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RESUMO  

 

As espondiloartrites compõem uma categoria de doenças reumatológicas que têm 

em comum alguns aspectos, como dor lombar de caráter inflamatório, alterações 

radiológicas, entesopatias, fator reumatoide negativo e presença do HLA-B27. As 

doenças classificadas nesse grupo são a Espondilite Anquilosante, Espondilite 

Anquilosante Juvenil, Artrite Psoriásica, Artrite Reativa, Artrites Enteropáticas e 

Espondiloartrites Indiferenciadas. 

O objetivo deste estudo, retrospectivo e transversal, foi avaliar o perfil do 

envolvimento articular de pacientes portadores de espondiloartrites atendidos no serviço 

de Reumatologia do Ambulatório Araújo Lima (AAL) no período de Agosto de 2014 a 

Maio de 2015, na cidade de Manaus – Amazonas. Além disso, identificar a relação entre 

etnia e padrão de envolvimento articular. 

Dentre as espondiloartrites, a de maior frequência é a Espondilite Anquilosante 

Primária, protótipo das espondiloartropatias, e está bastante relacionada a indivíduos 

jovens, de etnia parda e do sexo masculino.  

 

 

 

 

 

Palavras-chave: Espondiloartrites, Comprometimento Articular, Etnia. 
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INTRODUÇÃO 

 

As espondiloartrites (EpA) constituem um grupo de doenças que tem em comum  

características: como dor lombar de caráter inflamatório, sacroileíte, entesopatias, 

ausência de fator reumatoide e outros autoanticorpos no soro e associação com HLA-

B27. Os principais componentes deste grupo são: espondilite anquilosante (EA), 

espondilite anquilosante juvenil (EAJ), artrite psoriásica (APs), artrite reativa (ARe), 

artrites enteropáticas e espondiloartrites indiferenciadas (Moll et al., 1974). Por se tratar 

de um grupo de doenças que é prevalente e que pode trazer complicações severas a seus 

portadores, faz-se necessário traçar um estudo do perfil de envolvimento articular desses 

pacientes e correlacionar com a origem étnica, de modo que se possa realizar controle 

terapêutico efetivo e melhorar o prognóstico dos mesmos.  
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OBJETIVOS 

 

Objetivo Geral  

 

Avaliar os perfis epidemiológicos e de envolvimento articular de pacientes 

portadores de espondiloartrites, tais como espondilite anquilosante, espondilite 

anquilosante juvenil, artrite psoriásica, artrite enteropática e artrite reativa, atendidos no 

serviço de Reumatologia do Ambulatório Araújo Lima (AAL) no período de Agosto de 

2014 a Maio de 2015, na cidade de Manaus – Amazonas. 

 

Objetivos Específicos 

 

 Avaliação clínica do padrão de envolvimento articular periférico e axial, e 

enteses; 

 Identificar a relação com etnia e padrão de envolvimento articular.  
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REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

As Espondiloartrites (EpA) compreendem um grupo heterogêneo de doenças que 

compartilham características clínicas e genéticas, bem como alterações estruturais nos 

estudos de imagem. A positividade para o HLA-B27 e a ausência de fator reumatoide 

são comuns a esse grupo de doenças. A alta frequência de fenômenos inflamatórios na 

coluna vertebral, articulação sacroilíaca, articulações periféricas e enteses são 

considerados critérios para EpA (Da Costa et al., 2014). 

Com a finalidade de conseguir englobar este amplo e heterogêneo grupo de 

doenças, vários critérios classificatórios foram propostos. Mais recentemente, foram 

desenvolvidos os critérios ASAS de classificação para espondiloartrites axiais, em que 

se utilizam dados de ressonância magnética e possibilitam um diagnóstico mais precoce 

(Rudwaleit et al., 2009). 

 A espondilite anquilosante (EA) é o protótipo das EpA e, como a maioria delas, 

é uma doença inflamatória crônica que acomete preferencialmente a coluna vertebral, 

podendo evoluir com rigidez e limitação funcional progressiva do esqueleto axial. 

Geralmente se inicia no adulto jovem (segunda a quarta décadas da vida), 

preferencialmente do sexo masculino, da cor branca e em indivíduos HLA-B27 

positivos (Sampaio-Barros et al., 2004). O acometimento axial costuma ser ascendente, 

envolvendo progressivamente a coluna dorsal e cervical, contribuindo para o 

desenvolvimento da “postura do esquiador“, composta pela retificação da lordose 

lombar, acentuação da cifose dorsal e retificação da lordose cervical. O acometimento 

periférico caracteriza-se pela presença de entesopatias e oligoartrite, que predominam 

em grandes articulações de membros inferiores, como tornozelos, joelhos e 

coxofemorais (Wang et al., 2006). A mudança radiográfica do paciente com EA é o 

marcador mais concreto da progressão da doença, mas os fatores preditores dessa 

progressão radiográfica ainda permanecem obscuros (Kim et al., 2015) 

Já a Espondilite Anquilosante juvenil (EAJ) é caracterizada por se manifestar 

antes dos 16 anos de idade. Costuma iniciar-se com artrite e entesopatias periféricas, 

evoluindo, somente após alguns anos, para a característica lombalgia de ritmo 

inflamatório. A doença juvenil costuma ter diagnóstico mais tardio, e muitos destes 

pacientes podem ser diagnosticados como Artrite Idiopática Juvenil, no início dos 

sintomas. O comprometimento do quadril é mais frequente na criança do que no adulto, 

o que determina um pior prognóstico, pela necessidade de próteses totais de quadril em 

muitos pacientes (Sampaio-Barros et al., 2004). 

 A artrite psoriásica (APs) é uma artrite inflamatória, soronegativa para o fator 

reumatoide, associada à psoríase cutânea (Moll et al., 1973). Cerca de 6 a 42% dos 

pacientes com psoríase desenvolvem algum tipo de acometimento articular (Gladman et 

al., 2005). O acometimento da pele costuma preceder a artrite em 75% dos casos, 

havendo ocorrência simultânea em 10% dos pacientes. Nos outros 15% de pacientes, a 

artrite pode preceder a lesão de pele (Espinoza et al., 1998). Embora, por muitos anos, a 

APs tenha sido considerada uma forma mais branda de artrite inflamatória, os pacientes 

com APs podem ter destruição da articulação , limitação funcional , redução da 
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qualidade de vida e incapacidade psicossocial a uma extensão comparável à de 

pacientes com artrite reumatóide (AR) (McHugh et al., 2003). 

O envolvimento articular na APs possui cincos apresentações clínicas: a forma 

oligoarticular assimétrica, que é a forma clínica mais frequente, acometendo grandes 

e/ou pequenas articulações; tenossinovites são comuns, caracterizando os "dedos em 

salsicha" (dactilite); a forma poliarticular simétrica apresenta quadro articular muito 

semelhante à artrite reumatoide; pode acometer as articulações interfalangeanas distais, 

comumente não afetadas na artrite reumatoide; a forma clássica acomete 

exclusivamente as articulações interfalangeanas distais e geralmente pode estar 

associada à lesões ungueais típicas da psoríase (“unha em dedal”); a forma mutilante  é 

a forma clínica menos frequente e mais grave, acometendo geralmente indivíduos 

jovens, na segunda e terceira décadas de vida; afeta as pequenas articulações das mãos e 

dos pés, evoluindo para deformidades importantes, com encurtamento dos dedos; e a 

forma espondilítica compreende o envolvimento do esqueleto axial os sintomas clínicos 

costumam ser indistinguíveis daqueles apresentados pela espondilite anquilosante. 

A Artrite Enteropática está comumente associada às doenças intestinais 

inflamatórias (DII) como a Doença de Crohn e a Retocolite Ulcerativa, seguindo um 

curso independente da doença intestinal (Taurog, 2013). O envolvimento articular em 

pacientes com DII tem uma prevalência que varia entre 17 e 39%. É frequentemente 

caracterizada por um envolvimento das articulações axiais, mas pode também estar 

associado com a artrite periférica tal como sinovite e / ou dactilite e / ou entesopatia 

(Peluso et al., 2013).  

 O envolvimento articular na Artrite Enteropática pode ser subdividido em três 

apresentações clínicas: oligoartrite periférica, poliartrite periférica e espondilite 

enteropática. A oligoartrite periférica acomete preferencialmente grandes articulações 

de membros inferiores, associada à entesopatias periféricas. Não há predileção por 

gênero e sua evolução está associada à atividade da doença intestinal. (Taroug, 2013). O 

espectro do envolvimento axial varia de dor lombar inflamatória com ou sem evidência 

radiológica de sacroileíte (às vezes assintomática) até espondilite caracterizada pelos 

aspectos clínicos e radiológicos clássicos da EA. O aparecimento de envolvimento axial 

precede frequentemente o aparecimento da DII e não é influenciada por cirurgia 

intestinal (Baeten et al., 2002). 

A Artrite Reativa (ARe) faz referência a uma artrite que se desenvolve logo após 

ou durante uma infecção bacteriana; geralmente geniturinária ou gastrointestinal, 

desencadeada por patógenos os quais não se consegue isolar nas articulações 

acometidas (Inman, 2004). É, pois, uma artrite asséptica que ocorre subsequentemente a 

uma infecção extra-articular (Chudomirova, 2008). A artrite reativa é composta da 

tríade clínica de artrite, uretrite e conjuntivite pós-infecciosas (Inman, 2004). O 

envolvimento extra-articular da artrite reativa pode também cursar com vulvite, 

balanite, lesões mucocutâneas, dactilites e entesites diversas (Lassila et al., 2003). 

É uma doença pouco frequente e, entre as EpA, constitui a minoria dos casos. A 

sua incidência é provavelmente subestimada, já que casos leves podem não ser 

diagnosticados. A artrite reativa é uma condição que ocorre globalmente, afetando 

predominantemente adultos jovens entre 20 e 40 anos. Acomete mais homens do que 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4331233/#bibr81-2040622314563929
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mulheres, numa taxa de 3:1 quando a infecção inicial é gênito-urinária (Handulay et al., 

2006). Já a artrite reativa pós-entérica atinge igualmente ambos os sexos. Na  ARe, em 

indivíduos geneticamente predispostos, o agente infeccioso representa o “fator gatilho” 

para o desenvolvimento da doença. Os gatilhos mais comuns são patógenos urogenitais 

(Chlamydia spp.) e entéricos (Shigella, Salmonella, Yersinia e Campylobacter spp.) 

(Toivanen et al., 1999). 

O intervalo entre a infecção sintomática e início da artrite costuma ser de alguns 

dias a 8 semanas.. O quadro articular costuma ter um padrão da artrite mono ou 

oligoarticular assimétrica, predominantemente de membros inferiores. 

As espondiloartrites indiferenciadas representam um grupo de pacientes com 

características clínicas e/ou radiológicas sugestivas de uma espondiloartrite, no entanto 

sem preencher critérios diagnósticos para nenhuma das doenças específicas do grupo. 

Muitas vezes é apenas um diagnóstico provisório, pois pode tratar-se de um estágio 

precoce ou uma forma frustra de uma espondiloartrite definida (Zeidler et al., 1992). 

Ainda que não tenham uma etiologia definida (com exceção da Artrite Reativa), 

sabe-se que fatores genéticos, ambientais e hormonais podem modular a prevalência e o 

fenótipo das EpA (Skare et al., 2012). Além disso, aspectos socioeconômicos podem 

influenciar na exposição a possíveis fatores desencadeadores e na busca por assistência 

médica e tratamento.  

As EpA acometiam primariamente indivíduos do gênero masculino. Todavia, sua 

expressão tem crescido entre mulheres e vêm sendo reconhecidas como importante 

causa de disfunção nesse grupo também (De Carvalho et al., 2012).   

Além de o gênero ser um fator reconhecido no surgimento de EpA, a etnia 

também se faz presente. Na população brasileira, percebe-se que, devido ao alto grau de 

miscigenação por conta do processo de colonização, pacientes com EpA mostram 

diferentes padrões de envolvimento articular de acordo com sua origem étnica, estando  

associada a aspectos clínicos distintos na de EpA em pacientes brasileiros.  Estudos 

mostram que pacientes portadores de  EpA afro-brasileiros têm uma pior qualidade de 

vida e apresentam  uma doença pior em comparação com os da raças  caucasianos tendo 

em visto o fator socioeconômico associado a este fato. Pacientes que não dispõem de 

acesso aos meios de saúde apresentam um prognóstico ruim da doença, o que ocorre 

principalmente entre os indivíduos afro-brasileiros (Skare  et al., 2012). 
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MATERIAIS E MÉTODOS  

 

 Desenho de Estudo  

 

Estudo retrospectivo e transversal realizado em série de casos de pacientes com 

diagnóstico de Espondiloartrites atendidos no ambulatório de Espondiloartrites do 

serviço de Reumatologia do Ambulatório Araújo Lima, na cidade de Manaus, 

Amazonas.   

 

Local de Estudo 

 

 O estudo foi realizado no Ambulatório Araújo Lima (AAL), vinculado à 

Universidade Federal do Amazonas (UFAM), localizado em Manaus, estado do 

Amazonas, que recebe pacientes desta capital, de cidades do interior e de estados 

vizinhos.  

  

 Critérios de Inclusão 

 

Pacientes com diagnóstico de espondiloartrites que foram classificados de acordo 

com critérios de Nova York modificados (1984) e com critérios do ASAS(Sociedade 

Internacional de Avaliação das Espondiloartrites) (2009).  

Idade igual ou superior a 18 anos. 

Ambos os sexos.  

Concordância em participar do estudo através do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE), após esclarecimento verbal e escrito sobre os objetivos e a 

metodologia da pesquisa. 

 

   Critérios de Exclusão 

 

Pacientes que não preencham critérios para o diagnóstico de Espondiloartrites. 

 

 

 Dos Procedimentos 

 

Os pacientes que compareceram e concordaram em participar do estudo, foram 

avaliados e submetidos à anamnese e exame físico detalhado, para caracterizar o tipo de 

comprometimento articular, e investigados a história clínica de EpA, juntamente com a 

avaliação de seu prontuário. As informações na história clínica incluíram idade, gênero, 

etnia, altura, peso, história patológica pregressa, uso de medicamentos, 

desenvolvimento psicomotor e perfil psicossocial.  Ao exame físico, foi feita a avaliação 

do quadro articular detalhada para caracterizar o tipo de comprometimento articular 

(articulações, coluna vertebral e ênteses) dos pacientes. Todos os pacientes responderam 

a um questionário atual completo. 
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Dados referentes à EpA, foram obtidos por meio de entrevista e revisão de 

prontuários, e baseado no protocolo oficial do Registro Brasileiro de Espondiloartrites, 

já previamente preenchidas e em anexo nos prontuários dos pacientes portadores de 

Espondiloartrites do Serviço de Reumatologia do Ambulatório Araújo Lima, na cidade 

de Manaus.  

      O diagnóstico de EA foi considerado quando os pacientes preencheram os 

critérios de Nova York modificados (1984) e ASAS (2009); APs quando preencheram 

os critérios de Moll e Wright (1973); ARe quando oligoartrite inflamatória assimétrica 

de membros inferiores esteve associada à entesopatia e/ou dor lombar inflamatória após 

infecções entérica e/ou urogenital; e artrite associada à doenças inflamatórias intestinais 

(DII) nos casos de dor axial inflamatória e/ou acometimento articular periférico 

associado à DII (Doença de Crohn ou Retocolite Ulcerativa). EA juvenil foi considerada 

quando os pacientes iniciaram os sintomas de uma EA antes dos 16 anos de idade. Os 

pacientes foram avaliados quanto aos diagnósticos clínicos (EA, AP, ARe, artrite 

associada à DII, EI e EA juvenil) e quanto às formas clínicas (axial, periférica, 

entesítica e mista). 

Os dados obtidos por meio de entrevista e da revisão do prontuário, assim como 

os achados do exame articular foram anotados em ficha-protocolo, que serviu também 

como formulário para a pesquisa, e incluídos em um banco de dados informatizado 

(programa Excel, 2003, Microsoft). 

 

  Riscos e Benefícios do Estudo 

 

O estudo proposto apresentou riscos mínimos e controlados para os sujeitos da 

pesquisa, os pesquisadores e às instituições envolvidas visto que o mesmo se baseia na 

coleta de história clínica, exame físico e análise de prontuários dos participantes.  

Para evitar a possibilidade do estudo em questão levar os pacientes ao 

constrangimento ou desconforto às perguntas da anamnese e exame físico  aplicados, a 

pesquisa foi esclarecida aos mesmos e dúvidas foram  respondidas. A entrevista com os 

sujeitos da pesquisa foi realizada em ambiente reservado, apenas com o participante e os 

pesquisadores, após a assinatura do TCLE em duas vias. 

O principal benefício proporcionado por esta pesquisa foi o de levantar e analisar 

dados que podem estar relacionados às diversas formas de acometimento articular nos 

diferentes grupos de pacientes portadores de espondiloartrites, de tal forma a se buscar 

meios que possibilitem melhor acesso ao serviço de saúde e tomadas de novas 

abordagens terapêuticas. 

 

Análise Estatística 

Para a análise descritiva dos dados quantitativos foram utilizados a média, 

mediana, desvio-padrão (DP) e proporções para variáveis categóricas. Para as variáveis 

categóricas foram utilizados os testes qui-quadrado de Pearson. Valores de p<0,05 

foram considerados estatisticamente significantes. Os dados foram digitalizados na 

planilha Excel 2010, Microsoft®. As análises estatísticas foram feitas no software 

EpiInfo 7.0. 
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RESULTADOS  

 

Participaram do estudo 73 pacientes, sendo a média de idade de 46 ± 12 anos. 

Mais de 86% dos pacientes estavam com idade inferior a 58 anos, ou seja, 10/73 

pacientes estavam com idade acima de 58 anos, sendo que 50/73 pacientes (30,14%) 

estavam com idade entre 42 e 50 anos de idade.   

 

Tabela 1.   Número de pacientes correspondente às faixas etárias. 

 

Idade  Número de pacientes (%) 

18 a 26 anos 4 5,48% 

26 a 34 anos 6 8,22% 

34 a 42 anos 16 21,92% 

42 a 50 anos 22 30,14% 

50 a 58 anos 15 20,55% 

58 a 66 anos 5 6,85% 

66 a 74 anos 3 4,11% 

74 a 82 anos 2 2,74% 

Total Geral 73 100,00% 

 

 

Em relação ao gênero do pacientes, 51(69,86%) do gênero masculino e 22 

(30,13%) feminino. 

 

Tabela 2.   Número de pacientes por gênero. 

 

Gênero Número de pacientes 

Masculino 51 

Feminino 22 

 

 

Figura 1. Gráfico ilustrando o gênero dos pacientes e suas porcentagens. 

 

 
 

70%

30%

Gênero

Masculino Feminino
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 Em relação à etnia dos pacientes, 52 (71,2%) identificaram-se como pardos, 15 

(20,5%) como brancos;  quatro (5,5%) pretos,  um (1,4%) amarelo e  um (1,4%) 

indígena. 

 

Tabela 3.   Número de pacientes em relação às etnias. 

 

Etnia Pardos Brancos Pretos Amarelos Indígenas 

Número de 

pacientes 
52 15 4 1 1 

 

 

Figura 2. Gráfico sobre as etnias e suas porcentagens. 

 

 
 

 

Diagnóstico e etnia 

 

 Em relação à etnia e ao diagnóstico dos pacientes avaliados, observamos que a 

maioria era parda e o diagnóstico mais frequente foi de EA e APs.  Dos 15 pacientes 

que se declararam brancos, 10 (66,7%) foram diagnosticados com EA e cinco (33.3%) 

com APs. Dos 46 pardos, 34 (65,4%) tiveram diagnóstico de EA, 15 (28,9%) de APs e 

três (5,8%) de artrite relacionada à DII. Sobre os pacientes que declararam-se pretos, 

dois (50%) tiveram diagnóstico de EA e dois (50%) de APs. Sobre os indígenas: um 

(100%) teve diagnóstico de APs. E os pacientes amarelos, um (100%) teve diagnóstico 

de artrite enteropática.  

Nenhum paciente foi diagnosticado com Artrite Reativa, EAJ ou Artrite 

Indiferenciada. Portanto, estas foram desconsideradas para a análise dos resultados. 

 

A Tabela 4 apresenta a relação entre diagnóstico e etnia dos pacientes. Podemos 

observar que o diagnóstico de Artrite Enteropática é o diagnóstico menos presente e que 

a EA foi o diagnóstico que apresentou maior frequência 
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Tabela 4.   Comparação entre o Diagnóstico x Etnia dos 73 pacientes portadores de 

EpA . 

 

Diagnóstico 
Etnia 

Total 
AMARELO BRANCO INDÍGENA PARDO PRETO 

Artrite 

Enteropática 
1 0 0 3 0 4 

Artrite 

Psoriásica 
0 5 1 15 2 23 

Espondilite 

Anquilosante 
0 10 0 34 2 46 

Total 1 15 1 52 4 73 

 Valor-p = 0,1781 

 

 

Figura 3.  O Gráfico de Frequências observadas da tabela Etnia x Diagnóstico dos 73 

pacientes portadores de EpA . 

. 

 
 

 

Diagnóstico x Gênero 

 

 Em relação ao diagnóstico e o gênero dos 73 pacientes portadores de EpA 

avaliados, não se observou correlação entre o sexo dos indivíduos com o tipo de 

diagnóstico dos pacientes (p = 0,0354), como pode ser observado na tabela 5. 
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Tabela 5.  Relação do Diagnóstico x Gênero dos 73 pacientes portadores de EpA . 

 

Diagnóstico Gênero Total 

Feminino Masculino 

Artrite Enteropática 3 1 4 

Artrite Psoriásica 9 14 23 

Espondilite Anquilosante 10 36 46 

Total 22 51 73 

 p = 0,0354 

 

 

Figura 4. Gráfico de Frequências observadas da tabela Diagnóstico x Gênero dos 73 

pacientes portadores de EpA . 

. 

 
 

 

 

Forma clínica e etnia 

 

Dos que 73 pacientes, 31 (42,46%) apresentaram comprometimento de esqueleto 

axial, sendo 21(28,8%) da etnia parda, 9 (29,03%) de etnia branca e 1 (32,25%) de etnia 

amarela. Em relação ao comprometimento articular periférico, observou-se uma amostra 

de 15 (20,54%) pacientes, sendo a maioria também de etnia parda, ou seja, 12 (80%) 

pacientes, 2 (13,33%) de etnia branca e 1 (6,66%) de etnia preta. E quanto ao 

comprometimento misto, tanto axial quanto periférico, foram observados 27 (36,98%) 

pacientes, em sua maioria indivíduos de etnia parda, isto é, 19 (70,37%) pacientes, além 

de 4 (14,81%) de etnia branca, 3 (11,11%) de etnia preta e 1 (3,70%) indígena. 

Na Tabela 6, observamos a relação entre Forma clínica e Etnia. Nota-se que o 

valor-p é de 0,3099, indicando que podemos afirmar que há correlação entre a forma 

clínica do paciente e sua etnia. 
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Tabela 6. Comparação entre Forma clínica x Etnia dos 73 pacientes portadores de EpA. 

. 

Forma clínica Etnia Total 

AMARELO BRANCO INDÍGENA PARDO PRETO 

AXIAL 1 9 0 21 0 31 

MISTA 0 4 1 19 3 27 

PERIFÉRICA 0 2 0 12 1 15 

Total 1 15 1 52 4 73 

  Valor-p = 0.3099 

 

 

A Figura 5 mostra a forma gráfica da Tabela 6, onde é possível observar que a 

forma clínica axial possui a maior frequência entre as etnias. 

 

 

Figura 5. Gráfico de frequências observadas na tabela Forma Clínica x Etnia dos 73 

pacientes portadores de EpA . 

. 

 
 

 

 

Forma Clínica e Gênero 

 

Dos 31 pacientes da população de estudo que apresentam a forma axial, observou- 

se que 22 (70,96%) do gênero masculino e 9 (29,03%) do feminino. Em relação aos que 

apresentaram comprometimento periférico, 8 (53,33%) masculino e 7 (46,66%)  

feminino. E dos que tem a forma clínica mista, 21 (77,77%) masculino e 6 (22,22%) 

feminino. 
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A Tabela 7 apresenta a comparação entre forma clínica e gênero dos pacientes. O 

valor-p observado foi de 0,2506. Logo, a forma clínica do indivíduo possui correlação 

com o seu gênero. 

 

Tabela 7.  Comparação da Forma clínica x Gênero dos 73 pacientes portadores de EpA 

. 

Forma clínica 
Sexo 

Total 
Feminino Masculino 

AXIAL 9 22 31 

MISTA 6 21 27 

PERIFÉRICA 7 8 15 

Total 22 51 73 

Valor-p = 0,2506 

 

 

A Figura 6 mostra a distribuição de frequências da forma clínica dos pacientes 

segundo o gênero, onde se pode notar que para o sexo masculino as formas mista e axial 

são as mais frequentes.  

 

Figura 6. Gráfico da relação Gênero x Forma Clínica dos 73 pacientes portadores de 

EpA . 
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CONCLUSÃO  

 

A partir dos dados obtidos na população de estudo avaliada no AAL, observa-se 

que a maioria dos pacientes avaliados foi do gênero masculino, porém, o gênero não 

possui correlação com o tipo de diagnóstico dos pacientes. Já, a forma clínica do 

indivíduo possui correlação com o seu gênero. 

De acordo com a análise, nota-se que a etnia está correlacionada com o tipo de 

diagnóstico do paciente. A maior parte dos pacientes observados na EA é parda. No 

entanto, dentre as etnias em estudo, apenas um paciente se identificou como “indígena”, 

assim como apenas um “amarelo”. Esta pequena amostra pode não exprimir a realidade 

do diagnóstico e comprometimento articular mais comuns nessas etnias. 

É possível considerar, ainda, uma correlação entre a forma clínica do paciente e 

sua etnia. Pode-se afirmar que dentre a forma clínica, a axial é a de maior ocorrência. 

Ou seja, as espondiloartrites acometendo as articulações da coluna vertebral e suas 

enteses. Ainda pode-se notar que para o sexo masculino as formas mista e axial são as 

mais frequentes.  

Em suma, pode-se inferir que dentre as espondiloartropatias, a de maior 

frequência é a Espondilite Anquilosante Primária, protótipo das espondiloartropatias, 

com predomínio axial e está bastante relacionada a indivíduos jovens, de etnia parda e 

do sexo masculino.  

Ainda que seja uma afecção muitas vezes de difícil diagnóstico, e que alguns 

fatores como gênero, idade e etnia, não sejam modificáveis, o acompanhamento 

adequado dos pacientes através da explanação a respeito de sua doença e da importância 

da adesão ao tratamento da mesma faz- se necessário naqueles com diagnóstico já 

definido. 
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