose avascular e osteomielite.

3.7 - DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DA ARJ

Para se firmar o diagnostico de ARJ, deve-se excluir outras doencas que
cursam com artrite (Quadro 1).

O processo articular inflamatdrio deve ser persistente, com duragdo minima
de seis semanas. Algumas manifestacdes associadas como rigidez matinal, rash cutaneo,
febre intermitente, pericardite, espondilite cervical, nodulos reumatdides, a pesquisa
positiva de FAN e/ou FR podem ser indicativos do diagndstico.

Dentre as doencas que devem ser consideradas no diagndéstico diferencial
citam-se: infecciosas, por exemplo, hepatites, rubéola, artrite séptica, entre outras; pos-
infecciosas como a febre reumatica e as artrites reativas; hematoldgicas como leucemias e a
anemia falciforme;; doencas imunoldgicas, entre elas a deficiéncia seletiva de IgA, a
deficiéncia heterozig6tica de C2 e a agamaglobulinemia; do tecido conjuntivo, como lupus
eritematoso sistémico, dermatomiosite e esclerose sistémica; sistémicas ndo inflamatorias;
malignidades,entre elas linfomas e tumores 0sseos; traumas.

Quando a articulacdo do quadril esta envolvida inicialmente deve-se pensar
em doencas tais como: infeccdo, sinovite transitéria, doenca de Perthes, sub-luxacao
congénita. Outra possibilidade é a espondiloartropatia de inicio na infancia.

Espondilite anquilosante juvenil, artrite reativa, artrite psoridsica com
sacroiliite e doenca inflamatdria intestinal associada a sacroiliite sdo espondiloartropatias
de ocorréncia reconhecida na infancia®. Caracterizam-se pela presenca precoce de
entesite, que comumente envolve calcanhares, crista iliaca, tuberosidade tibial, epicondilo
lateral do imero e acromio®®!. A artrite, com freqiiéncia erosiva, é prevalente em membros
inferiores e o envolvimento dos quadris é comumt”. Inicialmente a sacroiliite pode estar
ausente. A condicdo é de trés a dez vezes mais freqiiente entre meninos®®. O
comprometimento ocular neste grupo manifesta-se por uveite anterior aguda em evolucéo e
conjuntivite, diferenciando-se da grave iridociclite cronica em evolucdo que acomete 0s
pacientes com ARJ . Reducdo da mobilidade axial e sacroiliite clinica ou radiogréfica estao
inicialmente ausentes em cerca de 65% dos pacientes®, mas o seguimento a longo prazo
dos mesmos evidencia a evolucdo para espondilite anquilosante tipical®®’.
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Quadro 1 : Exclusdes diagnosticas para a classificacao da artrite reumatdéide juvenil

Exclusdes diagnosticas para a classificacao da artrite reumatéide juvenil

A)Outras doencas do tecido conectivo F)Alteracdes ndo reumaticas dos 0ssos e
e LUpus eritematoso sistémico articulacdes
e Dermatomiosite e polimiosite e Trauma
e Vasculites e Distrofia reflexa simpatica
Purpura anafilactéide (Henoch — Schélein) e Epifisidlise
Doenga do soro e  Sinovite transitdria dos quadris
Poliarterite e Osteocondrites
Doenca de Kawasaki e  Condromalacia de patela
e Esclerodermia ° Amiloidose
o Doenca mista do tecido conjuntivo e  Sarcoidose
e Raquitismo, escorbuto
B)Espondiloartropatias G)Doencas hematoldgicas
e  Espondilite anquilosante e Anemia falciforme
e Artrite psoriatica e  Hemofilia
e Doenca de Reiter e  Talassemia
e Doenca inflamatdria intestinal: enterite regional,
retocolite ulcerativa
C)Artrite pés-infecciosa H)Doencas neoplésicas
e  Artrite pos-Yersinia, Shigella, Salmonella, e Leucemias e linfomas
Campilobacter e  Neuroblastoma
e  Febre reumatica e  Tumores 6sseos, cartilaginosos
e  Osteoartropatia hipertréfica
secundaria

e  Sinovite pigmentada vilonodular
e Reticulo-endotelioses

D)Artrite infecciosa 1) Doencas reumaticas associadas com
e  Bacteriana (inclusive tuberculose, lues, gonorréia) imunodeficiéncia
e  Virais e micéticas e  Deficiéncia seletiva de IgA

e  Agama ou hipogamaglobulinemia
e  Deficiéncias dos componentes do
complemento

E)Anomalias congénitas e alteragdes do sistema musculo- | J)Reumatismo psicogénico
esquelético de carater genético

e  Mucopolissacardioses (doenca de Morquio)
Sindromes de hipermobilidade (Ehlers-Danlos)
Febre familial do Mediterraneo
Gota
Artropatia diabética

Fonte: Cassidy”

3.8 - PROGNOSTICO DA ARJ

A ARJ ndo é uma doenca benigna e frequentemente se prolonga pela vida
adulta. A dura?éo da doenca € o parametro mais fortemente associado a um progndstico
desfavoravel“"!

A maioria das remissdes ocorre nos primeiros cinco anos ap6s o inicio da
doenca. A probabilidade de remissdo até 10 anos de doenca varia de 5% para a forma de
apresentacdo poliarticular com a pesquisa do fator reumatoide positiva a 50% para a forma
de apresentacdo oligoarticular. Essa chance regride progressivamente apds 10 anos de
evolucdo, sendo incomum apds esse periodo. Apesar dessas taxas nao terem se alterado
substancialmente ao longo dos anos, com a mudanca do tratamento, o progndstico
funcional tem mudado radicalmente. O grau de dano articular é ainda, no entanto,
inaceitavel e deve ser melhorado. Lesédo articular grave ainda é consequéncia da doenca,
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com altas taxas de artroplastias e significantes problemas secundarios a osteopenia
Josteoporose 142,

Entre as incapacidades secundarias geradas pela doenca descrevem-se 0s
aspectos psicossociais como a auto-imagem, a auto-estima, a dependéncia, o
aproveitamento escolar sub-6timo em consequéncia das auséncias freqlentes. O
ajustamento psicossocial precario e o0s problemas familiares incluem depressao,
desemprego, separacdes e divorcios, além de dificuldades financeiras. Deve-se ressaltar que
as dificuldades secundarias ndo estdo intimamente relacionadas & gravidade da artrite!®® **-

Na ARJ a incapacidade ou prognostico funcional tem sido tradicionalmente
avaliado utilizando-se a classificagdo tradicional de Steinbrocker*”) (TAB . 5) criticada
pela sua baixa sensibilidade e auséncia de validacdo do teste.

TABELA - 5: Classificacdo de Steinbrocker da capacidade funcional na
artrite reumatoide

Classificacao de Steinbrocker da capacidade funcional na artrite reumatdide
Classes Descricdo funcional

I Auséncia de incapacidade para realizacdo de todas as atividades
habituais, na auséncia de qualquer grau de deficiéncia.

I Capacidade para realizagdo das atividades habituais apesar da
deficiéncia, desconforto ou limitagdo de mobilidade em uma ou mais
articulacoes.

Il Capacidade funcional adequada para realizar apenas algumas ou
nenhuma das atividades habituais ou de autocuidado.

v Acentuada ou total incapacidade com o paciente confinado a cadeira de
rodas ou ao leito, com possibilidade de pouco ou nenhum autocuidado.

Atualmente muitos estudos tém se utilizado do Childhood Health
Assessement Questionnaire, o CHAQ, desenvolvido por Singh et al*® *! para a avaliacéo
do estado funcional da crianca de qualquer idade com artrite reumatoide juvenil,
posteriormente validado para o uso em criangas com miopatias inflamatérias juvenis®. Foi
traduzido, adaptado e validado para diversos idiomas, inclusive o portugués®.

Copias do CHAQ (Anexo I1) sdo disponiveis, gratuitamente, no web site da
Arthritis Care Research. E preenchido pelo paciente, se maior de oito anos, ou por seu pai
ou responsavel, se mais jovem, num periodo em torno de dez minutos. N&o ha necessidade
de treinamento especifico para a aplicacéo do teste, %,
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4- PACIENTES E METODOS

Este trabalho é parte de um projeto que vem sendo desenvolvido no Setor de
Reumatologia Pediatrica do Servico de Reumatologia do Hospital das Clinicas da UFMG,
que funciona no Ambulatério Bias Fortes hd aproximadamente dez anos. Visa o melhor
conhecimento do grupo populacional com o qual se trabalha, conhecimento util no manejo
destes e que pode, futuramente, ser estendido a outros grupos de pacientes com o
diagnostico de artrite reumatdide juvenil meio .

Estdo cadastrados 203 pacientes em acompanhamento regular, sendo que
86 (42,3%) deles tém diagnostico de artrite reumatoide juvenil.

O Servico trabalha em convénio com o Setor de Uveites do Hospital Sdo
Geraldo, para onde sdo encaminhados 0s pacientes para os quais esta indicada avaliacdo
ocular periddica. Neste procedimento foram utilizados formularios padrdo (AnexoV).

Pelo risco de aparecimento de uveite anterior assintomatica, sugere-se
avaliacdo ocular com intervalos de trés a seis meses, nos cinco primeiros anos apos o
inicio da doenca, nos pacientes considerados de alto e médio risco e entdo avaliacdes
anuais por 10 anos, ou até que a crianca complete 12 anos. Por criancas de alto risco
compreende-se: inicio abaixo dos 6 anos, doenca oligoarticular, fator antinuclear
positivo; criancas de médio risco sdo aquelas com doenca poliarticular e FAN positivo
ou oligoarticular com FAN negativo. Agrupadas como de baixo risco estdo as com
doenca de inicio sistémico, ou doenca que se inicia apés os 11 anos de idadel™*",

4.1-Delineamento:

Estudo populacional descritivo transversal.

4.2-Local e periodo do estudo:

O Estudo foi realizado no Servico de Reumatologia do Hospital das Clinicas
da UFMG, que funciona no Ambulatdrio Bias Fortes. A avaliagdo ocular periddica foi
realizada por membros do Servico de Uveite no Hospital Sdo Geraldo, HCI - UFMG. Os
exames laboratoriais e radiograficos descritos neste trabalho fazem parte da rotina do
Servico, ndo tendo sido solicitados com o objetivo da realizacdo deste trabalho

Inicio: julho 2003
Término: agosto 2005
4.3- Populacéo em estudo:

Foram estudados 72 dos pacientes do Servico com diagndstico de artrite
reumatoide juvenil em tratamento, que compareceram a consulta regular no periodo
durante o qual o estudo foi realizado.
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4.4- Critérios de incluséo:

e Pacientes matriculados no Servico de Reumatologia do Hospital das Clinicas da
UFMG com diagndstico de ARJ.

e Assinatura do Termo de Consentimento Esclarecido (Anexo V), pelo paciente, pais
ou responsaveis legais, concordando em participar do estudo.

4 .5- Critérios de exclusao:

Pacientes que ao longo do acompanhamento clinico foram diagnosticados
como portadores de artrites cronicas de outras causas, a saber: infecciosas, neoplasicas,
imunodeficiéncias, erros inatos do metabolismo, doencas do coléageno, entre outras.

4.6- Conceitos operacionais:

e Artrite: Aumento de volume de pelo menos uma articulagdo periférica ou, pelo
menos, duas das seguintes manifestacfes: reducdo da amplitude de
movimento articular, dor a movimentagdo ou aumento da temperatura da
pele sobrejacente a junta;

e Artrite: crbnica: Artrite que persiste por um minimo de seis semanas;

e Diagnostico de artrite idiopatica juvenil: Conforme critérios do ILAR,
publicados em 1998 &:

o Diagnéstico de artrite reumatéide juvenil: Conforme critérios do ACRI;

e Comprometimento ocular: Definido por avaliacdo ocular periddica ao qual séo
submetidos todos os pacientes do Servigo de Reumatologia do Hospital
das Clinicas - UFMG com diagndstico de artrite reumatoide juvenil, no
Servico de Uveite do Hospital Sdo Geraldo, Hospital das Clinicas -
UFMG;

Qualidade de vida: Avaliada pela realizacdo do CHAQ (Childhood Health
Assessment Questionaire) (Anexo I1);

O CHAQ foi desenvolvido a partir do questionario para avaliacdo de
qualidade de vida, em uso corrente para pacientes adultos com artrite reumatdide, o0 HAQ.
E composto por dois indices: Incapacidade e Desconforto. O indice de Incapacidade
compreende oito areas funcionais: vestir-se, cuidados pessoais, levantar-se, alimentar-se,
caminhar, alcancar objetos, carregar objetos , atividades gerais, num total de 30 itens.

Em cada area funcional pelo menos uma questdo é relevante para criangas de
todas as idades. Em cada questdo ha uma escala de dificuldade quantificada em um score
que varia de 0 a 3. A questdo com maior score determina o score para aquela area
funcional. Se instrumentos de apoio sdo utilizados ou requeridos, 0 score minimo para
aquela &rea funcional é 2. O indice de Incapacidade é medido pela média das oito &reas
funcionais.

O Indice de Desconforto é determinado pela presenca de dor medida por
uma escala analogica visual de 100 mm (VAS), extrapolada para um score de 0 a 3. (Figura
2)
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e Remissdo de doenca: Auséncia de sinais clinicos e laboratoriais de atividade de
doenca na auséncia de medicacdo anti-reumatica na tltima visita®*!;
e Situacdo socioecondmica: Avaliada por questionario especifico adaptado do

questionario proposto por Fernandes®™ (Anexo 111).

4.7 - Coleta e analise dos dados:

Foram utilizados protocolos padronizados para a coleta dos dados:
Anexos I, elaborado especialmente para este trabalho; Anexo Il, 0 CHAQ; Anexo Ill, 0
questionario de Avaliacdo Socioecondmica; Anexo V, utilizado para encaminhamento
dos pacientes ao exame ocular € rotineiramente utilizado no Servico. O banco de dados
avaliado neste estudo foi dos dados obtidos a partir dos questionarios e revisao dos
prontuérios dos pacientes, apos assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo 1V).

A andlise dos prontuérios, preenchidos pelos preceptores e residentes do
Servico, e as entrevistas foram realizadas dentro dos padrdes éticos de manutengdo do
sigilo com apresentacdo apenas dos dados agregados. Os questionarios estdo sendo
mantidos em arquivo trancado com acesso restrito ao pessoal envolvido na pesquisa.

Para assegurar a confidencialidade das informacdes, variaveis de
identificagdo pessoal foram removidas no momento da entrada de dados e os pacientes
receberam identificacdo numérica.

Para a analise estatistica de variaveis categoricas foi utilizado o teste do
qui-quadrado, variaveis continuas foram analisadas através do este t de Student. O nivel
de significancia foi de 95%. Foi utilizado o pacote estatistico SPSS para Windows
versdo 8.0.

Dados sociodemogréaficos foram comparados com fontes publicas de
dados semelhantes, como encontrados nos sites do IBGE e do IPEA, conforme
bibliografia anexa.
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As referéncias bibliograficas foram sendo acumuladas ao longo da
duracdo do estudo. Ao final dele foi realizada consulta bibliogréfica de artigos indexados
no Index Medicus e publicados entre os anos de 1969 e 2005. A base de dados foi 0
MEDLINE, através de consulta eletrbnica a U.S. National Library of Medicine.

Utilizou-se o programa End Note para Windows, verséo 3.0, que cria o
banco de referéncias bibliogréficas e organiza a inser¢do das mesmas no texto.

As referéncias bibliograficas foram numeradas consecutivamente por
ordem de insercdo no texto. So apresentadas de acordo com as normas do Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas (estilo Vancouver), adotadas pela maioria
das revistas internacionais.

Como os dados obtidos para a realiza¢ao desta dissertagdo foram obtidos
a partir de revisdo de prontuarios, a maioria deles iniciados antes da proposi¢do da
classificacdo do ILAR, optou-se por manter a classificacdo do ACR, mais tradicional e
pratica, além de extensivamente validadal® > *!. No entanto, como aspectos como a
presenca ou nao de entesite, comprometimento de articulagdes sacroiliacas, alteragdes
ungueais tipicas da artrite psoriasica foram estudados, eles serdo mencionados, visando a
concordancia concomitante com a classificagdo do ILAR, quando possivel.

Por se tratar de um estudo que se baseou em dados obtidos em pesquisa
de prontuérios ndo conseguimos definir técnicas/metodologias laboratoriais para
exames como a VHS, FAN, FR ou HLA B 27.

5- RESULTADOS

5.1 - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
5.1.1 - Sexo e idade atual

Foram estudados 72 pacientes: 35 do sexo feminino (48,6%) e 37 (51,4%)
do sexo masculino.
A idade maxima foi de 348 meses (29 anos) e minima de 31 meses (dois
anos e sete meses), mediana de 165,0 meses (13 anos e nove meses).

5.1.2 — Local de residéncia e distancia do local de atendimento

Vinte e trés desses pacientes residiam em Belo Horizonte, 47 em cidades
do interior do estado de Minas Gerais e dois viviam em outros estados.

O tempo minimo percorrido entre o domicilio e 0 Ambulatorio Bias
Fortes foi de 20 minutos e 0 méaximo de 1440 minutos ou 24 horas, com mediana de 90
minutos. Cinquenta e seis (77,8%) pacientes iam ao atendimento de énibus, um (1,4%)
a pé, trés (4,2%) de veiculo proprio e 12 (16,7%) incluiam-se na categoria “outros”:
ambulancia ou veiculo fornecido pelas prefeituras.
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5.1.3 — Situacdo e caracteristicas das moradias

Setenta e um dos entrevistados responderam a pergunta sobre a situagéo da
moradia. Seis dos pacientes (8,5%) resiam em casa alugada, 46 (64,8%) viviam em casa
prépria, sendo que quatro familias (5,6%) estavam pagando as prestagdes do financiamento
da mesma, 12 (16,9%) viviam em residéncias herdadas e 7 (9,8%) em moradias cedidas
por terceiros.

Trés das moradias dos pacientes entrevistadas apresentam piso de terra
batida (4,2%) e em quatro &5,6%) das casas as paredes néo sao de tijolos. No Brasil,
segundo os dados do IBGE®* 919% das residéncias sdo de alvenaria, enquanto no estado
de Minas Gerais 98,4% 0 s&o.

Trinta e nove (54,2%) das casas apresentam cobertura de telhas e laje; 19
(26,4%) das casas sdo cobertas apenas por laje e 14(19,4%) apenas por telhas. Os dados
do censo de 2000 séo de dificil comparagdo, uma vez que as categorias analisadas foram
“telha”(73,9% no Brasil e 65,9% em Minas Gerais), “laje de concreto” (24,6% no
Brasil de 33,6% em Minas Gerais) e “outros” ”(1,5% no Brasil e 0,5% em Minas
Gerais).

O numero total de cdmodos em cada uma das residéncias variou de 2 a 21
cdmodos, com mediana de 6,00. Uma das casas (1,4%) nao tem banheiro disponivel.

5.1.4 — Numero de habitantes por moradia

O ndmero minimo de moradores por moradia foi de dois e 0 maximo de
nove, com média de 4,8 e mediana de cinco.

5.1.4 — Infra-estrutura bésica
Dos setenta e dois entrevistados apenas um (1,4%) n&o possuia energia
elétrica em sua moradia, que estava sendo instalada na ocasido da entrevista. No Brasil
99,4 % da populacéo dispde do servico e em Minas Gerais 0 percentual € de 99,5%.

Quatorze das familias estudadas (19,4%) ndo dispdem de rede de esgoto
e cinco (6,9%) ndo tém agua encanada disponivel. No Brasil 5,8% das residéncias ndo
tém canalizacdo interna da dgua, e em Minas Gerais este indice, segundo o IBGE,
corresponde a 3,0%.

5.1.5 — Renda familiar

Onze dos entrevistadas ndo souberam informar sobre a renda familiar. Dos
dados obtidos a partir dos 61 restantes: renda familiar minima, R$0,00 (0,0 salarios
minimos), renda familiar méxima: R$4.000,00 (16,67 salarios minimos), com mediana de
R$500,00 (2,08 salarios minimos), média de R$ 734,41 (3,06 SM).Quando os valores séo
analisados per capita obtém-se: maximo de R$1333,33 (5,56SM per capita) e minimo de
R$0,00 (0,00SM per capita), mediana R$133,30 (0,56 SM per capita).

Vinte e quatro das familias de 71 informantes entrevistados (33,3%)
contavam com auxilio governamental: bolsa escola, vale gas ou beneficio do INSS.
Cinqglienta e quatro por cento dos pacientes entrevistados afirmaram receber cesta basica.
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Vinte e trés dos 61 informantes(37%) apresentavam renda per capita menor
gue R$108,00 podendo ser classificados como miseraveis. Esse nimero é obtido com base
numa cesta de alimentos que garante o consumo diario de 2.288 calorias, nivel
recomendado pela Organizagdo Mundial de Satide (OMS) !,

Sessenta e seis dos pacientes (91,7%) e seus familiares tém consultas
médicas apenas no SUS. Cinco tém convénios médicos (6,9%) e um freqiienta
consultdrios particulares ocasionalmente(1,4%)

5.1.6 — Estrutura familiar

Dois pacientes (2,8%) moram apenas com o pai, sete pacientes (9,7%)
vivem com amigos e ou familiares, 14 (19,4%) apenas com a mae, e 49 (68,1)% com
ambos o0s progenitores. Sete pais foram declarados solteiros (9,7%), 49 casados (68,1%),
12 (16,7%) divorciados/separados e quatro dos entrevistados ndo souberam informar.
Nove mées sdo solteiras (12,5%), 49 casadas (68,1%), 10 (13,9%) divorciadas ou
separadas. Quatro dos informantes desconheciam o dado.

5.1.7 - Escolaridade
5.1.7.1 — Pacientes

Treze dos 72 pacientes, 18,1%, ainda ndo haviam sido matriculados por
apresentarem idade insuficiente ou estavam cursando o primeiro ano escolar, sete,
9,7%,estavam cursando a pré-escola, 25 (34,7%) declararam ter entre quatro e sete anos
de escolaridade, nove (12,5%), oito anos de estudo, dez (13,9%) 9 a 10 anos de
frequéncia a escola, cinco (6,9%) 11 anos e 3 (4,2%) 12 ou mais anos de escolaridade.

5.1.7.2 - Maes
Oito (11,1%) dos entrevistados ndo declararam a escolaridade materna. Uma das
mées (1,4%) foi declarada analfabeta, sem historico de freqiiéncia a escolas e duas delas
estudaram 12 ou mais anos. Os valores intermediarios podem ser observados na TAB .6 a
sequir
5.1.7.3 - Pais
Vinte e trés dos entrevistados (31,9%) desconheciam a escolaridade
paterna. Apenas um (1,4%) dos pais foi declarado analfabeto, com menos de um ano de
fregliéncia a escola e dois (2,8%) deles estudaram 12 ou mais anos, como se pode
observar na TAB. 6 abaixo:
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TABELA - 6: Demonstragdo do numero de anos estudados por pacientes, mées e pais:

NUmero de anos estudados - pacientes, maes e pais:

Anos estudados Pacientes Maes Pais
Frequéncia % Freqiéncia % Freqiéncia %
<1 13 18,1 1 1,6 1 2,0
1-3 7 9,7 11 17,2 7 14,3
4-7 25 34,7 34 53,1 26 53,1
8 9 12,5 6 9,4 8 16,3
9-10 10 13,9 2 31 2 4,1
11 5 6,9 8 12,5 3 6,1
>ou=12 3 42 2 31 2 41
Nao informam 8 49
Total 72 100,0 64 100,0 23 100,0

Segundo os dados do Censo 2000, no estado de Minas Gerais 14,9% dos
individuos maiores de 25 anos tém menos de um ano de instrucdo, 15,9% de um a trés
anos de estudo, 32,8% de 4 a 7 anos de escolaridade, 8,0%, 8 anos de frequiéncia escolar,
3,0% de nove a 10 anos de instru¢éo,15,8% 11 anos de estudo e 9,6% 12 ou mais anos
de escolaridade. Para o Brasil temos os seguintes valores:15,9% dos individuos maiores
de 25 anos tém menos de um ano de instrucéo, 14,4% de um a trés anos de estudo,
28,3% de 4 a 7 anos de escolaridade, 9,0%, 8 anos de frequéncia escolar, 3,7% de nove a
10 anos de instrucdo, 17,0% 11 anos de estudo e 11,6% 12 ou mais anos de
escolaridadel®”".

As TAB. 7 e 8 resumem os dados sociodemograficos apurados no
estudo:
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TABELA . 7: Descricdo dos dados sociodemograficos dos pacientes
avaliados

Resumo dos dados sociodemograficos

Variavel N (%)
Sexo masculino 37 (51%)
Sexo Feminino 35 (49%)
Residentes em Belo Horizonte 23 (32%)
Residentes no interior de Minas Gerais 46 (65%)
Residentes em outros estados 2 (3%)
Domicilio préprio 46 (64,8%)
Domicilio alugado 6 (8,5%)
Domicilio herdado ou cedido 19 (26,7%)
Energia elétrica 71 (98,6%)
Agua encanada 67 (93,1%)
Rede de esgoto 58 (80,6%)
Pacientes residindo com ambos 0s progenitores 49 (68,1%)
Pacientes residindo apenas com a mae 14 (19,4%)
Pacientes residindo apenas com o pai 2 (2,8%)

Pacientes residindo com familiares ou amigos 7 (9,7%)

TABELA . 8: Resumo dos dados sdcio-demogréaficos dos pacientes avaliados

Resumo dos dados sécio-demograficos

MAXIMO MINIMO MEDIANA
Idade atual 348 meses 31 meses(2a 7m) 165 meses
(29anos) (13a9m)
Tempo entre a residéncia e o0 ABF 1440 min 20 min 90 min
Moradores por residéncia 9 2 5
Renda familiar total (SM) 16,67 0 2,1
Renda familiar per capita(SM) 5,56 0 0,6

ABF: Ambulatério Bias Frotes; A: anos; M; meses; Min: minutos; SM: salarios minimos
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5.2 - APRESENTACAO CLINICA

5.2.1 - Idade ao aparecimento dos sintomas
A idade minima de aparecimento dos sintomas foi de seis meses e a idade
méaxima de 197 meses (15 anos e 11 meses), mediana 65 meses (5 anos e 5 meses).

5.2.2 - Idade ao diagnostico definitivo
A idade minima ao diagnostico definitivo foi de 15 meses e a méxima de
205 meses (17 anos e um més); mediana de 80 meses (6 anos e 8 meses).

5.2.3 - Formas de inicio e ap0s seis meses

Entre os 72 pacientes estudados, 32 (44,4%) apresentaram-se cOmMo
oligoarticulares (15 do sexo feminino), 17 (23,6%) (10 meninas) como poliarticulares e 23
(31,9%) (10 do sexo feminino) tiveram inicio sistémico.

Se a classificagdo do ILAR for utilizada : 23 pacientes (33%) apresentaram-
se como “sistémicos”, trés (4%) como poliarticular fator reumatdide positivo, 14 (19%)
como poliarticular fator reumatdide negativo, 26 (36%) como oligoarticulares, sem
definicdo, sobre aqueles que evoluiram com a forma oligoarticular estendida, seis (8%)
pacientes com artrite relacionada a entesite. Apesar de terem sido identificados pacientes
com pitting nail, dactilite e mesmo lesGes psoriasicas, nenhum deles preencheu critério para
0 grupo das “artrites psoriasicas” ja que aquele que apresentou lesdes cutaneas apresentou-
se inicialmente sob a forma sistémica. Nenhum paciente foi incluido no grupo das “outras
artrites”.

Apds seis meses seis criancgas (8,3%) estavam assintomaticas (1menina), 34
(47%) apresentavam-se como oligoarticulares (14 meninas) e 32 (44,4%) como
poliarticulares (20 meninas).

5.2.3 — Tempo de evolucao

O tempo minimo de evolugdo na série foi de oito meses e 0 maximo de 264
(22 anos) meses; a média foi de 85 meses (sete anos e um més) meses e a mediana de 67
meses (cinco anos e sete meses).

5.3 - SEGUIMENTO AMBULATORIAL

5.3.1 - Tempo de acompanhamento
O tempo de acompanhamento minimo foi de trés meses e maximo de 227
(18 anos e 11 meses), mediana de 47 meses (3 anos e 11 meses).

5.3.2 - Diagnoéstico inicial

Vinte e trés pacientes (31,9%) foram admitidos no Setor de Reumatologia
Pediatrica do Servico de Reumatologia do Hospital das Clinicas da UFMG com o
diagnostico de “artrite a esclarecer”, enquanto 15 (20,8%) ja tinham o diagndstico de “febre
a esclarecer” e 14 (19,4%) de febre reumatica. Cinco (6,9%) dos pacientes estudados foram
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admitidos como portadores de doencga infecciosa, 3 (4,2%) como doentes hematoldgicos.
Os diagnosticos iniciais de todos 0s 72 pacientes sdo apresentados na TAB . 9.

TABELA . 9: Diagnostico inicial dos pacientes com ARJ

Diagnostico inicial dos pacientes com ARJ

Diagnéstico inicial \ N (%)
“Artrite a esclarecer” 23 (31,9%)
“Febre a esclarecer” 15 (20,8%)
“Febre reumatica” 14 (19,4%)
“Infeccdon” 5 (6,9%)
“Doenga hematologica” 3 (4,2%)
“Problema nos pés” 2 (2,8%)
“Reumatismo” 2 (2,8%)
“Trauma” 2 (2,8%)
“Artrite reumatdide juvenil” 1 (1,4%)
“Déficit de crescimento” 1 (1,4%)
“Doenga neurolodgica” 1 (1,4%)
“Dor a esclarecer” 1 (1,4%)
“dor de crescimento” 1 (1,4%)
“problemas nas pernas” 1 (1,4%)
Total 72 (100,0%)

5.3.3 - Retardo ao diagnostico

O retardo ao diagnostico variou de 1 a 49 meses (quatro anos € um més),
com mediana de 8 meses.

O resumo dos dados referentes a apresentacdo clinica da ARJ, estdo nas
TABS . 10e 11.
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TABELA . 10: Caracteristicas da apresentacé@o Clinica e do seguimento
ambulatorial em 72 pacientes com diagnostico de ARJ

Apresentacgdo Clinica/Seguimento Ambulatorial

VARIAVEL MAXIMO MINIMO MEDIANA
Idade ao a_parecimento dos 202m 6m 65m
sintomas
Idade ao diagnostico definitivo 205m 15m 8 meses

Tempo de evolugéo 264 m 8 meses 67 m

Retardo diagnostico 49 m Im 80m

Tempo de acompanhamento 227m 3m 47 m
M= meses.

TABELA . 11: Apresentacgdo Clinica de 72 pacientes com diagnostico de
ARJ

Apresentacéo Clinica

Oligo Polia Sistémico Assintomatico
Apresentacdo inicial 32 17 23
(44,4%) (23,6%) (31,9%)
Masculino 17 7 13
(53,1%) (41,1%) (56,5%)
Feminino 15 10 10

(46,9%) (58,9%) (43,5%)

Apos seis meses 34 (47%) 32 (44,4%) 6 (8,3%)
Masculino 20 12 (37,5%) - 5 (83,3%)

(58,8%)
Feminino 14 20 (62,5%) - 1 (16,7%)

(41,2%)
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5.4 - SINTOMATOLOGIA:

5.4.1 - Artrite Periférica

A artrite periférica foi observada, ao longo do acompanhamento, em 70/72
pacientes (97,2%). Os dois pacientes que ndo a apresentaram iniciaram a doenca sob a
forma sistémica: um deles evoluiu com acentuado comprometimento cervical e recidiva
periddica das manifestacdes sistémicas: febre, rash, linfoadenomegalia e febre e o outro
com manifestacdes gerais, sem comprometimento articular.

5.4.2 - Comprometimento Axial
5.4.2.1 - Comprometimento de coluna cervical
Vinte e dois dos 72 (30,6%) pacientes apresentavam, ao exame clinico,
restricdo da mobilidade da coluna cervical em pelo menos um dos planos (extenséo, flexéao,
rotacOes e inclinacdo) . Sete (31,8%) deles tiveram inicio oligoarticular, oito (36,4%)
inicio poliarticular e sete (31,8%) de inicio sistémico, p=0,19. O estudo radiografico da
coluna cervical foi realizado apenas naqueles com altera¢6es ao exame clinico, ndo fazendo
parte do protocolo desta pesquisa.
5.4.2.2. — Comprometimento de coluna lombar
Dois, dos 72 pacientes entrevistados relataram presenca de dor lombar
inflamatdria e um deles, de apresentacdo oligoarticular e HLA B27 positivo, queixava
especificamente de dor em articulacdo sacroiliaca. Evolutivamente apresentou sacroiliite
radiogréafica, configurando o diagnostico de espondilite anquilosante juvenil.

5.4.3 - Manifestacg0es extra-articulares
5.4.3.1 -Rash

Rash evanescente, caracteristico da doenca de Still ndo foi observado
no momento da entrevista. Em revisdo dos prontuarios o sinal foi descrito em 20
(27,8%) pacientes.

Deve-se ressaltar que o nimero de pacientes classificados como
“sistémicos” foi de 23. Trés dos pacientes nos quais ndo foi identificado rash
apresentaram-se com febre persistente, hepatoesplenomegalia e linfoadenomegalias.
Foram submetidos a extensa propedéutica, inclusive hematoldgica, tendo-se o
diagndstico sido confirmado evolutivamente.

5.4.3.2 - “Pitting”, onicolise, dactilite, lesdes psoriasicas

O “pitting”, caracterizado pela presenca de mudltiplas depressdes
puntiformes na superficie ungueal, que pode ocorrer em pessoas normais, em
criancas com psoriase, infeccdo fungica, eczema e naquelas que mordem as unhas,
foi observado em uma paciente com artrite oligoarticular, que ndo apresentava, na
ocasido da avaliacdo, outros critérios para o diagnéstico de artrite psoriasica, no
qual se inclui a pesquisa da historia familiar.

A onicdlise, ou unha de Plummer, uma separacao da lamina ungueal de seu
leito, encontrada na g)soriase, no hipertireoidismo, em traumas e na exposi¢ao a
produtos quimicos ¥ estava presente em dois pacientes: 2,8%, ambos do sexo
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masculino, um de inicio oligoarticular e outro de inicio sistémico. Este ultimo foi o
Unico a apresentar lesdes psoriasicas ao exame clinico.

Dactilite, ou “dedo em salsicha”, definido como edema de uma articulacéo
digital e do tecido periarticular, estendendo-se & margem da articulagdo, foi
observada em cinco pacientes, todos do sexo masculino®®®. Em um deles a pesquisa
do HLA B27 né&o foi realizada em dois deles foi positiva e em um negativa. Um dos
pacientes com dactilite apresentou-se, também, com lesbes psoriasicas. Entre os
cinco nos quais a dactilite foi identificada, apenas um ndo apresentou também
entesite e trés deles apresentaram sacroiliite radiogréafica.

5.4.3.3 - Entesite

Entesite foi observada em 7 dos 72 pacientes, todos eles do sexo masculino.
Em trés deles a pesquisa para 0 HLA B27 foi positiva. Seis apresentaram-se sob a
forma oligoarticular e um como poliarticular.

5.4.3.4. — Cistos Sinoviais

Cistos sinoviais foram descritos em seis (8,3%) pacientes, quatro do sexo feminino
e um do sexo masculino. Dois com doenca oligoarticular, um com doenca
poliarticular e trés com doenga sistémica. A pesquisa do fator reumatdide e do HLA
B27 foi negativa em todos eles. O FAN foi positivo em uma das meninas.

5.4.3.5 — Linfoadenomegalia

Linfoadenomegalia foi observada em 24 pacientes(33,3%): dois de inicio
poliarticular e 22 de inicio sisttmico (p=0,000).

5.4.3.6 - Uveite

Sessenta e oito dos 72 pacientes foram avaliados no Servi¢o de Uveites do
Hospital Sdo Geraldo. Identificou-se uveite anterior cronica em apenas quatro deles
(5,88%), todas do sexo feminino, configurando relacdo de forca estatistica com p=
0,034. Duas delas de inicio oligoarticular, uma de inicio sisttmico e inicio
poliarticular, mas todas elas apresentaram-se com a pesquisa do fator antinuclear
positiva (p=0,003).

Uveite anterior aguda nédo foi descrita.

5.4.3.7 - Uso de medicacéo

Dos pacientes avaliados 56 (77,8%) faziam uso de medica¢do no momento da
entrevista.

Destes, 44 (78,6%) faziam uso de antinflamatdrio ndo esteroide, 35 (62,5%) faziam
uso de corticoesteoides, 44 (78,6%) faziam uso de methotrexate, sete (12,5%)
utilizavam antimalaricos, um (1,8%) utilizava azatioprina, trés (5,4%) tomavam
ciclosporina regularmente e um (1,8%) estava em uso de em uso de eternecept.

Trés pacientes (5,4%) estavam fazendo uso de anti-hipertensivos e quatro (7,1%) de
antidepressivos.
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A TAB . 12 resume as manifestagdes clinicas e as formas de apresentacéo
entre os investigados.

TABELA 12: Descricdo das Manifestagdes Clinicas em 72 pacientes com
diagnostico de ARJ distribuidos conforme sua forma de apresentagéo:

Manifestacdes Clinicas e Formas de Apresentacdo

Variavel Total (N) Oligoarticular Poliarticular Sistémico
Artrite periférica 69 31 (44,9%) 17 (24,6%) 21 (30,4%)
Comprometimento 22 7 (31,8%) 8 (36,4%) 7 (31,8%)
cervical
Lombalgia 2 1 (50%) 1 (50%) -
inflamatdria
Dor em aa. 1 - 1 (100%)
Sacroliliacas
Rash 20 - - 20 (100%)
Pitting 1 1 (100%)
Onicolise 2 1 (50%) - 1 (50%)
Lesdes psoriésicas 1 - - 1 (100%)
Dactilite 4 3 (75%) - 1 (25%)
Entesite 7 6 (85,7%) 1 (14,3%) -
Cisto sinovial 6 2 (33,3%) 1 (16,7%) 3 (50%)
Uveite cronica 4 2 (50%) 1 (25%) 1 (25%)
Linfoadenomegalia 24 - 2 (8,3%) 22 (91,7%)
Uso atual de 56 24 (42,9%) 15 (23,6%) 17 (30,4%)

medicamentos

aa.: articulaces

5.5 - ALTERACOES LABORATORIAIS

5.5.1 — Velocidade de Hemossedimentacéo (VHS) e Plaquetas

A admissdo no Servico 63/72 dos pacientes dispunham de medida da
velocidade de hemossedimentacdo, que teve o valor minimo de 15mm/h e maximo de
130mm/h, com mediana de 55mm/hora.

Apenas dois (3,2%) apresentavam o resultado do exame dentro do valor de
referéncia, (0-10 mm/h) % 8 enquanto 29 (46,0%) apresentavam a VHS com elevagdo
moderada, entre 11 e 50 mmHg e 32 (50,8%) elevacdo acentudada, ou maior de 50 mmHg.

Sete pacientes ndo dispunham, a mesma data, da contagem das plaquetas
séricas. Entre os 65 avaliados o valor maximo das mesmas foi de 842.000 e 0 minimo de
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170.000, com mediana de 432.000. Plaquetopenia ndo foi identificada. Trinta e seis
(55,4%) pacientes apresentavam a contagem plaquetéaria dentro do valor de referéncia
(150.000 — 450.000) e 29 (44,6%)% apresentou plaguetose (plaquetas>450.000) .

Entre aqueles com plaquetose 15 (51,7%) apresentaram forma de inicio
sistémico, oito (27,6%), apresentaram-se como poliarticulares, e seis (20,7%) como
oligoarticulares. (p=0,007).

5.5.2 — Fator Antinuclear (FAN)

A pesquisa do fator antinuclear foi realizada 71 dos 72 pacientes estudados e
foi positiva em 14 deles, (19,7%), doze criancas do sexo feminino; oito dos pacientes
tiveram a doenca iniciada sob a forma oligoarticular, 4 sob a forma sistémica e 2
poliarticulares (p=0,206). Doze deles tiveram a doenga iniciada antes dos cinco anos de
idade (p=0,003) e entre os com FAN positivo 4 apresentaram uveite anterior cronica
(p=0,000).

5.5.3 - Fator Reumatdide (FR)

A pesquisa do fator reumatoide foi realizada nos 72 pacientes estudados.
Em dez a pesquisa foi positiva: 9 do sexo feminino. Cinco deles apresentaram inicio
oligoarticular, 3 pacientes de inicio poliarticular e 2 pacientes de inicio sistémico
(p=0,670).

Oito dos 10 pacientes com pesquisa de fator reumatoide positiva
apresentavam idade maior que sete anos (p=0,032). (TAB. 13).

TABELA 13.: Distribuicdo do FR conforme o sexo e a forma de apresentacdo em 72
pacientes com ARJ

Distribuigdo do FR conforme o sexo e a forma de apresentacédo em 72
pacientes com ARJ

forma de inicio

oligo poli sistémico
Fem 4 3 2
Masc 1
17 7 13

55.4 - HLA B27

A pesquisa do HLA B27 foi realizada em 24 dos72 pacientes e em trés deles
(12,5%) foi positiva, todos do sexo masculino. Dois deles tiveram a doenca iniciada antes
dos oito anos.

Entre os 32 pacientes de inicio oligoarticular, 17 foram avaliados. Dois
tiveram a pesquisa positiva para 0 HLA B27, e um deles apresentou, durante o seguimento,
alteracdo radiografica em articulagcdes sacroiliacas, configurando o diagndstico de
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espondiloartropatia juvenil. Os demais 15 pacientes do grupo dos oligoarticulares nédo
foram testados para o alelo.

Apenas dois dos 17 pacientes com forma de apresentacéo poliarticular foram
submetidos a pesquisa do HLA B27 e um deles, que evoluiu como oligoarticular, mostrou-
se positivo. Evolutivamente, apresentou sacroliliite radiogréafica.

Vinte quatro dos 32 com forma de apresentacdo oligoarticular foram
submetidos ao estudo das articulagcbes sacroiliacas. Nove apresentaram sacroiliite
radiografica: cinco B27 negativos, dois B27 positivos e dois pacientes ndo foram testados,
p=0,000.

A TAB . 14 mostra o resumo dos achados laboratoriais.

TABELA . 14: Resumo dos achados laboratoriais de 72 pacientes com Diagndstico de
ARJ, distribuidos conforme a forma de apresentacao:

Resumo dos achados laboratoriais

Variavel Total (N) Oligoarticular  Poliarticular Sistémico
Elevacéo 32 (50,8%) 16 (39%) 9 (22%) 16 (39%)
acentuada da

VHS (p=0,54)

Plaquetose 29 (44,6%) 6 (20,7%) 8 (27,6%) 15 (51,7%)
(p=0,007)

Fator Antinuclear 14 (19,7%) 8 (57,1%) 4(28,6%) 2 (14,3%)
(p=0,21)

Fator reumatdide 10 (13,9%) 5 (50%) 3 (30%) 2 (20%)
(p=0,67)
HLA B27 3 (12,5%) 2 (66,7%) 1 (33,3%)

5.6 - CHAQ: INDICES DE INCAPACIDADE E DESCONFORTO

O CHAAQ), realizado em todos os entrevistados, evidenciou, para o indice de
incapacidade, média de 0,32, mediana de 0,13. O valor minimo foi de 0,00 (33 pacientes
ou 45,8%) e 0 maximo de 2,60 (em 1 ou 1,4% dos pacientes), o que implica que 33
(45,8%) dos pacientes apresentavam-se sem limitagdes, 36 (50%) tinham limitacdo leve e
trés (4,2%) evoluiram com comprometimento grave, considerando-se auséncia de
limitacdo um valor do CHAQ < 0, limitacdo leve 0o CHAQ entre 0 e 1,5 e limitagédo grave
o valor do CHAQ >1,5%8!,

O indice de desconforto, medido pela escala visual analdgica de dor de 100
milimetros (VAS), quando avaliada de maneira absoluta, teve a média de 1,05, a mediana
de 0,5. O valor minimo foi de 0,00 em 31 pacientes (43,1%) e o maximo de 7,50 em 2
pacientes (2,8%).

Trinta e um pacientes (43,1%) nao apresentavam queixa de dor, 29 (40,3%)
relataram dor leve (VAS 0,1-2,5), 10 (13,9%) dor moderada (VAS 2,6-5,0), 2 (2,8%)
reclamaram dor intensa (VAS> 5,1). Nenhum dos 72 pacientes entrevistados queixou-se
de dor muito intensa ou incapacitante (VAS 7,6-10).
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5.6.1 - Relagdes com 0 CHAQ

As seguintes variaveis demostraram relagdo estatisticamente significativa
com o indice de incapacidade: forma de inicio da doenca (p=0,008) a idade ao diagndstico
(p=0,000), retardo diagndstico (p=0,000), a idade atual do paciente estudado (p=0,000), a
VHS (p=0,000), a contagem plaquetéaria inicial (p=0,000), o tempo de evolucdo da doenca
(p=0,000), pela renda familiar total aferida em salarios minimos (p=0,000), o uso atual de
medicamentos (p=0,018), o uso de antidepressivos (p=0,032).

Ndo houve relagdo estatisticamente significativa entre o indice de
incapacidade e a renda familiar per capita (p=0.308), da companhia doméstica (p=0,243),
sexo do paciente (p-0,33), positividade para o fator antinuclear (p=0,06), fator reumatéide
(p=0,834) ou HLA B27 ((p=0,53), presenca de uveite (p=0,12), a escolaridade do paciente
(p=0,676), a escolaridade das méaes (p=0,488), a escolaridade dos pais(p=0,955) do numero
de habitantes por moradia (p=0,294).

O Indice de Desconforto foi significativamente afetado pela idade de inicio
(p=0,001) e pela forma de inicio da doenca (p=0,014), pela companhia doméstica p=0,001),
pelo uso de antidepressivos (p=0,05) e contagem plaquetaria ao diagnostico (p=0,009).

O indice de Desconforto nio foi afetado estatisticamente pelo sexo
(p=0,605) e idade atual (p=0,511) dos pacientes; pelo nimero de habitantes por domicilio
(p=0,987), pela renda familiar total (p=0,620) ou per capita (p=0,351), pelo nimero de
anos estudados pelos pacientes, (p=0,977), seus pais (p=0,966) e maes(p=0,337), pelo
retardo diagndstico (p=0,325), pelo tempo de evolucdo de doenga (p=0,406), pelo uso de
medicamentos (p=0,06), pela presenca de uveite crbnica (p=0,762), pela VHS a admisséo
no servigo (p=0,357), pela positividade do FAN (p=0,238), fator reumatdide (p=0,840) e
HLA B27 (p=0,549).
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TABELA - 15: Sumario das relacGes entre 0o CHAQ e as variaveis estudadas:

Sumario das relacdes entre 0o CHAQ e as variaveis estudadas

Variavel indice de indice de desconforto
Incapacidade

Dados socio-demograficos

Sexo - (p=0,479) - (p=0,605)
Idade atual + (p=0,000) - (p=0,511)
Numero de habitantes/moradia - (p=0,294) - (p=0,987)
Renda familiar total (Salarios + (p=0,000) - (p=0,620)
minimos)

Renda per capita (Salarios - (p=0,308) - (p=0,351)
minimos)

Companhia doméstica - (p=0,075) + (p=0,001)
Escolaridade do paciente - (p=0,673) - (p=0,977)
Escolaridade da mae - (p=0,488) - (p=0,337)
Escolaridade do pai - (p=0,955) - (p=0,966)
Apresentacao clinica e seguimento ambulatorial

Idade de inicio + (p=0,000) + (p=0,001)
Forma de inicio + (p=0,008) + (p=0,014)
Retardo no diagndstico + (p=0,000) - (p=0,325)
Tempo de evolugéo + (p=0,000) - (p=0,406)
Uso de medicamentos - (p=0,010) - (p=0,062)
Uso de antidepressivos + (p=0,000) + (p=0,054)
Uveite crbnica + (p=0,000) - (p=0,762)
Laboratdrio

VHS a admisséo + (p=0,000) - (p=0,357)
Plaguetas a admisséo + (p=0,000) + (p=0,009)
FAN - (p=0,034) - (p=0,238)
FR + (p=0,000) - (p=0,840)
HLA B27 - (p=0,017) - (p=0,549)

6 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

6.1 - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

6.1.1 — Sexo
Foram estudados 72 pacientes: 35 do sexo feminino e 37 do sexo masculino,
numa relacdo de 0,95, dado contrastante com a literatura % **¢2 que afirma haver maior
incidéncia da doenga, em qualquer idade, no sexo feminino, descrita entre 75 — 85%.
A discrepancia com dados da literatura neste item pode ser atribuida, pelo
menos em parte, @ maior incidéncia, na amostra, de pacientes com a forma de a?resentagéo

sistémica, situacdo em que ndo hé diferenca de incidéncia entre os sexos. 8 436,

6.1.2 — Local e caracteristica das residéncias
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Vinte e trés pacientes, (32%) residiam em Belo Horizonte, 47 (65%) na
Grande Belo Horizonte ou no interior Estado de Minas Gerais e dois deles (3%) residiam
no interior do Estado da Bahia, confirmando a posicéo de referéncia regional do Servico de
Reumatologia do Hospital das Clinicas da UFMG.

Segundo dados obtidos em pesquisa no site do IBGE em Minas Gerais
71,8% da populagdo reside em casa propria, enquanto 18,5% residem casa alugada e 9,6%
em casa cedida por terceiros ou alugada. No Brasil 73,9% residem em casa propria, 17,2%
em casa alugada e 8,9% e residéncia herdada ou cedida.

A proporcdo de residéncias proprias, alugadas, herdadas ou cedidas foi
semelhante ao encontrado no Brasil e em Minas Gerais, assim como a descricdo das
paredes e cobertura das moradias, segundo os dados do censo de 2000"°. Segundo
resultados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 2002 no Brasil,
73,7% dos domicilios eram proprios e 68,7% proprios ja quitados.

O numero médio de individuos que dividem a casa com 0s pacientes da série
(4,8) foi maior que os numeros encontrados no Brasil (3,6) e em Minas Gerais (3,4). O
nimero medio de moradores por cdomodo na série, 0,72, ndo ocorrendo o chamado
“adensamento excessivo”, ou mais de trés pessoas por comodo®?, como ocorre em 52,9%
dos municipios da Regido Sudeste.

6.1.3. - Infra — estrutura bésica

No momento da entrevista, um Unico informante declarou estar a energia
elétrica sendo instalada naquele més, portanto 100% dos individuos do grupo dispde
atualmente desse item basico, o que traduz o esfor¢o na melhoria das condi¢6es de vida da
populacéo brasileira.

Ao contrario da rede elétrica, as condi¢es de saneamento béasico das
moradias dos pacientes analisados estdo aquém das médias do estado de Minas Gerais e sdo
semelhantes aos indices do Brasil como um todo, o que compara moradores da Regido
Sudeste, regido de maior renda per capita do pais, aos locais mais ermos, como o interior
do Nordeste e a Regido Amazonica, evidenciando precariedade do servigo oferecido a essa
parcela menos favorecida da populacao. (PIB per caﬁ)ita 2000(R$mil): Centro-Oeste: 6,56;
Norte: 3,91; Nordeste:3,01; Sul:7,69; Sudeste:8,77 1)),

6.1.4 — Renda familiar

A renda familiar média em salarios minimos do grupo estudado (3,06) é
bastante inferior a média da regido sudeste (11,02) e brasileira (8,95), refletindo a
populacao de baixa renda atendida nos ambulatérios e enfermarias do Hospital das Clinicas
da UFMG, e a notoria assimetria da distribuicdo da renda em territorio brasileiro.

Trinta e sete por cento dos estudados podem ser classificados como
miseraveis, uma vez que sua renda per capita é inferior a R$108,00, nimero obtido com
base numa cesta de alimentos que garanta o consumo diédrio de 2.288 calorias, nivel
recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Estudos publicados pela
Fundagéo Getdlio Vargas ! mostram que a pobreza aumentou no Brasil no ano de 2003,
com a proporcdo de miseraveis passando de 26,33% em 2002 para 27,26%, valores
menores que 0s encontrados no grupo em analise.
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A maioria dos pacientes e seus familiares (91,7%) tém atendimento médico
apenas no SUS, retrato da condi¢cdo econdémica dos mesmaos.

6.1.5 — Estrutura familiar

Dados da Diretoria de Pesquisa, Coordenacdo de Populagédo e Indicadores
Sociais do IBGE apontam que nas separacOes judiciais concedidas em primeira instancia
em 2003, o pai ficou com a guarda dos filhos em 5,2% dos casos no Brasil, 4,8% em Minas
Gerais e 3,9% na Regido Metropolitana de Belo Horizonte, propor¢Ges superiores as
obtidas a partir das fontes ouvidas (2,8%), o0 que pode sugerir o conhecido conservadorismo
da populacao mineira.

Oitenta e um por cento das maes e 84% dos pais dos pacientes analisados
cursaram o primeiro grau, declarando ter, no minimo, quatro anos de escolaridade, ou seja,
sdo, pelo menos em tese, capazes de ler e interpretar corretamente a prescricdo médica.

6.2 - APRESENTACAO CLINICA

6.2.1 - Idade de inicio

Estudos sobre a idade de inicio da artrite reumatoide juvenil/artrite
idiopética juvenil mostram pico de incidéncia no segundo ano de vida, semelhante ao
evidenciado na presente pesquisa, e uma curva bimodal com segunda elevacdo na primeira
década de vida ** segundo pico esse que ocorreu, por volta do oitavo ano de vida na
amostra analisada.

A distribuicdo da idade de inicio da doenca entre os pacientes analisados
esta representada no Grafico 1.

Percentual
>
1
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Grafico 1 :Distribuicdo da idade de inicio entre os pacientes estudados

6.2.2 - Forma de inicio

As meninas sdo mais acometidas em todas as formas de apresentacdo que
ndo a sistémica (quando a incidéncia é semelhante) e na forma oligoarticular associada a
positividade do HLA B 27%! numa proporcéo de 2 - 3:1 8.

Na amostra estudada houve maior incidéncia de meninas apenas quando a
forma de apresentacdo foi a poliarticular (29 fem/19 masc), e maior incidéncia entre 0s
meninos das formas oligoarticular (43fem /46 masc), desconsiderando-se a positividade do
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Percentual

FAN e do HLA B27, e na forma sistémica (29 fem / 35masc), dados semelhantes aos
encontrados por Seth .

Entre os pacientes estudados, 44,4% iniciaram a doenca sob a forma
oligoarticular, 23,6% sob a forma poliarticular e 31,9% sob a forma sistémica. Quando
esses valores sdo comparados com os encontrados em publicaces prévias, identifica-se
predominancia da forma sistémica, ao contrario do que ocorre na maioria das séries
descritas na literatura %, Incidéncia tdo alta da doenca de Still s6 encontrou paralelo no
estudo de Hanson et al ! no qual entre 563 pacientes 43% se apresentaram sob a forma
sistémica. Comparacdo entre diversas séries de pacientes com ARJ estd representada no
gréfico 2.

Essa alta frequéncia da forma sistémica, que se inicia de forma mais
dramatica, com febre, rash, linfoadenomegalia, alteragdes hematoldgicas € justificada, pelo
menos em parte, por ter sido o estudo realizado em um hospital universitario de referéncia
estadual, para onde, tradicionalmente, sdo referenciados os pacientes considerados mais
graves, 0s “casos mais dificeis”.
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Grafico 2: Comparacao entre séries de pacientes com ARJ
Fonte: Jacobs [**!

Quando a classificacdo do ILAR ¢ utilizada percebe-se, como seria de se
esperar, diferencas nas proporcdes relacionadas ao grupo das oligoartrites, com atencéo
para aqueles que evoluem com entesite e possivel progressdo para espondilite anquilosante.

Apos seis meses de evolugdo entre 0s seis pacientes assintomaticos, cinco
(83%) deles tiveram inicio sisttmico e apenas um inicio poliarticular. Na série de Flato et
al. ndo houve remissdes entre os pacientes com a forma de inicio sistémico, essas
predominando entre aqueles de inicio oligoarticular®.

6.3 - SEGUIMENTO AMBULATORIAL

6.3.1 - Diagndstico inicial

A dificuldade dos pediatras e clinicos em geral no diagnéstico da ARJ
revela-se a partir do retardo no diagnéstico definitivo que chegou a 49 meses, com mediana
em oito meses e nos diagnosticos iniciais relatados pelos entrevistados.

Setenta e dois por cento dos entrevistados tiveram, segundo informaram, o
diagnostico de “artrite a esclarecer” (31,9%), “febre a esclarecer” (20,8%) ou febre
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reumatica (19,4%). O dado revela que nossos médicos, alunos desta e de outras faculdades
de Medicina, ndo estdo sendo devidamente informados sobre a doenca. O diagnoéstico
diferencial da ARJ com a febre reumatica (FR) é definitivo para o progndstico desses
pacientes, uma vez que o tratamento é, sabidamente, radicalmente distinto. O uso
profilatico de penicilina benzatina, a conduta preconizada para o tratamento daqueles
individuos com o diagnoéstico de FR, além de indcuo, do ponto de vista terapéutico, pode
provocar a sensacdo de que a crianca com ARJ esta sendo tratada e levar, pela atividade
incontrolada da doenca, a graves deformidades e/ou limitagdes fisicas, com conseqiiéncias
desastrosas.

A dificuldade no diagnostico da ARJ ndo é, no entanto, E)rivilégio dos
clinicos brasileiros. Em estudo de campo, realizado na Turquia, Ozen et al™ descreve que
apenas 12 de 30 pacientes com a doenca foram previamente diagnosticados, ressaltando a
importancia da realizacdo do exame fisico por profissional adequadamente treinado.

6.3.2 — Tempo de acompanhamento

O Servico de Reumatologia da UFMG, onde se insere o setor de
Reumatologia Pediatrica tem como filosofia a otimizacdo da relacdo médico X paciente X
familia, conduta refletida na fidelidade dos pacientes ao Servico, traduzida pelo tempo de
acompanhamento maximo de quase 19 anos.

6.4 - SINTOMATOLOGIA

6.4.1 - Artrite periférica

A artrite periférica foi sinal presente na maioria dos pacientes, sé nao sendo
observada em dois pacientes com a forma de inicio sistémico, categorizados desta forma
pela evolucdo clinica. O primeiro deles, FCP, RG 417125 evoluiu com acentuado
comprometimento de coluna cervical com conseqiiente restricdo da mobilidade e recidiva
periddica do rash cutaneo associado a febre, linfoadenomegalia, leucocitose e plaguetose
em 135 meses (11 anos e 3 meses) de seguimento. O outro, PHA, RG 383092, evoluia com
febre, rash, hepatohesplenomegalia, linfoadenomegalia, plaquetose e leucocitose sem
resposta aos antiinflamatérios ndo hormonais, com &tima resposta a introducdo de
corticoesteroides, evoluia, ap6s nove meses de seguimento sem sinais de artrite.

Na forma sistémica da ARJ, o envolvimento sisttmico pode preceder a
artrite por semanas, meses e até anos. O periodo mais longo relatado entre o inicio dos
sintomas e o aparecimento da artrite é de 10 anost* .

6.4.2 - Comprometimento axial

O comprometimento da coluna cervical encontrado (30,6%) foi inferior a
taxa descrita na literatura, quantificada em cerca de 60%!* 8. O dado pode justificar-se pela
agressiva terapéutica atualmente preconizada, uma vez que os estudos utilizados como
referéncia sdo de 1955, 1956 e 1988, refletindo pacientes da era pré-methotrexate, divisor
de &guas na evolucao desses individuos com ARJ.

A dor lombar inflamatdria e a dor em articulacdo sacroiliaca, encontrada em
apenas dois pacientes, ndo foram associadas a forma de apresentacdo da ARJ: um
oligoarticular e um poliarticular. No entanto houve associagédo fortemente significativa com
a presenca do HLA B27 positivo, em concordancia com os dados da literatura, muito
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embora conclusfes definitivas ndo sdo possiveis pelo pequeno numero de pacientes
avaliados.

6.4.3 - Manifestacdes extra-articulares
6.4.3.1 — Rash

O rash é usualmente descrito como roseo, evanescente, algumas vezes
pruriginoso (até 25% %), mais freqiiente no tronco e nas extremidades proximal dos
membros, mas também pode aparecer na face, solas e palmas , tendendo a ser migratério é
bastante tipico da forma sistémica da ARJ / AlJ, e sua presenca associada a febre, na
auséncia de evidéncias de outras doencas infecciosas ou malignidades, mesmo na auséncia
de artrites, permite o diagnostico presuntivo da sindrome.

6.4.3.2 - Pitting,onicolise, lesbes psoriasicas, dactilite

O diagnostico de atrite psoridsica juvenil é claro se a artrite se inicia antes
dos 16 anos e a psoriase esta simultaneamente presente. No entanto, o inicio da artrite e da
psoriase podem ndo ser simultdneos como €é enfatizado na definicdo tradicional da doenca:
artrite inflamatdria iniciada antes dos 16 anos, associada a psoriase e podendo ocorrer até
15 anos antes do inicio das lesdes cutaneas™.

No grupo estudado apenas um dos pacientes (PBTG, RG 442131)
preencheu critérios para o diagnostico de artrite psoriasica. Atipicamente teve forma de
inicio sistémico, mas evoluiu com onicdlise, dactilite e lesdes psoriasicas, além da artrite
periférica.

A onicolise observada em um dos pacientes e a presenca de pitting em outra,
ambos de inicio oligoarticular nos alertam para a pesquisa mais ativa de lesGes cutaneas por
sugerirem a possibilidade do diagndstico da artrite psoriasica neles.

A dactilite é descrita nos pacientes com diagnésticos do grupo das
espondiloartropatias: ~ artrite  psoridsica, artrites reativas e espondiloartropatias
indiferenciadas. Na série descrita, entre os pacientes com a manifestacdo em questdo, um
deles preencheu critérios para o diagnostico de artrite psoridsica, e 0s demais para
espondiloartropatia indiferenciada. Esses ultimos, provavelmente evoluirdo, em alguns
casos, para o diagndstico de espondilite anquilosante.

6.4.3.3 - Nodulos reumatdides

Sédo estruturas tipicamente firmes ou rigidas, mdveis e indolores subjacentes
a pele, algumas vezes eritematosos, solitarios ou multiplos, variaveis em tamanho e que
podem persistir por meses ou anos, localizados sob o olecrano ou sob outros pontos de
pressdo, como as bainhas flexoras dos tenddes digitais, tenddes de aquiles, na ponte nasal
das criancas que usam éculos.

Ocorrem em 5 - 10% das criancas com o diagnéstico de ARJ estdo
confinados aquelas criancas de inicio poliarticular e fator reumatdide positivo. Sua presenca
indica um curso mais agressivo da doenca, com consequientemente, pior progndstico.

Esta manifestacdo extra-articular ndo foi observada na amostra em questao.

6.4.3.4 - Cistos sinoviais
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Cistos sinoviais ndo sdo incomuns na ARJ e sdo particulamente evidentes na
face extensora das articulagdes interfalangianas proximais e ao redor dos punhos e
tornozelos. No grupo em estudo foi identificado em 8,3% dos casos, sem relacdo estatistica
com a forma de inicio da doenca ou com marcadores sorologicos como FAN, fator
reumatdide ou HLA B27.

6.4.3.5 — Entesite

A inflamacdo das énteses, sitio de ligacdo de ligamentos, tenddes, fascia ou
capsula ao 0sso € caracteristica das espondiloartropatias. Algumas vezes a entesite pode ser
observada na ARJ ou no lUpus eritematoso sisttmico. Em adultos tem sido proposta a
associacao estreita entre a inflamacdo das énteses e a artrite psoriasica e foram descritos
casos de entesite isolada associada a lesdes psoriasiformes. Na artrite psoriasica juvenil,no
entanto, a evidéncia clinica de entesite € incomum, esta relacionando-se mais intimamente
com o grupo classificado como “artrite relacionada a entesite”™.

No grupo avaliado a entesite relacionou-se positivamente com o HLA B27
(p=0,000), dor em articulacdo sacroliliaca (p=0,002), dor lombar inflamatéria (p=0,000) e
sacroiliite radiografica (p=0,000). O Unico paciente com diagndstico confirmado de artrite
psoriasica juvenil ndo apresentou, em seu periodo de seguimento, entesite.
6.4.3.6 — Linfoadenomegalia

Aumento do linfonodos pode ocorrer isoladamente ou em associacdo com
caracteristicas da ARJ de inicio sisttmico. Dados da literatura estimam que
linfoadenomegalia € encontrada em cerca de 5% dos pacientes poliarticulares e 70% dos de
inicio sistémico, ndo sendo encontrada naqueles de inicio oligoarticular™® &. Na série em
questdo 11,8% dos pacientes poliarticulares apresentaram essa manifestacdo assim como
96% dos sisttmicos. A manifestacdo ndo foi identificada entre aqueles de inicio
oligoarticular.

6.4.3.7 — Uveite

No grupo estudado, a uveite anterior cronica foi identificada em 4/68
pacientes (5,88%), incidéncia semelhante a menor taxa encontrada na literatura , que varia
de 6 - 25%, concordante com o encontrado por Carvonius et al ! ™1 A reducdo das taxas
de incidéncia de uveite atualmente encontradas, assim como seu melhor prognostico,
devem-se, provavelmente, ao diagndstico precoce, a maior vigilancia ocular, e a terapéutica
imunomodulatéria mais agressiva para tratamento da doenca articular coexistentel™.

Entre os pacientes avaliados 100% dos com uveite eram do sexo feminino
(p=0,034), apresentavam FAN positivo (p=0,000) e tinham menos de cinco anos de idade
(p=0,04), em relagdes de forca estatistica, e concordantes com dados da literatura, ou seja,
todos considerados entre os de “alto risco”. N&ao houve associacdo estatistica entre a forma
de inicio da doenca e a presenca da manifestacao ocular(p=0,948).

Pacientes com uveite anterior aguda, associada as artrites ligadas a entesites,
geralmente bastante sintomaticos, com queixa de fotofobia, lacrimejamento, vermelhidao
ocular e viséo borrada, ndo foram identificados.

6.4.3.8 - Uso de medicagao

Uma vez que as doengas agrupadas sob o nome de ARJ ainda ndo podem ser
curadas, quando ndo ha remissdo espontanea, o tratamento farmacologico se baseia
tradicionalmente na associagdo de medicamentos: antiinflamatdrios ndo esterdides,
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corticoesterdides,  antimalaricos, imunomoduladores (methrotrexate, azatioprina,
ciclosporina) e os recentes agentes bioldgicos, todos representados nesta amostra
estudadal®®.

Além dos medicamentos tradicionalmente utilizados para controle da dor e
preservacdo funcional do paciente, ainda foi detectado o uso de outras classes de
medicamentos, como anti-hipertensivos e antidepressivos. N&o houve relagéo
estatisticamente significativa entre a prescri¢dao/utilizacdo de antidepressivo e a forma de
inicio da doenca (p=0,67) ou sexo do paciente (p=0,954).

6.5 - ALTERACOES LABORATORIAIS

6.5.1 - VHS e plaquetas

A velocidade de hemossedimentacdo, a VHS, é determinada ao se encher um
tubo calibrado de didmetro padrdo com sangue anticoagulado e ao se determinar a
velocidade de sedimentacdo dos eritrocitos durante um periodo de tempo especifico,
geralmente uma hora. Quando os eritrdcitos se depositam no fundo do tubo surge uma zona
bastante grande de plasma transparente, que € a area medida. Entre as causas de aumento
significativamente elevado da VHS estdo infec¢Ges agudas e cronicas, necrose e infarto
tecidual, processos inflamatdrios cronicos com aqueles que ocorrem nas doencas
reuméticas®.

Em pacientes com ARJ, a elevacdo da VHS estd associada a fases de
atividade da doenca e ha uma significante correlacdo entre o aumento da velocidade de
hemossedimentacdo e aumento dos valores plasméticos de IL — 6 e TNF - alfal® 82,

Entre os pacientes estudados, 97% apresentava elevacdo, pelo menos leve,
da VHS a admissao, confirmando esse método como um bom identificador de atividade
inflamatoria.

Em pediatria ha, no entanto, uma restricio ao método que é o volume de
sangue necessario a sua realizacdo (5 ml de sangue total), o que limita sua utilizacdo a
individuos de maior peso/volume sangliineo corporal. Nestes casos 0 método de pesquisa
de atividade de fase aguda seria a proteina C reativa, que também estd associada ao
aumento dos valores plasmaticos de IL — 6 e TNF - alfa®. No presente trabalho ela néo
pode ser avaliada pela grande variedade de métodos e diferentes valores de referéncia
relatados nos prontudrios avaliados, o que inviabilizou a comparacgédo dos dados.

A plaquetose, ou trombocitose, € um fendbmeno reacional, indicador de
inflamacdo sistémica, que ocorre, entre outras situacdes, nas doencas inflamatorias
cronicas®!. Na ARJ a trombocitose, que pode preceder o periodo de exacerbacdo, é mais
comum nas formas de inicio poliarticular e sistémica, assim como foi observado na série
relatada, sendo a plaquetose indicativa de doenca de inicio sistémico®. Segundo Scheider,
plaguetose acima de 600.000 fator de pior prognéstico.

6.5.2 - Fator antinuclear

Em senso estrito os anticorpos antinucleares sdo auto-anticorpos dirigidos
diretamente contra estruturas nucleares, como o acido desoxirribonucleico ou contra
pequenas ribonucleoproteinas.

Anticorpos antintcleo estdo presentes em cerca de 20 - 50% das criancas
com ARJ e diversos levantamentos demonstraram associacao entre a positividade do FAN e
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a iridociclite cronica nas criancas do sexo feminino, de baixa idade e inicio oligoarticular’®*
8] Nestas pode estar presente entre 32 — 88% dos casos * &,

No grupo estudado a positividade da pesquisa do fator antinuclear, 19,4%,
foi semelhante & descrita na literatura, ndo apresentou relagdo estatistica com a forma de
inicio da doenca (p=0,206), e apresentou relacdo estatistica com o sexo (p=0,004), idade
menor que cinco anos (p=0,003) e a presenca de uveite (p=0,000), dados concordantes com
os encontrados na literatura.

6.5.3 - Fator reumatdide

A pesquisa do fator reumatdide, auto anticorpos de qualquer classe de
imunoglobulina  direcionados contra determinantes antigénicos do fragmento Fc da
molécula de 1gG, tem importancia limitada para o diagndstico da ARJ . A positividade
para o fator reumatdide entre aqueles com o diagnostico de ARJ varia de acordo com o
método laboratorial utilizado*”. Autores como Flato, afirmam que pacientes que
apresentam a pesquisa de fator reumatOide positivo tendem a apresentar pior
prognosticol®?.

Quando realizado pelos métodos laboratoriais convencionais, sua
positividade nesta populacéo é bastante variavel : 11 — 45% ™ . Raro antes dos sete anos
de idade e mais comum entre as meninas, dados que concordam com 0s encontrados:
13,9% dos 72 estudados.

6.5.4 - HLA B27

Desde os relatos iniciais, em 1972, da associagdo do HLA B27 com a
espondilite anquilosante e, subseqiientemente, com a artrite reativa, com a espondilite
psoridsica e com a espondiloartropatia associada a doenca inflamatéria intestinal, a
associacdo das espondiloartropatias com este alelo tem permanecido como um dos
melhores exemplos da associacdo de doencas com marcadores genéticos .

Assim como é descrito tradicionalmente na literatura, nesta série a
positividade do HLA B27 esta diretamente associada ao grupo das espondiloartropatias,
relacionando-se positivamente a oligoartrite, presenca de dor lombar inflamatdria,
sacroiliite radiogréfica e entesite. Nao houve, nesta amostra, associacao entre a presenca do
HLA B27 e artrite de inicio tardio, conforme seria de se esperar, de acordo com dados da
literatura.

6.6 - CHAQ

6.6. 1 - CHAQ: Indice de Incapacidade

No presente estudo, 96% dos entrevistados consideraram-se como “sem
limitacdo” ou apresentando “limitacdo leve”. A média (0,32) e a mediana (0,13) aferidas
neste estudo foram menores que o descrito no estudo de validacao original do questionario,
0,82, I e menor que aquele encontrado por Brasil em sua primeira medida, mediana de 1,4
871 Deve-se ressaltar que os pacientes ora avaliados, tém a mediana de evolugéo em torno
de cinco anos, e a mesma meédia em torno de 7 nos, tratando-se de um grupo jovem,
submetido a terapéutica g)reconizada nos ultimos anos, ao contrério de muitas das séries
publicadas na literatura .

48



6.6. 2 - CHAQ: indice Desconforto

A dor é uma alteracdo sensorial e emocional desconfortvel associada a
alteracéo tecidual real ou potencial e é um dos principais sintomas da artrite®. As criancas
expressam a experiéncia dolorosa de forma distinta do adulto, o que ndo quer dizer que elas
ndo sintam ou sintam menos dor.

Na ARJ a percepgdo dolorosa se deve, provavelmente, a existéncia de dano
tecidual nas articulacGes inflamadas, mas ha controvérsia na literatura sobre a quantificacao
da mesma. Alguns autores afirmam que a crianga com ARJ percebe pouca ou nenhuma dor
quando comparada ao um adulto com artrite reumatéide °°. Outros, no entanto, afirmam
que as criancas com ARJ realmente expressam dort®.

A avaliacdo do indice de desconforto, refletindo o grau de dor entre os
avaliados, por meio da escala visual analdgica, que é mais influenciada pela experiéncia
emocional associada a doenca, entre os estudados, apresentou média de 1,05 inferior a
encontrada por Brasil quantificada em 3,678,

Esses valores inferiores aos descritos sugerem que a terapéutica agressiva,
ou seja, 0 uso precoce de medicamentos modificadores de doenca, atualmente preconizada
e adotada no tratamento dos pacientes do setor de Reumatologia Pediatrica do Servico de
Reumatologia do Hospital das Clinicas da UFMG, é eficaz em seu objetivo clinico: a
melhora sintomatica.

Considerando-se que a experiéncia emocional do paciente é fundamental na
interpretacdo da escala analdgica visual pelo paciente, outra hipotese a ser levantada: serd
que o acolhimento dado aos pacientes, que pode ser traduzido numericamente pela longa
permanéncia de cada um deles no servico (mediana de trés anos e 11 meses) seria
importante para a melhora geral dos mesmos? Estudos posteriores, enfocando a relacao
médico-paciente na ARJ seriam Uteis para o esclarecimento desta questdo.

6.6.3 - Relacdes com 0 CHAQ
No grupo estudado o indice de incapacidade, ou a capacidade para realizar
atividades da vida diaria foi influenciado positivamente:
e pelaidade do paciente na ocasido da entrevista.
Quanto mais velho o paciente maior a sua percep¢do de incapacidade, seja pelo
aumento objetivo, progressivo de tarefas que fazem surgir a percep¢do da limitagéo,
seja pela percepcao subjetiva da diferenga com seus pares;
e pelarenda familiar total.
A necessidade de aquisi¢do de medicamentos de utilizagdo continua, ndo fornecidos
pela Rede Publica de Saude é, de fato, um fator limitante no tratamento daqueles
com o diagnostico nao s6 de ARJ como de qualquer doenca cronica. A interferéncia
aferida entre a baixa renda familiar e a evolucao dos pacientes, traduzida pelo indice
de incapacidade, torna-se, entdo, perfeitamente compreensivel;
e pelaidade de inicio da doenca.
Assim como observado por Flato e colaboradores que afirmam que o inicio em
baixa idade ¢ fator de pior prognésticot®;
e pela forma de inicio da doenca.
Tal e qual descrito na literatura, quando a forma de inicio tem fator determinante no
(E)gr%?néstico dos pacientes com reflexo medido pelo indice de incapacidade & %
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pelo retardo do diagnostico e tempo de evolucao.

Como seria de se esperar, uma vez que a manutencdo da atividade da doenca é
provavelmente o fator progndstico mais importante a longo termo , o retardo ao
diagnostico e o tempo de evolucdo da doenca influiram positivamente no indice de
incapacidade entre os avaliados!*®!;

pelo uso de antidepressivos.

Situacdes de baixa de humor, associada ou ndo a quadros depressivos podem,
sabidamente, levar a sensacOes de piora/mal estar clinico como o que ocorre na
fibromialgial®. A presenca de depressdo entre criancas, adolescentes e adultos
jovens com diagnéstico de ARJ pode estar associada a diversos fatores como
alteracdes do aspecto fisico provocado pela prdpria doenca e pela medicacdo, e pela
limitagdo secundaria a doenca, justificando sua associacdo com o indice de
incapacidade;

pela presenca de uveite crénica.

A deficiéncia visual provocada pela uveite anterior crénica que ocorre em pacientes
com ARJ ¢, claramente, um fator de limitacdo das atividades de vida diaria;

pela VHS a admissao.

A elevacdo do VHS ¢, segundo Guillaume sinal de pior progndstico, assim como o
apurado no estudo em questdo®;

pela contagem plaquetaria inicial.

Spigel afirma que a trombocitose até o sexto més de evolucdo é um sinal de mau
prognostico  entre os pacientes de inicio sisttmico, e Scheider afirma que
plaguetose, acima de 600.000 também o é(°°®!. E Hsu relata que em seu trabalho a
trombocitose inicial foi fator de pior prognéstico ©). A afirmativa dos autores foi
confirmada nesta série;

pela positividade do fator reumatoide.

Flato afirma que a positividade na pesquisa do fator reumatdide € sinal de pior
progndstico, como observamos nesta série®*,

O indice de incapacidade néo foi influenciado:
pelo sexo do paciente.
Segundo Gdre, o sexo feminino é um fator de risco para a incapacidade ou lesédo
articular . De uma maneira geral as meninas s&o mais influenciadas pela doenca
que meninos, apresentando maior absenteismo escolar, além de tenderem a
apresentar menores notas. Oen et al afirmam que pacientes do sexo masculino e
doenca de inicio sistémico tém pior prognéstico *3.Entre os casos estudados o
indice da incapacidade foi semelhante entre os dois sexos;
pela renda familiar per capita.
Uma vez que a renda familiar total afetou 0 mesmo indice, esperariamos que a renda
familiar per capita também o influenciasse positivamente. O fato da ndo influéncia
pode ser interpretado como utilizacdo dos recursos familiares para o tratamento da
crianca doente, em detrimento dos outros familiares saudaveis;
pelo uso de medicamentos na ocasido da entrevista.
pela positividade do FAN
HLA B27
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O indice de desconforto, ou o grau de dor percebido pelo paciente foi

positivamente influenciado:

pela idade de inicio da doenca.

Quanto mais precoce 0 inicio da doenga maior percepcdo dolorosa do paciente,
exposto a maior dano articular*®’;

pela forma de inicio.

Conforme o exposto anteriormente, a forma de inicio é fator de pior prognostico,
[rgf;ggiia(]jo aqui na intensidade da dor sentida pela crianca / adolescente estudados
pela companhia doméstica do paciente.

Criancas que vivem em ambientes familiares mais estruturados tendem, nesta
amostra, a sentirem-se melhor, apresentando menor indice de desconforto, dado
concordante com os apresentados por Helgeson e colaboradores, que afirmam que a
familia é um importante contexto social para as criancas com ARJ 1%,

Membros da familia, sabidamente influenciam o ajustamento da criangca com
doenca crénica. Por outro lado, do aspecto negativo, membros da familia podem,
inadvertidamente reforcar os comportamentos associados a doenca, favorecendo o

absenteismo escolar e limitando a participacdo em eventos sociaist'%*!;

pelo uso de antidepressivos.

A depressdo percebida no doente crénico pode ser causa ou consequéncia da
incapacidade e da dor crénica. O humor deprimido é relacionado a intensidade da
dor, aos sintomas associados a doenca e a capacidade funcional, tanto em adultos
quanto em criancas e adolescentes®™ %! Estudos evidenciam que a presenca do
estresse estimula a producdo, pelos leucdécitos, da IL — 6, citocina pré-inflamatoria,
em criancas com ARJ, talvez através da estimulacdo de receptores adrenérgicos 0%,
Na pratica clinica, o uso de antidepressivos € frequentemente indicado,
especialmente os triciclicos, como coadjuvante no tratamento da dor cronica, apesar
de ndo haver estudos controlados que comprovem sua ac&o™"). Além da depressao,
a ansiedade ja foi relacionada ao aumento dos sintomas dos pacientes com ARJ,
assim como o estresse ( aumento de dependéncia de membros da familia,
isolamento dos pares, limitacdo fisica,incerteza sobre o futuro, manutencdo de
regimes terapéuticos muitas vezes complexos) , e o humor, especialmente nas
criancas com doenca poliarticular 907;

pela contagem plaquetaria no momento da admisséo

A trombocitose, como ja citado anteriormente, € sinal de pior prognéstico. No grupo
avaliado, este pior prognostico ndo se manifestou pela incapacidade ao realizar as
atividades de vida diaria, mas no grau de dor percebido pelo paciente.

O Indice de Desconforto ndo foi influenciado: pelo sexo do paciente, apesar da
constatacdo de que individuos do sexo feminino tém, tanto na infancia quanto na
ida adulta, segundo Rollman, maior incidéncia de dores musculo-esqueléticas,
explicadas provavelmente por fatores biologicos e psicossociais, conforme o
observado nesta amostral®?.
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A idade atual do paciente, a renda familiar total e renda familiar per capita,
0 numero de anos estudados pelos pacientes e seus progenitores; o numero de habitantes
por moradia, a presenca de uveite crénica, e o uso de medicamentos no momento da
entrevista também ndo influenciaram o Indice de Desconforto.

Surpreendentemente, uma vez que a manutencdo da atividade da doenca é
provavelmente o fator prognéstico mais importante a longo termo “& o indice de
Desconforto.ndo foi afetado positivamente pelo tempo de evolucéo da doenca e retardo ao
diagnostico, nesta série.

O Indice de Desconforto avalia dor, sensacdo desagradavel, experiéncia
emocional associada a presenca de estimulos nocivos reais ou potenciais A percepcao do
estimulo doloroso pode variar de pessoa para pessoa, dependendo de seu background
psiquico.

As experiéncias dolorosas s&o influenciadas pelos fatores ambientais
(historia de dor dos pais, pela forma de lidar com os problemas da familia, pelas relacdes
familiares, pelas relagdes escolares), pelos fatores comportamentais (estresse, humor,
ajustamento psicoldgico, pelos mecanismos aprendidos para lidar com a dor), com fatores
biolégicos (genética, atividade de doenca, processos dolorosos anormais,
medicamentos)*%!. Portanto, a abordagem da dor deve incluir intervencdes farmacoldgicas
e ndo farmacoldgicas, tais como as terapias cognitivas e 0 manejo do estresse, para o eficaz
tratamento do sintoma &lgico no paciente com ARJ %4,

Malleson et al. afirmam que a percepcdo dolorosa na ARJ é uma condicéao
multifatorial que ndo pode ser simplesmente explicada por fatores demograficos ou
relacionados a doenca. %!, Esses dados ressaltam a importancia da procura por outros
fatores relacionados a sensacdo algica como o humor, a estrutura familiar e o0s
procedimentos adaptativos, a relacdo medico-paciente, a fim de melhorarmos a qualidade
de vida das criancas com diagnostico de ARJ.

7 - CONCLUSOES

O grupo avaliado foi constituido de 72 pacientes numa proporcao
semelhante de meninos e meninas. A mediana de idade do grupo foi de 165 meses, ou seja,
13 anos e nove meses.

A maioria dos pacientes do presente estudo (68%) residia fora de Belo
Horizonte, evidenciando a condicdo de referéncia para todo o Estado de Minas Gerais e até
para o Estado da Bahia do Servigo de Reumatologia do Hospital das Clinicas da UFMG.

Trinta e sete por cento dos informantes foram classificados como
miseraveis. Sessenta e sete por cento dos pacientes analisados vivem com ambos 0s
progenitores, 25% vivem com um dos pais, oito por cento vivem com amigos ou familiares
que ndo o pai ou com a mde. Poder-se-ia inferir que a miséria, a falta de estrutura familiar
agiria como fatores estressores que teriam relacdo com o desencadeamento e a manutengao
da doenga? Séo questdes para quais as respostas dependem de estudos posteriores.

O retardo para o diagndstico definitivo, que variou de 1 a 49 meses,
(mediana de 8 meses), e a variedade de diagnosticos iniciais aventados reflete a
dificuldade dos pediatras e clinicos em geral no diagnostico da ARJ. Estariam 0S nossos
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médicos devidamente informados / formados sobre a doenga? Deveriam os cursos médicos
enfatizar o estudo da Reumatologia tanto pediatrica quanto de adultos?

Uveite cronica foi identificada em 5,6% dos casos submetidos ao exame
com lampada de fenda. No grupo, todas eram do sexo feminino, menores de cinco anos de
idade e em todas a pesquisa do fator antinuclear foi positiva confirmando informacdes da
literatura e reforcando a necessidade do exame ocular periddico, em especial naquelas
criangas consideradas de alto risco.

Oitenta por cento dos pacientes do grupo estavam fazendo uso de algum tipo
de medicamento: 79% em uso de AINE, 63% em uso de glicocorticdide, 80% em uso de
methotrexate, 13% em uso de antimalarico, 2% em uso de azatioprina e etanercept, e 5%
em uso de ciclosporina, representando estes medicamentos, exceto aqueles encontrados nos
Postos de Saude ou fornecidos como “Medicamentos Especiais” aumento das despesas
familiares.

O Indice de Incapacidade avaliado pelo CHAQ teve média de 0,32 e
mediana de 0,13, menor que valores encontrados em outras séries da literatura o que seria
justificado pela mudanca recente na terapéutica: pacientes avaliados previamente teriam
muitos anos de duragdo de doenca, que ndo teve sua evolugdo natural modificada pela
introducdo dos imunodepressores. Foi positivamente influenciado pela idade atual dos
pacientes, pela renda familar total, pela idade de inicio, forma de inicio, retardo ao
diagnostico, tempo de evolucdo, uso de antidepressivos, VHS e contagem plaquetaria a
evolugdo e positividade do fator reumatéide

O Indice de Desconforto, ou a dor descrita pelo paciente, evidenciou-se
baixo entre os avaliados: 83% deles relatavam dor ausente ou leve, enquanto 14% referiram
dor moderada e 3% dor intensa. Foi positivamente afetado pela idade e forma de inicio,
pelo uso de antidepressivos e pela contagem plaquetaria a admissao.

A interpretacdo do acima relatado nos permite inferir que sdo determinantes
para 0 bem-estar destes pacientes: fatores intrinsecos a doenca - sua forma de inicio e idade
ao inicio, assim como a intensidade da atividade inflamatdria inicial refletida pela avaliacao
da VHS e contagem plaquetéria, fatores ligados ao tratamento, como o retardo ao
diagnostico e utilizacdo de medicamentos, bem como fatores psicossociais: a renda e a
estruturacdo familiar.

Assim, ao se pensar no prognostico do paciente com ARJ, deve-se
considerar a crianga /adolescente como um individuo, e ndo como um “paciente”,
considerando ndo apenas suas necessidades médicas, mas suas necessidades, caréncias e
anseios pessoais.

Uma vez que o tratamento ndo s6 medicamentoso, mas multidisciplinar é o
ideal, seria necessaria a estruturacdo de servicos de Reumatologia Pediatrica com
profissionais das mais diversas areas: reumatologistas pediatricos, pediatras gerais,
ortopedistas, psiquiatras, fisiatras, psicélogos, terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas,
dentistas, profissionais de educacdo fisica. A disponibilidade de profissionais habilitados,
respaldados por instituicbes ambulatoriais e hospitalares eficientes, além do fornecimento
de medicamentos pelas agéncias governamentais seriam necessarios para a melhoria
definitiva das perspectivas destes individuos a médio e longo prazo.
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ANEXO: |

ARJ - PROTOCOLO

SERVICO DE REUMATOLOGIA DO HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG
SETOR DE REUMATOLOGIA PEDIATRICA

Nome:
N° de Registro Sexo: Fem( ) Masc( )
Data de nascimento: Idade atual:

Procedéncia:

() Capital () Interior
() Minas Gerais () Outros estados

Forma de inicio: ) Oligoarticular

(
() Poliarticular
(

) Sistémico
a) Idade no inicio dos sintomas: meses
b) Idade ao diagndstico: meses
c) Idade a no servico : meses
b-a= meses c-a= meses

Diagnostico inicial :

Evolucéo :
(Apos 0s 6 primeiros meses) () Assintomaético
() Oligoarticular
() Poliarticular
Fator Reumatoide : ( )positivo Datas: /[ | |
() negativo
FAN: () positivo
() negativo
HLA B27 () positivo
() negativo
() n&oseaplica
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Manifestacdes articulares:
() axiais

() periféricas

) Dolorimento de sacroiliadas
) Lombalgia inflamatdria

) grandes articulacdes apenas
) pequenas articulacGes apenas
)predominio em membros

—~ A~~~ —~

( )MMSS () MMII () ausente

( )envolvimento articular especifico:

() artrite simétrica

Historia familiar:  Artrite idiopatica juvenil:( ) positivo( ) negativo
Psoriase (parentes de 1°grau) () positivo( ) negativo
Espondiloartropatia: ( ) positivo( ) negativo
Doenca inflamatdria Intestinal:( ) positivo( ) negativo

Manifestacdes Extra-articulares:

Manifestacdo extra articular

Ausentes | Presentes | Presentes na evolugdo

Rash evanescente

Alteracoes “pitting”
ungueais

Onicolise
Lesdes psoriasiformes
Dactilite

Comprometimento de enteses

Cistos Sinoviais

Tenossinovite

Acometimento Uveite aguda
ocular

Uveite cronica

Nodulos Reumatdides

Linfoadenomegalias/
Hepatoesplenomegalias

A Respiratorio

A Cardiovascular
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ANEXO: Il
Questionario de avaliacdo de Saude em criancas (CHAQ)

Nas questdes seguinte, por favor, marque a resposta que melhor descreve as atividades em que vocé
ou seu filho (a) (em média durante um dia inteiro, durante a semana passada). Assinale sO aquelas
dificuldades ou limitacBes que sdo devidas a doenca. Se a maioria das criancas da idade de seu filho ndo
fazem uma certa atividade, por favor, marque-a como : “N&o aplicavel”.

Sem Com Com Né&o
NENHUMA ALGUMA MUITA | INCAPAZ se
dificuldade dificuldade | dificuldade | De fazer aplica

Vestir-se e arrumar-se (aprontar)
Vocé ou seu filho(a) é capaz de:

Vestir-se, incluindo amarrar 0s sapatos e abotoar
0s botdes?

Lavar o cabelo?

Tirar as meias?

Cortar as unhas das maos?

Levantar-se
Vocé ou seu filho(a) é capaz de:

Levantar-se de uma cadeira baixa ou do chdo?

Deitar ou levantar-se da cama ou do bergo?

Alimentar-se
Vocé ou seu filho(a) é capaz de:

Cortar a carne?

Levar uma xicara ou um copo a boca?

Abrir uma caixa de Maizena ou cereal?

Andar
Vocé ou seu filho(a) é capaz de:

Andar na rua, em terreno plano?

Subir cinco degraus?

Por favor, marque qualquer APOIO ou INSTRUMENTO que vocé ou seu filho(a) use habitualmente para alguma das atividades
acima indicadas:

Bengala

Andador

Muleta

Cadeira de Rodas

Instrumentos ou aparelhos usados para se vestir: gancho de
botbes, puxador de fechos, calgadeira comprida, etc.

Adaptador de lapis ou utensilios especiais

Cadeira mais alta

Outros (indique)

Por favor indique em que tipo de atividades o seu filho habitualmente necessita da ajuda de outra pessoa, DEVIDO A DOENCA

Vestir-se e arrumar-se

Levantar-se

Alimentar-se

Andar
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Higiene
Vocé ou seu filho(a) é capaz de:

Lavar e enxugar 0 corpo inteiro?

Tomar banho de banheira (entrar e sair da banheira)?

Sentar-se e levantar-se do vaso sanitario?

Escovar os dentes?

Pentear / escovar os cabelos?

Alcancar
Vocé ou seu filho(a) é capaz de:

Alcancar e pegar um objeto pesado, como um jogo grande ou
livro, situado em um local pouco acima de sua cabeca?

Dobra-se para apanhar roupa ou um papel do chdo?

Vestir uma camiseta pela cabega?

Virar o pescogo para olhar para tras por cima do ombro?

Apanhar
Vocé ou seu filho(a) é capaz de:

Escrever ou rabiscar com uma caneta ou um lapis?

Abrir portas de carros?

Abrir garrafas ou potes que ja tenham sido abertos antes?

Abrir e fechar torneiras?

Abrir uma porta quando tem de rodar a maganeta?

Atividades
Vocé ou seu filho(a) é capaz de:

Fazer compras e levar recados?

Entrar e sair de um carro, de um carro de brincar ou do énibus
escolar?

Andar de bicicleta ou triciclo?

Fazer tarefas domésticas: lavar pratos, fazer a cama, limpar o
quarto, aspirar, despejar o lixo, etc.?

Correr e brincar?

Por favor, marque qualquer apoio ou instrumento que o seu filho (a) ou vocé use nas atividades acima indicadas:

Assento de sanitario elevado

Assento de banheira

Dispositivo para abrir garrafas e potes que tenham sido
anteriormente abertos

Barra de apoio na banheira e sanitario

Utensilios de cabo longo para apanhar objetos

Escova de cabo longo para tomar banho

Por favor indique em que tipo de atividades o seu filho (a) ou vocé habitualmente necessita de ajuda de outra pessoa, DEVIDO A
DOENCA:

Higiene

Alcancar

Apanhar e abrir coisas

Recados e pequenas tarefas domésticas

ESCALA ANALOGICA DE DOR

[ ESCALA VISUAL DE DOR | _—

BERERNAEEEEEERRREN

DOR MEDIA

© 6 6 6 0

I
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ANEXO 11

Servico de Reumatologia HCI - UFMG
Setor de Reumatologia Pediatrica

Nome

SAME:

Registro

QUESTIONARIO SOCIO-ECONOMICO

no Servico:

1 - CARACTERIZACAO DA UNIDADE FAMILIAR

1.1 IDENTIFICACAO DAS PESSOAS DO DOMICILIO

n° Nome

Sexo | ldade

Parentesco

Escolaridade

Tempo de
estudo

Merenda /
vale
refeicdo

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

1.2 SITUACAO DE CASAMENTO DOS PAIS:

Estado civil | Situagdo atual
Pai | Mae | Pai | Mae
Data do casamento | Data da separacao
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1.3 IDENTIFICACAO DAS PESSOAS QUE TRABALHAM:

n° Profissao Ocupagdo | Situacédo
trabalhista

Local de Empresa Renda Contribuigéo
trabalho

percentual

01

02

03

04

05

2. CARACTERIZACAO DA MORADIA:

2.1 NUMERO DE COMODOS / FUNCAO:

Total de sala | quarto

coémodos

banheiro |Cozinha |copa |Dep.empreg. |garagem

Quantidade
por fungdo

2.2 DIMENSOES E PADRAO DA MORADIA (se possivel ver IPTU)

Terreno: Construcao: Paredes Total do imdvel :
lote/construcéo

Area: Area; Pisos Tipo/padrio:

Valor Valor: Cobertura Valor

2.3 SERVICO DE SANEAMENTO:

Agua Esgoto Energia
Origem Rede / Armazenamento Inst./ Rede/ percurso | Destinagdo
percurso domestica

2.4 COMPLEMENTOS:

Para casas Pomar: Galinheiro: Chiqueiro

Para apartamentos | Elevador Saldo de festas Play ground

2.5 LOCALIZACAO:

Cidade

Distancia da capital

Bairro

Distancia do centro

Km:

Tempo de 6nibus:

Km:
Tempo de 6nibus:
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2.6 SITUACAO DA OCUPACAO DA MORADIA:

Alugada/ Propria/financiada | Propria/paga Propria/herdada | Cedida Outra situacdo

valor Valor da prestacdo | Data da De quem Por quem | Qual
aquisicao

3 - ACESSO AO CONSUMO:

3.1 CONSUMO DE ENERGIA ELETRICA (pela conta de luz

KW/més Kwh/média Luz puxada? N° de

familias/conta

3.2 TRANSPORTE USADO PELA FAMILIA (no geral)

Locomocéo

Onibus

apé | taxi

préprio | Outros

distancia

Tempo
gasto

Vale
transporte

Criancas p/ escola

Adultos p/
trabalho

P/ compras

P/ ir ao hospital

3.3 EQUIPAMENTOS DA CASA E VEICULOS DA FAMILIA (quantidade)

Equipamento n° Equipamento n° Equipamento n°
Fogao Radio telefone

Ferro elétrico Liquidificador Freezer

Geladeira Televisdo gravador

Som Videocassete geladeira
Microondas Secretéria eletronica automovel

3.4 SERVICOS DE SAUDE (S= sempre; M= maioria das vezes; V= as vezes, N=nunca)

Tipos

SUS

Convénio

Particular

Consulta médica

Exames laboratoriais

Internacdes

Dentistas

OBS:
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3.5 EDUCACAO (quantos estudam atualmente)

Tipo n° Tipo n° Tipo n®

Escola publica Escola privada Outros cursos

4 ALIMENTACAO

4.1 CONSUMO DE ALIMENTOS:

Tipo de N° pessoas que Origem Quantidade/ freqliéncia de cesta béasica?
alimento comem consumo

Leite
Carne
Frutas
Verduras

Observacoes:

5.1 ACESSO A INFORMACAO

Veiculo de comunicagdo | Quem ouve ou I& mais Qual? | Frequéncia Tipo

programa/sessao
preferido

Radio

Televisédo

Jornal

Revista

OBS:

5.2 PROGRAMAGCOES CULTURAIS E DE LAZER
(Cinema, shows, teatro, eventos esportivos, parques, clubes, visitar/receber, igreja, passear, etc.)
O que faz Quem faz Fregléncia

OBS




6- TOMADA DE DECISOES

6.1 QUANDO VOCE TEM PROBLEMAS, QUEM AJUDA MAIS? (hierarquizar)

Quem ajuda? | cdnjuge | parente |amigo |Vizinho |patrdo |médico |padre |Outros

Problemas

De dinheiro

De familia

De saude

OBS

6.2 De que maneira foi feito o diagndstico do paciente e como foi feita a indicacdo para o
tratamento atual?

6.3 E dificil fazer com que a crianca se alimente?

6.4 Qual é a sua opinido sobre as causas que provocam piora e melhora do paciente?

6.5 O que causa mais problema para a familia na doenca e no tratamento do paciente?

6.6 Quando perguntam qual a doenca da crianga, como vocé explica?
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Anexo 1V

Servico de Reumatologia HCI - UFMG
Setor de Reumatologia Pediatrica

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Caracterizacdo dos pacientes com diagnostico de artrite
idiopética juvenil do Servico de Reumatologia do Hospital das
Clinicas da UFMG, com avaliacédo dos fatores determinantes do
prognostico.

Objetivo do estudo: Descrever o perfil clinico e socio demografico dos pacientes
com diagndstico de artrite idiopética juvenil, acompanhados no servico de Reumatologia
do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais, avaliando: as
manifestacdes extra-articulares, dando-se énfase ao comprometimento ocular, a qualidade
de vida destes pacientes e a influéncia da situacdo socio econémica em seu progndstico.

Procedimentos: Se vocé concordar em participar, vocé, ou menor sob a sua
responsabilidade, serd submetido a uma avaliacdo que consta da aplicagdo de um
questionario sobre a sua condi¢cdo clinica e socio econdmica, exame médico e 0
acompanhamento habitual necessario para a condi¢cdo do menor sob sua responsabilidade
ou sua.

Somente serdo colhidos exames laboratoriais se estes forem
necessarios, em decorréncia da condicao clinica ou do tratamento em curso. N&o serdo
colhidos exames com fim de pesquisa.

Riscos e Desconforto: VVocé, ou o menor sob sua responsabilidade, ndo sera exposto
a riscos. Vocé, ou o0 menor sob a sua responsabilidade, terd de comparecer a consulta a
cada dois ou trés meses, que é a freqliéncia usual de consultas.

Beneficios: A realizacdo deste estudo vai ajudar a compreensdo da populagéo
com diagnostico de artrite idiopatica juvenil. Saberemos quais as particularidades desta
populacdo e poderemos assim nos preparar para um atendimento mais efetivo. Durante o
acompanhamento sera feita revisdo clinica rigorosa sua ou do menor sob a
responsabilidade, e as condic@es clinicas que forem detectadas serdo tratadas no Servigo,
se possivel, ou encaminhadas para tratamento especifico.

Vocé ndo receberd nenhum pagamento para participar do estudo; da
mesma forma, ndo lhe custard nada a realizacdo dos exames e do acompanhamento.

POSSIVEIS DUVIDAS SOBRE O ESTUDO:

Este consentimento explica o estudo. Por favor, leia-0
cuidadosamente. Pergunte sobre qualquer ponto que ndo tenha entendido. Se néo tiver
duvidas agora, pode perguntar mais tarde. Durante o estudo vocé serd informado sobre
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qualquer fato novo que possa influenciar seu desejo de continuar participando. Se vocé
desejar falar com alguém sobre este estudo por julgar que ndo recebeu tratamento
adequado ou que foi prejudicado ao participar, ou tiver qualquer outra questao relativa ao
estudo vocé deve telefonar para a pesquisadora Dra. Flavia Patricia Sena Teixeira Santos
(XX 31) 3248-9532, Dr. Jorge A . Pinto (XX 31) 3248-9822, Dr. Marco Antonio P.
Carvalho (XX 31) 3248-9532 ou comité de Etica da UFMG, (XX31) 3248-9364. As
ligaces podem ser feitas a cobrar.

CONFIDENCIALIDADE DAS INFORMACOES:

A confidencialidade das informacdes obtidas sera mantida nos limites
garantidos pela lei. Entretanto, a legislacdo obriga a notificacdo de certas doencas
infecciosas e maus tratos infantis.

Em certas situacdes, pessoas responsaveis por assegurar que o estudo
foi conduzido apropriadamente poder&o rever seus dados. Estas pessoas manteréo seus
dados confidenciais.

Pessoas ndo envolvidas no estudo néo terdo acesso a nenhuma de suas
informacdes pessoais a ndo ser que vocé dé a devida permissao.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA NO ESTUDO:

Vocé (ou menor sob sua responsabilidade) ndo é obrigado a participar do estudo e
pode desistir a qualquer momento. Se decidir ndo participar, sua relacdo com os médicos
ndo serd modificada em qualquer forma.

O QUE SIGNIFICA A SUA ASSINATURA:

Ao assinar este documento vocé demonstra ter entendido as informacdes sobre o
estudo e estar disposto a participar do projeto descrita na pagina anterior.
VOCE RECEBERA COPIA DESTE CONSENTIMENTO.

ASSINATURA - (Inclusive Criancas) Data do Consentimento

Pai ou Representante Legal Conjuge
PESQUISADOR: e

TESTEMUNHA:

73



ANEXO V

SERVICO DE REUMATOLOGIA PEDIATRICA
Hospital das Clinicas, UFMG
Ambulatério Bias Fortes

AVALIACAO OCULAR DOS PACIENTES COM ARTRITE
REUMATOIDE JUVENIL

Avaliacdo com Dra. Ana Christina (Hospital Séo Geraldo) agendada para:

Nome:
N° Registro: Sexo: () masculino D. nascimento:
() feminino
Admissdo no Servico Forma da doenca: ( ) sistémica
() poliarticular
() oligoarticular
Sorologia: )
FAN: () positivo FATOR REUMATOIDE: ( ) positivo
() negativo () negativo

MEDICACAO ATUAL:

( )corticoestedides () methotrexate
( )antimalarico ( )ciclosporina

( )sais de ouro ( )ciclofostamida
( )azatioprina ( )AINE
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