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O tratamento das espondilartrites é complexo e deve ser individualizado, considerando a
gravidade da doencga, a resposta aos tratamentos prévios e a presenga de co-
morbilidades. Uma abordagem multidisciplinar que inclua reumatologistas,
farmacéuticos, fisioterapeutas e outros profissionais de saude traz os melhores resultados
terapéuticos para os doentes.

Este guia pretende mostrar um panorama das opg¢des terapéuticas atuais e deve ser
utilizado como complemento ao diagndstico clinico e as diretrizes especificas das
instituicbes hospitalares e respetivas sociedades cientificas.
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1. Definicao e Regulamentagao das Espondilartrites

As espondilartrites (SpA’s) sdo um grupo heterogéneo de doencas inflamatdrias
reumaticas que compartilham caracteristicas clinicas, genéticas e radiolégicas comuns.
Esse grupo inclui a espondilite anquilosante, a espondilite nao-radiografica, a artrite
psoridtica, a artrite reativa, a artrite associada a doenca inflamatéria intestinal (DIl) e a
espondilartrite indiferenciada, conforme explicito no esquema abaixo.!

Este guia pretende fornecer uma visao abrangente sobre as orientagdes
farmacolégicas mais atuais para o tratamento destas condi¢cbes por forma a manter os
profissionais de saude atualizados, orientar na selecdo dos tratamentos para cada doente
considerando a eficacia, seguranca e o seu perfil individual; e promover o uso consciente
e racional do medicamento, minimizando riscos e otimizando os beneficios terapéuticos.

A dispensa destes medicamentos a nivel hospitalar é, a presente data, regulamentada
em Portugal pela Portaria n.2 48/2016, de 22 de marco, atualizada no Anexo | pela
Deliberagdo n.2 070/CD/2020, de 3 de setembro.

Predominio axial Predominio
(coluna e/ou periférico
sacroiliacas) (extremidades)*
Espondilite Espondilite ndo- ) .
anquilosante radiografica Artrite Artrite Reativa Artrite SpA
(detetada j& em (detetada s6 em Psoriatica associada a DIl indiferenciada

RMN)

* preferencialmente oligoarticular, assimétrica, com acometimento das grandes articulagGes, em especial
dos membros inferiores.

2. Caracterizagao das Espondilartrites

As SpA’s possuem caracteristicas proprias das quais se destacam:
% Inicio insidioso e, frequentemente, em doentes com idades entre os 20 e os 30 anos;?
¢ Inflamacgdo das enteses com envolvimento da cartilagem (na forma oligoarticular) e
osso adjacentes;?
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¢ Possivel ocorréncia de neoformacbes Osseas — entesofitos (muito frequentes no
calcaneo e na inserc3o da fascia plantar);?

+¢ Limitacdo articular e/ou anquilose dssea, podendo ser desproporcional ao grau de
artrite erosiva, quando a inflamagdo ocorre nas enteses dentro da articulagao (e.g.
coxofemorais ou sacroiliacas);?

+* Havendo entesite dos discos intervertebrais e ligamentos da coluna, podem surgir
neoformacdes dsseas nesse local designadas por sindesméfitos;?

+* Apresentam-se como Fator Reumatoide (FR) negativo - espondilartrites seronegativas -
sendo raros os casos de positividade;?

+* Associam-se ao Human Leukocyte Antigen (HLA)-B27, que é positivo em 80 a 90% na
raca caucasiana e 40-50% na raca africana.3*

3. Critérios de Classificacao das Espondilartrites

Em 2009, o grupo Assessment of Spondyloarthritis International Society (ASAS),
publicou os novos critérios de classificacdo para a SpA axial>® e, em 2011, para a SpA
periférica’, conforme a tabela abaixo.

Doentes com dor lombar h3, pelo menos, 3 meses (com ou sem manifestagoes
periféricas) e idade de inicio inferior a 45 anos

Sacroileite radiografica e UMA das caracteristicas de SpA abaixo mencionadas, ou
HLA-B27 positivo e DUAS das caracteristicas abaixo mencionadas:

+»* Dor lombar de ritmo inflamatério (insidiosa, melhora com o exercicio, noturna
— melhoria ao levantar);

e Artrite;

+» Entesite do calcaneo;

5

S

Uveite;

5

S

Dactilite (“dedos em salsicha”);

e

*

Psoriase;

e

*

Doenca inflamatéria intestinal (Dll);

e

*

Boa resposta as Anti-Inflamatdérios Nao Esteroides (AINE);

e

*

Historia familiar de SpA;

e

*

HLA-B27 positivo;

e

AS

Proteina C Reativa (PCR) elevada (embora seja um marcador inespecifico).

Para doentes com manifestagées exclusivamente periféricas

Artrite (periférica, assimétrica e/ou com predominio nos membros inferiores),
entesite ou dactilite e:

+ pelo menos UMA das seguintes caracteristicas:

*

< Uveite;

K/
°e

Psoriase;

X3

2S

Doenca inflamatéria intestinal (presente ao diagndstico de SpA);

X3

2S

Infecdo (urogenital ou intestinal);
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¢

HLA-B27 positivo;

o
A5

¢

Sacroileite.

o
A5

¢ ou, pelo menos, DUAS das seguintes caracteristicas:

>

X/
*

Artrite;

L)

X/
X4

L)

Entesite;

>

X/
*

Dactilite;

L)

>

X/
*

Historia de DII;

L)

>

X/
*

Historia familiar de SpA.

L)

4. Parametros Laboratoriais Para o Diagndstico e Seguimento das

Espondilartrites

Na pratica clinica e farmacéutica da reumatologia é importante termos em

consideracdo os valores considerados “normais” de alguns parametros laboratoriais que

nos podem servir como orientacdo para integrar e monitorizar um diagndstico de

espondilartrite, sendo eles:?

Parametro Valor Normal
Leucécitos no liquido articular <200/mm3
Glucose no liquido articular 95-100 mg/dL
Proteinas totais no liquido articular 1-2 g/dL
Fator Reumatodide <15 Ul/mL
Acido Urico <7 mg/dL
Fosfatase Alcalina <120 UI/L
Vitamina D3 > 20 ng/mL

Nas espondilartrites, para a maioria dos casos a nivel laboratorial, os achados sao

inespecificos e comuns a outras doencas agudas e crdnicas, tais como:®

¢ Anemia normocitica/normocrémica (N/N) ou hipocrémica;

e

*

Leucocitose ligeira;

53

A

53

A

53

A

Fosfatase alcalina elevada;

53

A

PCR elevada (mais frequente na SpA periférica);

Imunoglobulina (Ig) A aumentada;

Velocidade de sedimentacdo (VS) aumentada (mais frequente na SpA periférica);

O HLA-B27 ndo deve ser usado como marcador efetivo gold standard uma vez que 10 a

20% dos portadores deste alelo ndo desenvolverdao doenga.
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5. Instrumentos de Avaliacao e Monitorizagao das Espondilartrites
Com o objetivo de quantificar a atividade inflamatéria, o impacto funcional e a
progressdo radiografica da doenca, foram criados diversos instrumentos de avaliacdo,

permitindo comparar objetivamente os doentes e medir a resposta ao tratamento.

1 - Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI):*°

BASDAI (avaliagdo da atividade inflamatoéria da doenga)

1 - Como descreve o grau de fadiga que tem sentido?

2 — Como descreve o grau total de dor no pescoco, nas costas e no quadril
relacionada a sua doenca?

3 — Como descreve o grau total de dor e inchaco nas articulagdes, sem contar
pescoco, costas e quadril?

4 — Como descreve o grau total de desconforto que sentiu ao toque ou a
compressdo das regides do corpo com dor?

5 — Como descreve a intensidade da rigidez matinal que tem sentido a partir
da hora em que se levanta pela manha?

Questodes 1 a 5: avaliagdo numa escala visual numérica de 0 a 10.

Questdo 6: avaliagdo numa escala visual numérica (0 = sem rigidez; 10 = maior ou
igual a 2 horas de rigidez).

Calculo do score final = ((somatdrio dos valores das questdes 1, 2, 3, 4) + (média do
valor das questGes 5 e 6))/5.

Um valor 2 4 significa elevada atividade da doenca.

2 — indice de Atividade Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score (ASDAS):!!

ASDAS (avaliagdo da atividade inflamatdria da doenga)
1 —Dor na coluna vertebral (remete para a questdo 2 do BASDAI)

2 — Avaliagao global do doente

3 —Dor e inchacgo nas articulagGes periféricas (remete para questdo 3 do BASDAI)
4 — Duracgdo da rigidez matinal (remete para a questdo 6 do BASDAI)

5—Valor da PCR ou VS
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Interpretacao dos resultados:

e ASDAS < 1,3 —sem atividade da doenca

e ASDAS entre 1,3 e 2,0 — atividade moderada da doenca
e ASDAS entre 2,1 e 3,5 — atividade elevada da doenca

e ASDAS > 3,6 — atividade muito elevada da doenca

Questdes 1 a 4: avaliacdo numa escala visual numérica de 0 a 10.
Calculo do score final (pode ser feito em www.asas-group.org):

e Usando o valor da PCR: (0,121 x questdo 1) + (0,110 x questao 2) + (0,073 x

questdo 3) + (0,058 x questdo 4) + (0,579 x In(PCR+1))
Quando o valor da PCR for negativo (menor que o limite de detegdo), considerar PCR = 2.

e Usando o valor da VS: (0,079 x questdao 1) + (0,113 x questdo 2) + (0,086 x
questdo 3) + (0,069 x questdo 4) + (0,293 x \/(VS))

3 — Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index (BASMI):1?

BASMI (avaliagao da mobilidade do doente)

Caracteristicas Score
0 1 2
1 — Distancia trago-parede <15cm 15-30 cm >30cm
2 — Flexao lombar >4 cm 2-4cm <2cm
3 — Rotacg3o cervical” > 702 20-70¢ <209
4 — Inclinacdo lombar lateral >10cm 5-10cm <5cm
5 — Distancia intermaleolar >100cm 70-100cm <70cm

* Médias das medidas dos lados direito e esquerdo

Interpretagdo dos resultados:

BASMI = 0 —acometimento leve
BASMI = 1 —acometimento moderado
BASMI = 2 —acometimento grave

Ndo existe um consenso no que concerne ao melhor indice (ASDAS ou BASDAI) a ser

usado na pratica clinica. Contudo, sabe-se que as ferramentas baseadas em self-report

(como o BASDAI) tendem a sobrestimar a atividade da doenca quando coexistem

sintomas de depressdo e/ou ansiedade e inibicdo social. Desta forma, a adicdo de um

componente objetivo como a VS e/ou a PCR (como no ASDAS) mostra melhor capacidade

discriminativa do indice.!3
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O pensamento atual diz-nos que o tratamento da inflamacdo evita o dano estrutural e,
consequentemente, a perda de mobilidade e funcionalidade, principio que norteia a
estratégia treat to target nas SpA’s.

6. Progndstico das Espondilartrites

Consideram-se os marcadores preditores de pior progndstico para as espondilartrites
os seguintes fatores:'4

X/
o

Presenca de artrite da articulacdo coxofemoral;

>

X/
*

Presenca de dactilite;

L)

>

X/
*

Ma ou auséncia de resposta aos AINE’s;

L)

>

X/
*

VS consistentemente acima de 30 mm/h;

L)

>

7/
*

Limitacdo da mobilidade lombar;

L)

>

7/
*

Presenca de oligoartrite periférica;

L)

7/
X4

L)

Inicio de atividade da doenca antes dos 16 anos de idade.

7. Tratamento Geral das Espondilartrites

+* Terapéuticas ndo dirigidas: Anti-Inflamatdrios N3o Esteroides

Os AINE’s tradicionais e os inibidores seletivos da ciclooxigenase (COX) - 2 constituem a
primeira linha de tratamento para os doentes com SpA’s.

Os inibidores seletivos da COX-2 parecem ser a melhor opg¢3o para:*®

1. Doentes acima dos 60 anos;

2. Historia de Ulcera péptica e/ou uso de outros AINE’s em doses baixas (e.g. acido
acetilsalicilico como anti-agregante plaquetdario);

3. Uso concomitante de antidepressivos inibidores seletivos da recapta¢ao da
serotonina (ISRS), glucocorticoides ou anticoagulantes.

Os AINE’s devem ser usados continuamente na SpA ativa, em detrimento do seu uso
on-demand. A descontinuacdo do AINE deve ser lenta e gradual apds a remissdo
completa, clinica e laboratorial, da doenga. O grupo ASAS publicou uma tabela (citada na
pagina seguinte) com a equivaléncia de doses entre os diversos AINE’s usados no
tratamento das SpA’s.®
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Equivaléncia entre os diversos AINE’s segundo o grupo ASAS
Dose maxima recomendada, em
AINE mg/dia, nas SpA’s
Diclofenac 150
Naproxeno 1000 (em 2 tomas)
Aceclofenac 200
Celecoxib 400 (em 2 tomas)
Etodolac 1000
Etoricoxib 60 (dor crdnica)
120 (dor aguda — até 8 dias)
Flurbiprofeno 300
Ibuprofeno 3200 (dor aguda)
2400 (dor crdnica)
Acemetacina 210
Indometacina 150
Cetoprofeno 300
Meloxicam 15
Nimesulida 200

7

< Terapéuticas ndo dirigidas: Glucocorticéides:'’°

Os glucocorticdides sdao Uteis para utilizacdo intra-articular nas artrites e entesites
periféricas, bem como na artrite das sacroiliacas.
E consensual o uso de baixas doses de prednisolona por via oral até 15 mg por dia,
pelo menor tempo possivel e em situagdes especificas, tais como:
- Crises de atividade periférica da doenga;
- Impossibilidade e/ou intolerdncia a outros farmacos;
- Enquanto se aguarda o efeito terapéutico de outros tratamentos ja iniciados.

Doses mais elevadas de glucocorticoides (até 1mg/kg/dia) também podem ser
usadas na uveite aguda grave e nas exacerbag¢des da inflamagdo intestinal (quando
associadas a Doenga de Crohn ou Colite Ulcerosa).

*

+* Farmacos Modificadores do Curso da Doenca (DMARD’s):

Metotrexato (MTX):
E um farmaco essencialmente utilizado no tratamento das manifestacées periféricas

das SpA’s (e.g. artrite, dactilite e entesite) de acordo com as doses citadas abaixo na
tabela.
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Para a doenca axial ndo é recomendada a sua utilizacdo, exceto quando nenhum outro
tratamento é possivel ou estd disponivel.}7-1

E recomendada a avaliacio da resposta aos 3 meses de tratamento e requer
monitorizacdo frequente da funcdo hepatica e hemograma.

Sulfassalazina (SLZ):
Desempenha um papel importante no tratamento das manifestacdes periféricas das

SpA’s.}’1% Na doenca axial pura ndo existe evidéncia da sua eficacia na reducdo da dor,
atividade da doenca, progressao radiografica, nem melhoria da funcdo fisica ou da

mobilidade axial.

E recomendada a avaliacdo da resposta aos 4 meses de tratamento e requer

monitorizacdo do hemograma e fungdo hepatica.

DMARD Mecanismo de a¢ao Posologia Consideragoes
10-25mg/semana
via oral (vO) ou | Suplementagdo
Compete com a diidrofolato subcutanea (SC). com acido
redutase e a timidilato Doses félico na dose
Metotrexato sintetase. Reduz o pool de \;O>17’5mg de 5a 10mg
evem ser

purinas e pirimidinas levando a
citotoxicidade celular.

fracionadas em,
pelo menos, 2

por semana no
dia seguinte a

tomas com toma do MTX.
intervalo minimo
de 10 horas
Jungdo da 5-ASA (anti- 2-3g por dia, Baixa eficacia
Sulfassalazina inflamatoério) com a VO, na artrite
sulfapiridina (antibiotico). de 12 em 12h psoriatica.
3-5mg/kg/dia, SEM
Ciclosporina Inibidora da calcineurina (inibe VO, EVIDENCIA de
a proliferagdo de linfécitos T) de 12/12h eficacia nas
SpA’s.
Inibidor da dihidroorotato SEM
desidrogenase. 20mg/dia, VO, | EVIDENCIA de
Leflunomida Reduz o pool de monofosfato em toma eficacia nas

de uridina, causando
citotoxicidade.

Unica diaria

SpA’s

Farmacos Bioldgicos:

Os farmacos anti - Fator de Necrose Tumoral (TNF) a estdo indicados para os doentes

com atividade persistente (axial e/ou periférica), quando o tratamento de primeira linha

acima citado n3o é eficaz ou esta contra-indicado.®

Nao existem evidéncias de superioridade de nenhum anti-TNFa em relagdo a outro no

tratamento da doenca axial e periférica. O mesmo nao acontece com as manifestacdes

10
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extra-articulares. No entanto, casos hd em que o doente ndo responde a um determinado

anti-TNFa e pode responder a outro.?°

Nos doentes que apresentam uma boa resposta clinica, a interrup¢cdo abrupta

geralmente conduz a reativacdo da doenca no primeiro ano apdés a suspensdo. Se o

doente estiver em remissdo, a reducdo de dose ou o alargamento do intervalo entre

administracdes pode ser tentado.?'2?2 A longo prazo estes farmacos conseguem reduzir a

osteoproliferacdo, estando controlada a

inflamagdao de uma forma adequada e

prolongada.
Farmaco Classificagao Dose standard Outras
Posologia considerag¢des
Infliximab Anti-TNFa 120mg SC Eficaz na redugao de
quimérico A cada 2 semanas episdédios de uveite.
Recetor soluvel 50mg SC Sem eficacia na reducao
Etanercept ndo funcional, 1 vez por semana das uveites.
inibidor do TNFa
Adalimumab Anti-TNFa 40mg SC Eficaz na reducdo de
humano A cada 14 dias (pode ser semanal) episddios de uveite.
Golimumab Anti-TNFa 50mg SC Eficaz na reducdo de
humano De 4/4 semanas episodios de uveite.

Certolizumab pegol

Fragmento Fab’
de um anti-TNFa
peguilado

400mg SC (semanas 0, 2 e 4)
Depois 200mg SC a cada 2 semanas ou
400mg a cada 4 semanas

Sem eficacia na reducao
das uveites.

Secucinumab

Anti-IL17A

150mg SC (300mg para a artrite
psoriatica, se apds anti-TNFa)
Indu¢do: semanas 0,1,2,3,4
Manutengdo: a cada 4 semanas

MAS, pode ser iniciado sem a loading
dose: faz 150mg a cada 4 semanas.

Doentes com elevada atividade da
doencga (ASDAS>2,1 ou BASDAI>4) e
faléncia prévia aos anti-TNFa,
aumentar a dose para 300mg a cada 4
semanas.

Resposta articular:
semelhante aos anti-
TNFa embora melhor na
dactilite e entesite.

Resposta cutanea:
superior ao etanercept e
ao ustecinumab.

Pode exacerbar a DII.

Sem eficdcia nas
uveites.

Baixa probabilidade de
reativagdo da
tuberculose latente.

Ixecizumab

Anti-IL17A

Na SpA ndo-radiografica:
80mg de 4/4 semanas

Pode ser usado em
combinagdo com SLZ ou
MTX.

Pode exacerbar a DII.

Ustecinumab

Anti-IL12/IL23

45mg SC (ou 90mg para doentes com
peso > 100kg)
Indugdo: semanasQe 4
Manuteng¢do: a cada 12 semanas

Usado em caso de falha
ao anti-TNFa.
Bons resultados na
dactilite e entesite.

Tofacitinib Inibidor da JAK 5mg VO Elevada evidéncia de
(1.2 geracdo) 1, 2 (parcial) e 3 12/12 horas eficacia.
Upadacitinib Inibidor da JAK 1 15mg VO Elevada evidéncia de
(2.2 geracdo) e2 1 vez por dia eficacia.

11
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A escolha do farmaco biolégico deve-se basear na via de administracdo preferida,
frequéncia, experiéncia clinica, bem como na presenca de co-morbilidades como a
psoriase, DIl ou uveite.

Os doentes devem ser testados para a tuberculose latente (raio-X do térax, prova da
tuberculina e Interferon Gamma Release Assay — IGRA) antes do inicio do tratamento
com anti-TNFa, anti-IL17 e inibidores da JAK.

Principais Reacdes Adversas aos Farmacos Bioldgicos:23-2

X/
X4

L)

ReagOes cutaneas: prurido e urticaria;

X/
X4

L)

InfecGes em geral, infe¢Oes graves e tuberculose (a detecdo destas infegdes
obriga a suspensdo, temporaria ou definitiva, do anti-TNFa);

4

7/
*

Agravamento ou trigger para doencas desmielinizantes;

L)

4

7/
*

Inducdo de sindromes auto-imunes (e.g. lUpus-like, vasculites sistémicas);

L)

4

7/
*

Precipitacdo ou exacerbacdo de insuficiéncia cardiaca, psoriase, DIl e

L)

uveites;
X Citopenias.

8. Especificando as Espondilartrites: a Artrite Reativa

Trata-se da artrite secundaria a uma infecdo na qual ndo se consegue isolar o
microrganismo causal a partir do liquido sinovial. Geralmente ocorre apds uma infe¢ao
intestinal por Shigella flexneri, Shigella sonnei, Salmonella typhimurium, Salmonella
enteritidis, Campylobacter jejuni, Yersinia enterocolitica e Yersinia pseudotuberculosis, ou
apdés uma infecdo do trato urogenital de transmissdao sexual (Chlamydia trachomatis).
Apresenta um pico de incidéncia entre os 20 e os 40 anos, sendo incomum abaixo dos 15
anos e nos idosos.?®

Se por infecdo intestinal: associa-se ao tratamento base, sulfametoxazol/trimetoprim
na dose de 800mg/160mg de 12/12 horas, ou ciprofloxacina 500mg per os de 12/12
horas, ambos durante 7 a 10 dias.?’

Se por infecdo urogenital: associa-se, ao tratamento base, doxiciclina ou minociclina na
dose de 100mg de 12/12 horas. A azitromicina na dose Unica de 1g também pode ser

considerada.?’

12
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9. Especificando as Espondilartrites: a Artrite Psoriatica

Trata-se do acometimento sistémico, de natureza inflamatéria, que ocorre em pessoas
com psoriase. A idade comum de aparecimento situa-se entre os 20 e os 45 anos. A forma
poliarticular simétrica parece ser mais comum no sexo feminino, e a forma axial no sexo
masculino. Em 75% dos casos as lesdes cutaneas da psoriase precedem o aparecimento
das queixas articulares. As manifestacdes clinicas e viscerais sdo semelhantes as
encontradas em individuos com Espondilite Anquilosante. A nivel ocular predominam a
conjuntivite e a wuveite, podendo também ocorrer episclerite, esclerite e
queratoconjuntivite seca.?®

Pode ocorrer artrite erosiva em 40% dos doentes, 11% deles com perda funcional

grave.?®

Tratamento:

Os AINE’s sdo o tratamento de primeira linha (mesmo com entesite e dactilite). A
suspens3o destes, quando a doenca estd controlada, deve ser gradual.3°

Os corticoides por via oral em baixa dose (prednisolona < 10mg/dia) trazem beneficios
aos doentes, com melhoria das lesdes cutaneas e da artrite.3°

Os farmacos bioldgicos sdo recomendados nos doentes que apresentam insucesso
terapéutico com o uso dos AINE’s (na doenca axial) e dos DMARD’s sintéticos (na doenca
periférica). Todos os anti-TNFa podem ser usados em monoterapia, associados ao MTX ou
a outro DMARD sintético.31-32

Em caso de falha do primeiro anti-TNFa, pode-se tentar um segundo anti-TNFa. No
caso de falha ao segundo anti-TNFa, pode-se recorrer a um farmaco bioldgico com outro

mecanismo de ac¢do. 3132

Monitorizacdo dos objetivos terapéuticos:

A medicdo da atividade da artrite psoridtica envolve o indice Disease Activity in
Psoriatic Arthritis (DAPSA), explicitado na tabela abaixo.33

Critério Pontuagao
Numero de articulagGes tumefactas 0-66
Numero de articulagdes dolorosas 0-68
Intensidade da dor articular 0-10
Avaliacdo global da doenca pelo doente 0-10
Valor da PCR mg/L
Atividade da doenca:

0-4: em remissao
5-14: atividade baixa
15-28: atividade moderada
> 28: atividade alta
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Um outro indice, o Minimal Disease Activity (MDA), estabelece os parametros em cada
dominio (esqueleto axial, enteses, dactilite e pele) para se atingir uma boa qualidade de
vida, conforme a tabela abaixo.3*

MDA - Critérios

Numero de articulagées com dor <1

PASI < 1 ou Area de superficie corporal < 3

Avaliacdo global da doenca (doente) < 20

Entesite <1

Numero de articulagdes tumefactas < 1

Escala visual analdgica da dor (doente): < 15
Health Assessment Questionaire < 0,5

Considera-se atividade minima da doen¢a quando 5 dos 7 critérios forem preenchidos.

Para além dos indices supracitados, existe ainda o Psoriasis Area Severity Index (PASI),
abaixo descrito.3*

indice de Eritema Infiltragcao Descamagao
gravidade (E) (1) (D)
0 Nenhum Nenhum Nenhum
1 Leve Leve Leve
2 Moderado Moderado Moderado
3
4 ‘ Muito Grave Muito Grave Muito Grave

Area corporal (%) Score
0 0

<10
11-30
31-50
51-70
71-90
91-100

AN~ WIN]F
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Total
Cabecga (0,1) x (E+D+1) x A =T1
Tronco (0,2) x (E+D+1) x A =T2
Membros superiores (0,3) x (E+D+1) x A =T3
Membros inferiores (0,4) x (E+D+I) x A =T4

PASI=T1+T2+T3+T4
O indice PASI varia entre 0 e 72 pontos.
Se PASI > 10 significa psoriase moderada a grave.

E = Eritema
D = Descamacao
| = Infiltragdo
A = Area afetada

10. Especificando as Espondilartrites: a Artrite Associada A Doenga
Inflamatdria Intestinal

O acometimento articular na Doenca de Crohn e na Colite Ulcerosa pode ser periférico
ou axial podendo preceder, em anos, o inicio da DIl, e a sintomatologia pode incluir
espondilite e sacroileite. Podem ainda ocorrer entesite, tendinite e periostite. Esta
demonstrado que os episddios de artrite periférica podem refletir periodos de atividade
inflamatdria intestinal. As articulacbes mais afetadas sdo os joelhos e os tornozelos, e
predomina o acometimento articular assimétrico e oligoarticular.3®

Tratamento:

Os AINE’s devem ser usados com prudéncia na artrite enteropatica pela possibilidade
de exacerbag¢dao da DIl. Os inibidores da COX-2 parecem ser mais seguros, apesar dos
dados de estudos clinicos serem escassos. Deve-se dar preferéncia ao corticoide (e.qg.
prednisolona) numa dose entre 5 e 15 mg/dia.3®

Em caso de falha ou intolerdancia ao AINE, a SLZ e o MTX surgem como primeiras
opcdes terapéuticas pela sua eficacia nas manifestacdes articulares e intestinais.3’

Se ocorrer falha ou intolerancia aos esquemas supracitados, os anti-TNFa (a excec¢do
do etanercept) sdo os preferenciais. Se ocorrer falha ao primeiro anti-TNFa, recomenda-
se um segundo anti-TNFa. O ustecinumab pode constituir uma alternativa vidvel aos
intolerantes a esta classe farmacoldgica.®
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11. Especificando as Espondilartrites: a Espondilartrite Indiferenciada

Nesta patologia os doentes apresentam algumas alteragdes clinicas, laboratoriais e
radiograficas tipicas das SpA’s, mas ndo se enquadram, na sua totalidade, nos critérios de
classificacdo destas.>”’

Em boa verdade, estes doentes constituem um subgrupo heterogéneo com
manifestacdes e progndstico pouco esclarecidos, que podem representar:3°

s Um estadio precoce da Espondilite Anquilosante, tornando-se nesta

posteriormente;

>

X/
*

Uma forma de Espondilite Anquilosante que nunca se ird definir no futuro;

L)

>

X/
*

Uma nova subcategoria de Espondilite Anquilosante, ainda indefinida dos pontos

L)

de vista clinico e etiolégico;

X/
o®

% Uma sobreposicao de manifesta¢des das espondilartrites ja definidas neste guia.

Tratamento:

O tratamento segue as mesmas recomendacdes da Espondilite Anquilosante e da
Artrite Psoridtica. Os DMARD’s sintéticos funcionam apenas nos doentes com
manifestacdes articulares periféricas.>®

12. Doengas Reumaticas, Gravidez e Lactacao

As SpA’s ndo interferem na fertilidade e a doenca n3do altera o progndstico gestacional.
Ndo ha maior probabilidade de aborto espontaneo, de parto prematuro ou de
nascimento de nado morto como é frequente noutras afe¢ées reumaticas como o Lupus
Eritematoso Sistémico.*

Pode-se observar uma melhoria da dor no primeiro trimestre da gravidez, com
agravamento da mesma com o avangar da gestagdo em virtude das alteragdes
biomecanicas inerentes, nomeadamente a sobrecarga axial.*°

Compatibilidade dos farmacos imunomoduladores com a gravidez e a lactagdo*'**
Farmaco Pré-concegao Gestagao Lactacdo
Prednisolona Aguardar 4 horas
(inativada pelas Até 20mg/dia Até 20 mg/dia se a dose for

hidroxilases placentarias,

diminuindo a exposi¢ao maior que
fetal) 20mg/dia.
Evitar s6 no 3.2 Preferir o
AINE's Evitar trimestre. ibuprofeno.
Preferir os de semi-
vida curta.
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Hidroxicloroquina

Pode ser usada

Pode ser usada

Pode ser usada

Sulfassalazina

Pode ser usada

Pode ser usada.
Requer
suplementacdo com
acido folico.

Pode ser usada
desde que o bebé
sejaatermoe

Pode causar saudavel.
oligoespermia
transitéria.
Evitar.
Metotrexato Suspender 1 a 3 meses| Suplementar com Evitar
antes da concecao acido fdlico na dose
de 5mg/dia.
Wash-out com
_ colestiramina (8g 3
Descontinuar. vezes por dia
Leflunomida Wash-out com durante 11 dias ou Evitar
colestiramina até niveis
recomendado. plasmaticos<0,02
mg/mL).
Talidomida Suspender 1 a 3 meses Evitar Evitar
antes da concec¢ao
Pode ser usado no
o Pode serusado atéa | 1.2e 2.2 trimestres Pode ser usado
Infliximab concegao (condicional).
Descontinuar no 3.2
trimestre.
Pode ser usado no
Pode serusado atéa | 1.2 e2.2trimestres
Etanercept concegao (condicional). Pode ser usado

Descontinuar no 3.2
trimestre.

Adalimumab

Pode ser usado até a
concegao

Pode ser usado no
1.2 e 2.2 trimestres
(condicional).
Descontinuar no 3.2
trimestre.

Pode ser usado

Golimumab

Pode ser usado até a
concegao

Pode ser usado no
1.2 e 2.2 trimestres
(condicional).
Descontinuar no 3.2
trimestre.

Pode ser usado

Certolizumab pegol

Pode ser usado

Pode ser usado

Pode ser usado
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Rituximab Evitar Evitar Pode ser usado
Secucinumab Evitar Evitar Evitar
Ustecinumab Evitar Evitar Evitar

Tofacitinib

Descontinuar

Evitar (atravessa a
barreira placentaria)

Evitar (presente
no leite materno)

Upadacitinib

Descontinuar

Evitar (atravessa a
barreira placentaria)

Evitar (presente
no leite materno)

No caso da paternidade, a tabela abaixo apresenta as recomendacdes para a utilizacao
dos farmacos imunomoduladores:#-3

Manutengao Manutengao Sem dados de
recomendada condicionada evidéncia
Ciclosporina
AINE’s Talidomida Secucinumab
Anti-TNFa (todos) Inibidores da COX-2 (4 semanas antes da Tofacitinib
Leflunomida concegao) Ustecinumab
MTX
SLZ

13. InfegOes nos Doentes em Tratamento com Farmacos Dirigidos

O conhecimento e a seguran¢a dos farmacos biolégicos tém vindo a aumentar a
medida que a sua utilizacdo tem crescido. As infe¢des constituem o evento adverso mais
preocupante. As infe¢Oes graves, definidas como aquelas que requerem hospitaliza¢cdo ou
necessidade de antibioterapia endovenosa ou que levaram a morte do doente, sdo
enfatizadas nos topicos abaixo.**

Risco de Infe¢Ges Graves De Acordo Com o Farmaco Biologico
Farmaco Bioldgico Risco de Infeg¢dao Grave (OR 95%)
Adalimumab 1,24
Certolizumab pegol 2,82
Etanercept 1,10
Golimumab 1,37
Infliximab 1,97
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Conforme se comprova pelo quadro acima, o maior risco de infecbes graves ocorre

com a utilizagao de Infliximab e Certolizumab pegol.
A reativacdo da tuberculose latente é a adversidade mais frequente nos doentes que
estdo em tratamento com farmacos anti-TNFa, em comparacdo com as outras classes de

farmacos bioldgicos.*

Infecdes Associadas Ao Tratamento Imunomodulador®

Farmaco Infe¢Oes associadas
Tuberculose (maior para o adalimumab)
Infe¢Oes respiratodrias superiores
InfecOes cutaneas e das partes moles
Anti-TNFa Infe¢Ges do trato urinario

(risco global de infe¢do possivel)

Risco incerto de reativa¢do do virus
Varicela-Zoster (VVZ)
Risco alto de reativacdo do Virus da
Hepatite B (VHB)
Infecdo por Citomegalovirus

Secucinumab
(risco global de infegdo minor)

Risco tedrico de reativacdo do VVZ
Sem risco aumentado de reativacao do VHB
Risco incerto de reativagdo da tuberculose
latente

Ustecinumab
(risco global de infe¢do minor)

Risco baixo de reativa¢do do VVZ
Risco baixo de reativa¢do do VHB
Risco incerto de reativagao da tuberculose
latente

Tofacitinib
(infe¢cOes potenciadas pelo uso
concomitante de corticoides ou MTX)

Pneumonia
Gripe
Infecdo do trato urinario
Sinusite, Bronquite, Nasofaringite e
Faringite
Alto risco de reativagao da tuberculose
latente
Risco muito elevado de reativa¢ao do VVZ e
outros virus herpéticos

Upadacitinib
(infecOes potenciadas pelo uso
concomitante de corticoides ou MTX)

InfecBes do trato respiratério superior
Foliculite
Alto risco de reativacao da tuberculose
latente
Risco muito elevado de reativa¢gdao do VVZ e
outros virus herpéticos
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14. Recomendagdes Gerais para as Intervengodes Cirurgicas nos Doentes

Reumaticos

O American College of Rheumatology publicou orientacbes sobre a suspensdo da
terapéutica imunomoduladora previamente aos procedimentos cirurgicos principalmente
dos joelhos e quadris. A terapéutica pode ser retomada, no geral, 14 dias apds a cirurgia
se n3o houver problema na cicatrizacdo da ferida cirurgica ou sinais de infe¢do local.*®

Recomendacgdo para a suspensao da terapéutica antes da cirurgia

Farmaco Posologia habitual Tempo desde a ultima toma
até a cirurgia
Adalimumab 2/2 semanas 3 semanas
Etanercept Semanal 2 semanas
Golimumab Mensal 5 semanas
Infliximab 4, 6 ou 8/8 semanas 5, 7 ou 9 semanas

Certolizumab pegol

2 ou 4 semanas

3 ou 5 semanas

Secucinumab 4/4 semanas 5 semanas

Ustecinumab 12/12 semanas 13 semanas
Ixecizumab 4/4 semanas 5 semanas
Tofacitinib 1 ou 2 vezes por dia 4 dias
Upadacitinib 1 vez por dia 4 dias

15. Recomendagodes para a Vacinagao dos Doentes Reumaticos

< Administracdo de multiplas vacinas aos doentes reumdticos no mesmo dia:

Recomendagdo condicional — ndo existe evidéncia forte que demonstre seguranca
nestes doentes, independentemente da terapéutica em curso. Deve-se preferir intervalos
de administracdo minimos de 15 dias entre vacinas.*’

*» Gestdo da medicacéo na administracéo de vacinas ndo-vivas atenuadas:*’

Farmaco Vacina do virus Influenza Outras vacinas nao-vivas
(Gripe) atenuadas
Suspender por 2 semanas | Nao necessita de suspender o
Metotrexato o MTX ap6s a vacinagao farmaco.

(se doenga controlada)

Prednisolona < 10mg/dia

N3o necessita de
suspender o farmaco.

Nao necessita de suspender o
farmaco.

Prednisolona
>10mg e <20mg

N3o necessita de
suspender o farmaco.

Nao necessita de suspender o
farmaco.
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Prednisolona > 20mg/dia

N3o necessita de
suspender o farmaco.

Reduzir corticoide para
<20mg/dia e so6 depois
administrar a vacina.

Outros imunossupressores

N3do necessita de
suspender o farmaco.

Nao necessita de suspender o
farmaco.

B

% Gestéo da medicacdo na administracéo de vacinas vivas atenuadas:*’

Farmaco
Imunomodulador

Tempo de suspensao
ANTES da
administracao da vacina
viva atenuada

Tempo a aguardar para
administracdo da préxima
dose do farmaco apods
administragdao da vacina
viva atenuada

Glucocorticoides
(ndo aplicavel a doses < 20mg/dia
ou tomas em dias alternados)

4 semanas

4 semanas

Metotrexato
(dose > 0,4mg/kg/semana)
Azatioprina
(dose > 3mg/kg/dia)

4 semanas

4 semanas

Leflunomida
Inibidores da Calcineurina

4 semanas

4 semanas

Inibidores da JAK

1 semana

4 semanas

Anti-TNFa
Anti-IL17
Anti-1L12/23

1 administragdo de intervalo

4 semanas

16. Tempo Necessario para a Avaliagao da Resposta Clinica

A tabela abaixo compara os farmacos biolégicos em relagdo ao tempo médio

necessario para a resposta clinica ocorrer e ser percetivel pelo médico e pelo doente.

Nela consta também o tempo minimo de tratamento a decorrer antes de se considerar

ocorréncia de faléncia terapéutica.*®>°

Anti-TNFa Secucinumab Ustecinumab
Inicio da 4 semanas 4 semanas 8 semanas
resposta
Inicio esperado 12 semanas 12 semanas 24 semanas
da remissiao (para a artrite psoridtica)
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17. Resposta Inadequada ou Intolerancia ao Farmaco Bioldgico Inicial

Existem duas razdes para o switch entre farmacos bioldgicos:
¢+ Faléncia primaria: considera-se que o doente possui uma resposta inadequada se

ndo hd melhoria apds 12 semanas de terapéutica;>*
++ Faléncia secunddria: os doentes que respondem inicialmente ao tratamento mas

gue apresentam um agravamento ou recidiva da doenca, experimentam uma faléncia
secundaria por perda de eficdcia. Considera-se, também, que os doentes que ndo
toleram os anti-TNFa ou os anti-IL17 experienciam também uma forma de faléncia
secunddria a terapéutica.>!

As faléncias primarias e secundarias sao caracterizadas pela continuidade dos sintomas

tais como dor e/ou rigidez que afeta a rotina diaria.

A escolha terapéutica nos doentes com resposta inadequada e/ou intolerancia a um

ou outro farmaco biolégico subsequente deve ser baseada numa opinido multidisciplinar

tendo em conta a via e frequéncia de administracdo preferida pelo doente, a duracdo e

severidade da doenca, a existéncia de co-morbilidades, assim como questGes

regulamentares de custo-efetividade.>?

Existem trés alternativas de switching para os doentes intolerantes e/ou ndo-

respondedores aos anti-TNFa:>!

1. Switch para outro anti-TNFa;

2. Switch para um anti-IL17;

3. Switch para um iJAK;

4. Switch para ustecinumab (nos casos de artrite psoridtica).

No caso de faléncia primdria ao primeiro anti-TNFa:>*

- Considerada apds auséncia de resposta aos 3 meses de terapéutica;
- Sugere-se alteragao para anti-IL17 ou iJAK.

No caso de faléncia secunddria ao primeiro anti-TNFo.:*!

- Iniciar um outro anti-TNFa (embora a eficdcia com este segundo possa estar
reduzida).

No caso de intolerdncia ao primeiro anti-TNFo:>!

- No caso de intolerancia associada a um anti-TNFa (e.g. rash cutaneo, reacdo grave no
local da injecdo ou infecdo), deve-se alterar para anti-IL17 ou iJAK.
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No caso de faléncia secunddria a dois anti-TNFo consecutivos:!

- Considerar alteracdo para anti-IL17 ou iJAK;
- Pode-se considerar um terceiro anti-TNFa, embora a evidéncia demonstre que a
resposta podera ser inferior.

No caso de faléncia primdria aos anti-TNFa, anti-IL17 e iJAK:°!

- Repetir a avaliacdo diagndstica para assegurar de que se trata de uma espondilartrite;
- Considerar a possibilidade de fibromialgia (que estd muito associada a SpA axial);

- E importante fazer diagnéstico diferencial com a artrite psoriatica porque, neste caso,
os anti-IL23 serdao mais eficazes.

Resposta inadequada ou intolerédncia aos anti-IL17 como terapia inicial:>*

- Alterar para anti-TNFa ou iJAK (sé no caso de impossibilidade do anti-TNFa).

Os iJAK (apesar de ser comoda a sua posologia e o seu armazenamento) devem ser
reservados para os doentes intolerantes aos anti-TNFa e anti-IL17, dado o maior risco
cardiovascular, de neoplasias malignas e eventos trombdticos.

18. Farmacos com Potencial Beneficio Terapéutico nas Espondilartrites: o
exemplo da Talidomida

Ha varios anos que a talidomida vem sendo descrita como um farmaco potencial para
utilizagdo clinica na drea da Reumatologia. O seu beneficio advém das suas propriedades
imunomoduladoras, incluindo no TNFa. Estd descrito também que reduz as recidivas apds
a descontinuacgdo de outros farmacos como o etanercept. Nao obstante, a sua utilizagao é
controversa pelo seu elevadissimo potencial teratogénico, constituindo atualmente um
entrave a sua introducdo e aprovacdao pelas autoridades regulamentares para o

tratamento das doencas reumaticas.>3>°

19. Suspensao da Terapéutica Imunossupressora

N3o existe um consenso generalizado sobre o tempo pelo qual deve ser mantida a
terapéutica bioldgica. Um periodo minimo de 6 meses de controlo sobre a doenga
reumatica pode ser tido em conta para se tentar um inicio de reducdao de dose, sendo
desaconselhada a interrupgdao brusca. Para o adalimumab, etanercept, golimumab e
certolizumab pegol é recomendado um aumento do intervalo entre as doses, podendo
interromper-se quando se chegar a um intervalo de até 3 vezes o intervalo inicial. Caso a
doenca persista sem atividade, 18 meses corridos considera-se um periodo razodvel até a
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suspensdo total. Neste caso, a monitorizacdo da doenca deve ser apertada, dado o
elevado risco de recidiva. Ndo existem dados consistentes quanto a suspensdao do
ustecinumab e do secucinumab. No caso de utiliza¢gdes off-label, devem ser seguidas as
recomendacdes de suspensdo para os quais os tratamentos foram aprovados.*8->°

Quando a descontinuacdo do tratamento ocorrer por falha terapéutica ou perda de
eficacia, deve-se respeitar um periodo minimo desde a ultima aplicacdo antes de iniciar
um novo farmaco bioldgico. Esse periodo deve-se basear na semi-vida do farmaco (ver

tabela abaixo), sendo recomendado um periodo minimo de trés tempos de semi-vida.*->°

Tempo de semi-vida dos farmacos bioldgicos
Infliximab 9 dias
Etanercept 4 dias
Adalimumab 14 dias
Certolizumab pegol 14 dias
Golimumab 12 dias
Ustecinumab 21 dias
Secucinumab 27 dias

20. Consulta Farmacéutica das Espondilartrites®

20.1 Primeira Consulta

Numa primeira consulta farmacéutica direcionada aos doentes com espondilartrite,
constituem objetivos principais os seguintes pontos:
+ Informar o doente sobre o novo tratamento que ird iniciar, nomeadamente nos
seguintes pontos: principais rea¢des adversas esperadas e gestao das mesmas, via
e forma de administracao do farmaco, e condi¢des de transporte e conservacao;
** Promover a boa adesdo ao tratamento por forma a serem atingidos os resultados
esperados;
% Garantir a disponibilidade para o esclarecimento de duvidas e manutencdo do

didlogo entre médico, doente e farmacéutico.

Esta consulta deve incluir ainda:

** Registo de dados do doente como a idade, o sexo, antecedentes pessoais,
diagnéstico, dados analiticos de atividade da doenca (e.g. PCR, VS), tratamentos
prévios, data de inicio do farmaco bioldgico e tratamentos concomitantes para
outras patologias;

3

A

Validacdo do tratamento a fim de se verificar a dose, posologia e via de
administracdo, possiveis incompatibilidades e interagdes medicamentosas;
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*
°

Entrevista clinica e motivacional com perguntas abertas para criar e manter uma
relacdo de confianga, co-responsabilizar o doente no tratamento, esclarecer as
duvidas e fornecer o contacto para a resolucdo de problemas de forma mais
répida;

% Planeamento das consultas de seguimento.

X/

20.2. Consultas Subsequentes

X/

% Verificar a efetividade e validar os primeiros 3 ou 4 meses de tratamento,
avaliando os seguintes pontos:

- Monitorizacdo das alteracGes analiticas (se houverem);

- Revisdo do tratamento e sugerir possiveis alteracoes terapéuticas (se aplicavel);

- Verificar a adesdo ao tratamento através dos registos de dispensa pela farmicia
hospitalar, e registar na histéria clinica do doente.

O objetivo terapéutico é alcancar a remissao da doenca ou, pelo menos, reduzir para
um nivel minimo a sua atividade inflamatdria que se traduz por um BASDAI < 2, VS < 2,
dor (pergunta 2 do BASDAI) < 2, e inflamag¢do (média das perguntas 5 e 6 do BASDAI) < 2;
alternativamente, um ASDAS < 1,3 também pode ser considerado.

Nos casos de doenga avangada ou resistente, os objetivos terapéuticos sao menos
ambiciosos e pode-se considerar como boa resposta ao tratamento um BASDAI > 2 ou
ASDAS > 1.

Havendo resposta ao tratamento, aconselha-se um seguimento a cada 3 ou 4 meses.
Nos doentes avaliados em que se constata uma atividade de doen¢a minima em pelo
menos duas avalia¢des, pode-se sugerir uma diminuicao da dose ou alargamento do
intervalo entre administracoes.
Considera-se auséncia de resposta ao farmaco quando ao fim de 3 ou 4 meses exista
entesite persistente, uveite e/ou inflamagdo articular.

*

K/
*

Esclarecimento de duvidas ao doente e revisdo da técnica de administragao;
» Avaliacdo do risco de morbilidade farmacoterapéutica, estratificacdao dos doentes
e monitorizacdo de reagbes adversas (relacionadas com a administracao, infecGes

*,

DS

respiratdrias, urindrias, celulite infeciosa, herpes, sinusite, alteracdes
gastrointestinais, sinais de reativacdo da hepatite B, entre outros).
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Estratificacdo dos doentes:

A estratificacdo de um doente reumdtico é de extrema importdncia para se

identificarem aqueles que mais poderdao beneficiar da consulta farmacéutica e

estabelecer as intervenc¢des mais efetivas em cada doente.
A Sociedade Espanhola de Farmdacia Hospitalar (SEFH) elaborou um modelo de
estratificacdo robusto e que se pode adaptar a realidade em Portugal. Esse modelo

contempla 23 variaveis, agrupadas nos grupos abaixo descritos.

Pontuagao
Sexo 1
<12 anos 1
Variaveis |dade 13-17 anos 3
demograficas 18-69 anos 2
> 70 anos 2
Doente gravida 3
Doente com intengdo de engravidar 2
Habitos de vida ndo-saudaveis Tabagismo 2
Alcool/Drogas 3
Variaveis Doente com barreiras a comunicagao 3
sociais, do Doente sem suporte social e/ou familiar 3
estado Doente ativo cuja profissdo pode condicionar o tratamento 2
cognitivo e Doente com redugdo da qualidade de vida devido a doenca 3
funcional Doente com problemas psiquidtricos que ndo implicam 3
cuidados de um cuidador
Doente com deterioracdo cognitiva que implicam ou nao 2
cuidados de um cuidador
2 2 doengas 2
cronicas
Co-morbilidades Insuficiéncia
renal e/ou 3
Variaveis . . — hepatica
, . Doente seguido em 2 ou mais especialidades, consequente 3
clinicas dos 6rgaos afetados pela espondilartrite
Uma ou mais hospitalizagdes e/ou urgéncias nos ultimos 2
meses consequentes do tratamento instituido para a 3
espondilartrite
Atividade da doenga moderada a elevada 3
Doente naive a tratamentos exclusivos hospitalares 4
Variaveis Doente polimedicado (26 medicamentos) 3
relacionadas | Alteracdo da tabela habitual de medicamentos nos ultimos 6 3
com o meses
tratamento Doente a tomar algum “medicamento de alto risco”

Potencial risco de interacBes graves
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Variaveis Reacbes adversas graves ao tratamento no ultimo ano 3
relacionadas Falha na adesdo ao tratamento
com o Medicamento sujeito a monitorizag¢do adicional 2
tratamento (comercializacdo ha 1 ano ou inferior a esse periodo)

O somatério da pontuacdo atribuida a cada varidvel indica o valor total
correspondente ao doente. Em funcdo dessa pontuacdo final, o doente é classificado
segundo um nivel de prioridade, conforme descrito abaixo:

7
L X4

Prioridade 1: > 31 pontos, doentes gravidas ou com desejo de engravidar;
% Prioridade 2: 18-30 pontos;
P

7
L X4

X/

rioridade 3: <17 pontos.

Este modelo prevé ainda que os doentes possam ser estratificados vdarias vezes
durante o periodo total de seguimento em consulta farmacéutica, conforme a tabela

abaixo:
Todos os doentes No inicio do tratamento
Doentes com prioridade 1 Semestralmente
.. Anualmente, excepto:
Doentes com prioridade 2 - decisdao do farmacéutico de antecipar;

- alteracdo ao tratamento.

.. S6 efetuada a consulta nos seguintes casos:
Doentes com prioridade 3 - decisdo do farmacéutico de antecipar;

- alteragdo ao tratamento.
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