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NOTA TECNICA
IDENTIFICACAO DA REQUISICAO

CAMARA/VARA: 162 Camara Civel
COMARCA: Belo Horizonte

| - DADOS COMPLEMENTARES A REQUISICAO:

NUMERO DA SOLICITACAO: 2026.00010276, 10720 e 10760

IDADE: 41 anos Sexo: Feminino
DOENCA(S) INFORMADA(S): CID 10: H44.1

PEDIDO DA ACAO: Medicamento INFLIXIMABE 10 Mg/MI Po Liof Ct Fa Vd
Inc X 10 Ml

FINALIDADE / INDICACAO: Doenca de Behcet

REGISTRO NO CONSELHO PROFISSIONAL: CRMMG 41.517

Il — PERGUNTAS DO JUIZO:

Fundamentacdo para apreciar pedido de cobertura ou tratamento néo

incluido no rol devera realizar consulta técnica ao NATJUS.
Il = CONSIDERACOES/RESPOSTAS:

Conforme documentacdo meédica e inicial datada de 19/03/2026, trata-

se de paciente em tratamento na Saude Suplementar Unimed de 41 anos,
com Doenca de Bechet. Apresenta acometimento ocular grave
(panuveite), caracterizada por curso recorrente e corticodependente;
presenca de arterite retiniana; evolucéo para perda visual irreversivel
em olho direito, persisténcia de atividade inflamatoria sistémica (aftas
orais, manifestacbes cutaneas, artralgia). Submetida a procedimentos
cirirgicos complexos, 0s quais, proporcionaram apenas melhora
parcial, persistindo importante atividade inflamatéria ocular até a perda
da visao direita, caracteristica inequivoca de doenca ativa, agressiva e
refrataria. Trata-se, portanto, de condicdo potencialmente incapacitante e
com risco de cegueira bilateral, caso ndo haja controle adequado da
atividade inflamatdria. Ja foi submetida, sem sucesso adequado, as
seguintes terapias: corticoterapia sistémica em altas doses (oral e em

pulsoterapia venosa); azatioprina em dose plena; adalimumabe (uso
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prolongado, com falha clinica); ciclosporina suspensa por efeitos
adversos de hipertensdo grave. Mesmo com essas abordagens, houve
progressao da doenca com perda visual, caracterizando refratariedade
terapéutica. Necessita de terapia com anti-TNF como infliximabe 10
Mg/MI de acordo com recomendacgdes da EULAR (2018): Pacientes com
Doenca de Behget com acometimento ocular grave. A néo liberacédo do
tratamento implica em alto risco de perda visual no olho contralateral e
progressao de doenca sistémica inflamatoria o que acarreta potencial
incapacidade funcional permanente. Caso grave, com risco de dano
irreversivel. Negativa em 03/2026, da Unimed nado atendimento da Diretriz
(DUT) da ANS 65.

A doenca de Behcget (DB) € uma vasculite inflamatéria crbnica,
multissistémica, recorrente, descrita 450 a.C. na Grécia Antiga e
identificada pelo dermatologista turco Hulushi Behget. Classicamente é
descrita pela triade de lesfes orais, Ulceras genitais e uveite, mas pode
afetar olhos; pele; pulmdes; mucosas; articulagfes; trato gastrointestinal;
sistema nervoso central (SNC) e sistema vascular, principalmente veias.
Ocorre em todo mundo, mas curiosamente, é mais prevalente ao longo da
antiga Rota da Seda, incluindo paises do extremo Oriente, Oriente Médio e
da bacia do Mediterraneo. Acomete adultos jovens principalmente entre
18-40 anos de idade, No entanto, também pode comecar em uma idade
mais avancada e na infancia e adolescéncia (4-26% de incidéncia)
guando ¢é considerada doenca de Behcget infanto-juvenil. Sua
etiopatogenia é desconhecida e o diagndstico obedece a critérios bem
estabelecidos pelo International Study Group of Behget Disease, a saber:

- na presenca do pré-requisito de aftas orais recorrentes pelo menos 3
vezes ao ano acompanhados de dois dos seguintes sintomas:

- Ulceras genitais com lesédo ativa ou escarificada;

- lesBes de pele como eritema nodoso, foliculite e ulceragdes;

- uveite anterior e/ou posterior ou vasculite de retina;

-reacdo de patergia (hiperreatividade cutdnea a estimulos mecéanicos
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inespecificos).

N&o ha um marcador soroldgico para DB e, por isso, é chamada
de doenca soro-negativo. Os exames complementares servem para afastar
outras causas reumatoldgicas, infecciosas, outras patologias de
envolvimento ocular e neurolégico que possam simular o quadro. De acordo
comum estudo de associacdo detodo o genoma, o antigeno leucocitario
humano, o B51 (HLA-B51) é o fator genético/endégeno mais forte na BD.
Entre 40% e 80% dos pacientes com DB tém HLA-B51, enquanto esta
presente apenas em 10-30% dos controles saudaveis. Por esse motivo,
sua deteccdo € uma informacdo valiosa, embora ndo seja parte dos
critérios diagnoésticos oficiais. Aléem disso, pacientes com HLA-B51 séo
mais propensos a desenvolver manifestagbes oculares de BD.
Pacientes com HLA-A26 tém um risco maior de desenvolver iridociclite
e retinocoroidite, embora seu impacto seja mais proeminente para 0S
homens

O acometimento ocular pode ocorrer sob a forma de uveite e em
casos mais raros episclerite e queratite. A uveite é difusa associada a
vasculhe retiniana. Acomete 70% dos pacientes com BD. Assima BD é
uma das causas mais graves de uveite ndo infeccio. A uveite anterior é
tipicamente ndo granulomatosa, com hipopion movel podendo ocorrer
em 1/3 dos doentes, geralmente se desenvolve apds 2-3 anos. Pode levar
a cegueira que afeta 16-25% dos pacientes dentro de 5 a 10 anos apés o
inicio, apesar do tratamento. O envolvimento do segmento posterior, é
mais comum no sexo masculino e caracterizado por episodios
recorrentes de vasculite retiniana oclusiva, que afeta tanto veias como
artérias, vitrite e lesdes de retinite. O envolvimento ocular, assim como o
neuroldgico, é causa importante de morbilidade na DB.

A uveite de Behget (BU) é definida como uma panuveite nao
granulomatosa bilateral recorrente cronica e vasculite da retina. A BU
pode afetar tanto o segmento anterior quanto o posterior do olho; no

entanto, a panuveite € a apresentacdo mais frequente. Apenas 10% dos
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pacientes, na sua maioria mulheres, apresentam uma uveite anterior isolada
A vasculite retiniana necrosante oclusiva € um componente critico da
BU. Na fundoscopia, a periflebite tem a forma de nebulosidade branca
difusa perivascular e pode ser acompanhada de periarteriolite, que
nunca ocorre sozinha. Incidentes trombdticos, que séo tipicamente
oclusdes vasculares da retina do ramo inflamatorio bilateral, levam a
atenuacao arteriolar e ndo perfusdo da retina. As estas se segue a
neovascularizacdo da retina, que € uma possivel fonte de hemorragia
retiniana ou mesmo periflebite hemorragica. Apés a resolucdo do
processo inflamatorio agudo, o fundo do olho pode apresentar vasos
fantasmagoricos revestidos. A angiite do ramo gelado, com ou sem
neurorretinite, € outra manifestagdo possivel.

A ruptura da barreira sangue-retina devido a inflamacao resulta
em vazamento capilar perifoveal que causa edema macular cistdide (EMC)
e outras alteragcbes estruturais maculares. O vazamento vascular é
observado dentro do disco 6ptico, retina periférica e macula. A ECM é
diagnosticada em até 60% dos casos de BU e representa uma ameaca
potencial de perda de visdo. A névoa vitrea é um sinal de inflamacéo
ativa no polo posterior. A vitrite € mais proeminente no inicio do ataque
e se dissolve gradualmente, causando um desfoque visual recorrente. Um
sinal patognomonico para BU séo precipitados inflamatdrios periféricos
inferiores, semelhantes a pérolas, organizados em um padréo linear
ap6s 4-7 dias do inicio da uveite, que desaparecem sem qualquer
sequela dentro de semanas. Uma caracteristica da BU € a falta de
exsudato fibrinoso na camara anterior, de modo que o hipépio néo é
preso e pode se mover livremente com a gravidade. No passado o
hipopio era um fator de mau prognostico, considerado uma marca
registrada da BU, hoje em dia é um sinal bastante inespecifico. Esta
presente em apenas 30-40% dos casos. A BU grave resulta em atrofia
da retina difusa com glicose, atrofia vitrea, 6ptica e macular clara, com

vasos retinidos brancos em forma de cordao revestidos e atenuados,
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gue podem imitar a retinite pigmentosa.

O diagnostico de BU é baseado em critérios clinicos, de acordo
com o exame oftalmoldgico completo, com medida da acuidade visual,
avaliacao dos reflexos pupilares, biomicroscopia de segmento anterior,
tonometria e fundoscopia direta e indireta. A presenca de uveite e/ou
vasculite retiniana associada a Ulceras orais e/ou genitais sdo 0s
principais critérios diagnosticos. A presenca adicional de
pseudofoliculite, vasculite de sistema nervoso central e teste de
patergia positivo reforcam o diagndstico. O exame oftalmolégico clinico
deve identificar as alteragcfes oculares compativeis com o quadro de
uveite, como: celularidade no humor aguoso e vitreo; precipitados
ceraticos; nddulos e areas de atrofia iriana; aumento ou diminuicdo da
pressdo intraocular; hiperemia conjuntival, episcleral ou escleral,
opacificagao do cristalino; presenca de lesdo focal ou difusa de retina
e/ou coroide; edema retiniano; embainhamento vascular; isquemia
retiniana e trombose retiniana. Alguns exames podem ser utilizados para
auxiliar o manejo da BU como a:

- tomografia de coeréncia 6ptica incluindo as suas variantes a de
dominio espectral, de imagem profunda aprimorada fibra nervosa retiniana
peripapilar podem servir de alternativa para: avaliar a inflamacéo ocular;
como ferramentas de triagem no envolvimento posterior e na inflamagéo
ocular e na subclinica;

- angiografia por tomografia de coeréncia Optica (para visualizar alteracdes
microvasculares);

- Angiografia com fluorescéncia (AF) que tem a capacidade de visualizar
todo o fundo, permitindo a detec¢cdo de EMC e neovascularizagao da
retina, bem como o processo inflamatério subclinico em pacientes
com sintomas sistémicos de BD, ou seja processos em areas periféricas
de perfusao insuficiente. A AF é considerada o padrdo ouro em termos
de monitoramento da inflamacédo ocular na BU, podendo ser util para

o diagndstico precoce e a rapida introducdo do tratamento e ajustes
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do mesmo.

Mesmo que aremissao espontanea dentro de dias a semanas seja
um curso natural conhecido de BU, é improvavel que seja observada na
pratica clinica, pois 0s pacientes quase sempre recebem tratamento
intenso. O diagndéstico precoce € necessario para evitar a perda
permanente da visdo, pois a BU responde a um algoritmo
imunossupressor especifico. O tratamento visa o alivio dos sintomas e
uma rapida resolucéo da inflamacéao, prevenindo o limitando os danos
teciduais, a frequéncia e gravidade dos episdédios para evitar
complicagdes. Como tanto o segmento anterior quanto o posterior do
olho podem ser afetados, o importante € controlar a uveite posterior,
fator mais crucial para preservar a melhor acuidade visual possivel.
Varios esquemas terapéuticos de tratamento local e sistémico foram
desenvolvidos que dependem das estruturas afetadas e da gravidade da
doenca. A principal classe de medicamentos para atingir esses
objetivos sao os glicocorticoides (GC), representados pela prednisona As
desvantagens do uso desta classe sao os efeitos adversos locais, como
aumento da pressao intraocular e catarata e sistémicos como osteoporose,
sindrome de Cushing, diabetes mellitus, hipertenséo arterial sistémica,
necrose asseéptica de cabeca de fémur e outros. Além dos efeitos adversos,
eventualmente nao ocorre controle adequado da doenga com o uso isolado
do medicamento. A uveite anterior isolada pode ser tratada com gotas de
GC e gotas midriaticas elou cicloplégicas e nos casos de fatores
prognadsticos ruins, uso de azatioprina (AZA). As exacerbacdes agudas
de uveite posterior devem ser tratadas de forma agressiva devido a
ameaca potencial de perda grave da viséo. O tratamento de casos graves
deve ser induzido com altas doses de GC seguido de consolidacao
gradual ao longo de 3 a 6 meses. O atague agudo de uveite posterior
deve ser tratado com pulso intravenoso de metil prednisolona 250-1000
mg por 1-3 dias, para previnir a perda visual na fase aguda da BU,

complicacdes do que um longo periodo de terapia com GC em altas
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doses. Posteriormente deve ser usado 1 mg/kg/dia oral GC com reducéo
lenta, até que a dose de manutencdo de <7,5 mg seja atingida ou com uma
alta dose oral (1-1,5 mg/kg/dia). Os GC devem sempre ser usados em
conjunto com agentes imunossupressores como terapia de ponte. As
injecdes intravitreas ou perioculares de GC sdo sugeridas como uma
terapia adjuvante eficaz em uma doenca unilateral, EMC refrataria, em
pacientes com contraindicagbes a GC sistémicas ou quando uma
resposta adequada a terapia sistémica ndo é alcancada. No entanto,
complicagbes, como catarata (7,4-36%), aumento da pressao
intraocular (14,8-43%) e glaucoma (9%), devem ser levadas em
consideracéo.

Medicamentos imunossupressores de diferentes classes
apresentam papel importante, como redutores da dose ou poupadores
de GC e adjuvantes no controle inflamatorio, principalmente nas
seguintes condicdes: falha de resposta dos GC em monoterapia,
necessidade de dose de GC com toxicidade intoleravel para controlar a
doenca; indicacdo de uso crdénico em longo prazo de GC sistémicos ou
uveite agressiva, com rapido comprometimento funcional. Nestes
guadros 0s imunossupressores geralmente apresentam efeito
terapéutico pleno apds algumas semanas de uso, motivo pelo qual o
tratamento é iniciado simultaneamente ao GC sistémico, que tem sua
dose reduzida ou descontinuada ap0és a estabilizacdo da doenca. Estudos
mostram boa eficacia e seguranca dos variados imunossupressores no
tratamento de doenca ocular, a saber: inibidores das células T ou
inibidores da calcineurina, como a ciclosporina (CsA) com controle da
reacdo inflamatodria; AZA que reducéo daincidéncia de doencga ocular e
no acometimento do segundo olho, bem como controle da uveite com
reducdo do numero de episodios de hipopio; imunossupressores
bioldgicos antagonistas do fator de necrose tumoral alfa (anti-TNF) como
adalimumabe (ADA) e infliximabe (IFX) e os nao bioldgicos ciclofosfamida

(CYS) e o interferon alfa (IFN-alfa) apresentam eficacia no controle
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adicional de uveites refratarias aos GC sistémicos.

A Liga Europeia Contra o Reumatismo (EULAR) emitiu em 2018 uma
atualizacéo das recomendacdes para o tratamento da DB, considerando
a AZA e aCsA com maior nivel de evidéncia e aforca de recomendacéao
parapacientes com uveite posterior. A AZA é relatada na literatura como
eficaz no tratamento da BU na dose de via oral 2—2,5 mg/kg/dia que diminui
a taxa de uveite hipopdnica e doenca ocular nova; preserva a acuidade
visual e evita recaidas. Esta provado que a CsA diminui a frequénciae a
gravidade das recidivas na BU. Seu o uso é contraindicado no neuro-BD
ativo, ndo devendo ser implementado no fendtipo neuroldégico e ocular
parenquimatoso. Um aumento na prevaléncia de manifestacées do SNC
foi relatado em pacientes sob este medicamento. Pode ser é o
tratamento de terceira linha. Micofenolato mofetil e metotrexato séo
sugeridos como opg¢des imunossupressoras alternativas.

Os anti-TNFs reduzem o disco Optico e o vazamento vascular e
permitem uma reducdo gradual dos GC sistémicos até a
descontinuacdo ou baixa dose de manutencao. No seu uso € necessario
rastrear 0s pacientes para tuberculose e doenca desmielinizante antes do uso
de ADA e IFX, pois pode ocorrer ativacdo destas como o0 uso do
Imunossupressor. Os efeitos adversos mais comuns dos anti-TNFs sao
reacOes locais leves ainfusdes ou injegcdes subcutaneas. A presencade
falna de um anti-TNF nao exclui uma resposta bem-sucedida a outro
anti-TNF. De acordo com as recomendacOes do EULAR, o tratamento
biolégico deve ser usado como tratamento de segunda linha,
consideram que o interferon-alfa IFN-alfa, o IFX e o ADA sao preferidos
por alguns especialistas para o manejo de pacientes refratarios a AZA e
CsA. A Fundacédo de Imunologia Ocular e Uveite afirma que a BD com
envolvimento da retina € uma indicagcao absoluta para um uso precoce
da terapia imunomoduladora e enfatizam sua importancia nos casos de
uveite gue ameaca a viséo e para pacientes refratarios a GC. Os agentes

de IFN-alfa e TNF, como IFX e ADA, sao amplamente recomendados
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como opcdes de tratamento de primeira ou segunda linha para casos
refratarios e/ou recorrentes. A escolha da do imunomodulador depende
da gravidade da inflamacédo e do tempo em que a droga fornece efeito
terapéutico. A literatura reforca que IFX e ADA sdo adequadas para a
terapia poupadora de GC de primeira ou segunda linha com BU. Além
disso, a IFX pode ser um tratamento de primeira ou segunda linha para
exacerbacdes agudas de DB pré-existente. Ha relato que uma infuséo de
IFX de dose Unica é mais eficiente na supressao de episédios agudos
do que GC intravenosos ou intravitreos e pode servir como alternativa.
Alguns fluxogramas de tratamento sugerem IFX ou IFN-alfa como
terapia de primeira linha para uveite aguda que ameaca a Vvisdo na
apresentacdo, juntamente com altas doses de GC intravenosos e,
apenas AZA e CsA como terapia de primeira linha para uveite posterior
ou panuveite, juntamente com GC orais, mas IFX, ADA ou IFN-alfa em
casos refratarios e/ou recorrentes.

O IFX é administrado por via intravenosa em uma dose de carga de
3-5 mg/kg (0—2-6 semanas), seguida por uma dose de manutencao a cada
4-8 semanas. A otimizacdo da terapia IFX é recomendada ap0s pelo
menos 12 meses, uma vez que a remissao ocular tenha sido alcancada
por 3 a 6 meses. Ele pode ser introduzido prolongando gradualmente os
intervalos de dosagem ou reduzindo a dose para 3 mg/kg a cada oito
semanas e, em seguida, prolongando os intervalos de dosagem. O
tratamento deve ser interrompido assim que um intervalo de 12
semanas for alcancado na auséncia de inflamacéo ocular. A terapia deve
ser reiniciada em caso de recaida (5 mg/kg i.v. a cada oito semanas).
Trabalhos mostram que o IFX foi superior aos GC naregressédo do EMC,
vasculite retiniana e retinite; no entanto, a melhora da acuidade visual foi
comparavel como ADA, IFX e INF alfa. O IFX melhora significativamente
a BU de camara posterior, reduz a frequéncia de ataques oculares e
vasculite daretina e, além disso, reduz a CMT em pacientes com uveite

posterior grave. No entanto, o IFX parece nao ter vantagem sobre as
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terapias imunossupressoras convencionais na prevencao de
complicagdes maculares.

ADA é o primeiro e Unico agente ndo GC aprovado pela Food and
Drug Administration (FDA) no tratamento de intermediario ndo infeccioso,
posterior e panuveite. A ADA é a melhor droga imunomoduladora que
controla eficientemente a uveite néao infecciosa a longo prazo. Acredita-
se que a ADA (40 mg s.c. a cada duas semanas) preserve a acuidade
visual, reduza a CMT e diminua a atividade da vasculite da retina. Em um
estudo, 64% dos pacientes apresentaram resolucao de vasculite da retina na
FA apos trés meses de terapia, e 95% estavam livres de vasculite ativa apos
12 meses. Essas descobertas apoiam o uso de agentes anti-TNF como
terapia de primeira linha em BU grave, o que estd de acordo com a
recomendacao da Academia Americana de Oftalmologia. A terapia
combinada com ADA e imunossupressores parece nao ter vantagem
sobre a monoterapia ADA, e induzir melhor melhora da BU de camara
anterior avitrite e dainflamacéo do que o IFX apés um ano de tratamento
da BU refrataria.

O IFN-alfa é composto por varias proteinas extraidas de uma
fracdo leucocitaria do sangue humano que possuem propriedades
imunomoduladoras. E considerado um tratamento de segunda linha
devido aos seus efeitos colaterais e custos; no entanto, provou ser eficaz
no tratamento de manifestagcfes oculares de médio e longo prazo. O IFN-
alfa € administrado por via subcuténea, alcanca uma taxa de resposta
de 75% a 92%. E eficiente dentro de duas a quatro semanas apos o inicio
de tratamento, apresentando baixo potencial de recaida. BU de camara
anterior melhorou em 87,8% dos casos. Uma taxa de remisséo longa,
mesmo apés a descontinuacdo, parece ser uma vantagem da terapia
com IFN alfa sobre o anti-TNF. Os efeitos colaterais mais comuns do IFN-
alfa sdo sintomas semelhantes aos da gripe (88-100%), como fadiga,
mialgia, leucopenia e depresséo, que referem, sinal da auséncia dos

anticorpos anti-IFN.
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O Sistema Unico de Saude (SUS), considera a DB no painel de
doencas raras e paratal ainda ha Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéutica
PCDT de uveite nédo infecciosa que aborda o acometimento ocular da
DB com uso de GC (prednisona e metilprednisona venoso, oral e ocular),
AZA, CsA e ADA, CYS. Assim pode se inferir a disponibilizagcdo de AZA
para esta doenca por meio do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (CEAF). Entretanto ndo hé& citacdo no SUS do uso do IFX em
relacdo a DB, que esta disponivel no SUS, conforme os PCDT para
tratamento da Doenca de Crohn, retocolite ulcerativa, artrite reumatoide,
espondilite anquilosante e artrite psoriasica por meio do CEAF. Também
na Saude Suplementar, a Diretriz de Utilizacdo (DUT) 65 prevé o
fornecimento obrigatério do IFX se preenchido o0s requisitos
especificos, de diagnoéstico de doencas autoimunes moderadas a
graves como Doenca de Crohn, Retocolite Ulcerativa, Artrite
Reumatoide, Espondilite Anguilosante e Psoriase na presenca de
comprovacao de falha, intolerancia ou contraindicacédo a tratamentos
convencionais anteriores.

Concluséo: trata-se de paciente em tratamento na Saude Suplementar
Unimed de 41 anos, com Doenca de Bechet. Apresenta acometimento
ocular grave (panuveite), caracterizada por curso recorrente e
corticodependente; presenca de arterite retiniana; evolucéo para perda
visual irreversivel em olho direito, persisténcia de atividade inflamatéria
sistémica (aftas orais, manifestacdes cutaneas, artralgia). Submetida a
procedimentos cirdrgicos complexos, 0s quais, proporcionaram apenas
melhora parcial, persistindo importante atividade inflamatoria ocular até
a perda da visao direita, caracteristica inequivoca de doenca ativa,
agressiva e refrataria. Trata-se, portanto, de condi¢cdo potencialmente
incapacitante e com risco de cegueira bilateral, caso ndo haja controle
adequado da atividade inflamatoria. Ja foi submetida, sem sucesso
adequado, as seguintes terapias: corticoterapia sistémica em altas

doses (oral e em pulsoterapia venosa); AZA em dose plena; ADA (uso
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prolongado, com falha clinica); CsA suspensa por efeitos adversos de
hipertensdo grave. Mesmo com essas abordagens, houve progressao
da doenca com perda visual, caracterizando refratariedade terapéutica.
Necessita de terapia com anti-TNF como IFX 10 Mg/MI de acordo com
recomendacbes da EULAR (2018): Pacientes com Doenca de Behget
com acometimento ocular grave. A néo liberacdo do tratamento implica
em alto risco de perda visual no olho contralateral e progressao de
doenca sistémica inflamatdoria o que acarreta potencial incapacidade
funcional permanente. Caso grave, com risco de dano irreversivel.
Negativa em 03/2026, da Unimed ndo atendimento da Diretriz (DUT) da
ANS 65.

A DB € uma doenca rara e o acometimento ocular pode ocorrer
sob a forma de uveite e em casos mais raros episclerite e queratite em
70% dos pacientes com BD. A BU é difusa associada a vasculhe
retiniana. Pode levar a cegueira que afeta 16-25% dos pacientes dentro de
5 a 10 anos apo0s o inicio, apesar do tratamento. O envolvimento do
segmento posterior, € mais comum no sexo masculino e caracterizado
por episodios recorrentes de vasculite retiniana oclusiva, que afeta
tanto veias como artérias, vitrite e lesdes de retinite. O envolvimento
ocular, assim como o neuroldgico, é causa importante de morbilidade. A
BU grave resulta em atrofia da retina difusa com glicose, atrofia vitrea,
Optica e macular clara, com vasos retinidos brancos em forma de cordéo
revestidos e atenuados.

O diagnostico de BU é baseado em critérios clinicos, de acordo
com o exame oftalmoldégico completo, com medida da acuidade visual,
avaliacao dos reflexos pupilares, biomicroscopia de segmento anterior,
tonometria e fundoscopia direta e indireta. A presenca de uveite e/ou
vasculite retiniana associada a Ulceras orais e/ou genitais sdo 0s
principais critérios diagnosticos. A presenca adicional de
pseudofoliculite, vasculite de sistema nervoso central e teste de

patergia positivo reforcam o diagnadstico.
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Mesmo que aremisséo espontanea dentro de dias a semanas seja
um curso natural conhecido de BU, é improvavel que seja observada na
pratica clinica, pois 0s pacientes quase sempre recebem tratamento
intenso. O diagndéstico precoce € necessario para evitar a perda
permanente da visdo, pois a BU responde a um algoritmo
imunossupressor especifico. O tratamento visa o alivio dos sintomas e
uma répida resolucdo da inflamacé&o, prevenindo o limitando os danos
teciduais, a frequéncia e gravidade dos episdédios para evitar
complicagdes. Como tanto o segmento anterior quanto o posterior do
olho podem ser afetados, o importante € controlar a uveite posterior,
fator mais crucial para preservar a melhor acuidade visual possivel.

Medicamentos imunossupressores apresentam papel
importante, como redutores da dose ou poupadores de GC e adjuvantes
no controle inflamatério, principalmente nas seguintes condicdes: falha
de resposta dos GC em monoterapia, necessidade de dose de GC com
toxicidade intoleravel para controlar a doenca, indicacdo de uso crénico
em longo prazo de GC sistémicos ou uveite agressiva, com rapido
comprometimento funcional. A CsA; AZA; anti-TNF(ADA e IFX) os nao
biolégicos CYS e IFN-alfa apresentam eficacia no controle adicional de
uveites refratarias aos GC sistémicos.

A EULAR emitiu em 2018 uma atualizagcdo das recomendacgdes
para o tratamento da DB, considerando a AZA e a CsA com maior nivel
de evidéncia e a forca de recomendacdo para pacientes com uveite
posterior. O tratamento biolégico deve ser usado como segunda linha,
consideram que o IFN-alfa, o IFX e o ADA sao preferidos por alguns
especialistas para o manejo de pacientes refratarios a AZA e CsA. Os
anti-TNFs reduzem o disco 6ptico e o vazamento vascular e permitem
uma reducao gradual dos GC sistémicos até a descontinuacao ou baixa
dose de manutencéo. Os efeitos adversos mais comuns dos anti-TNFs
sdo reacdes locais leves a infusfes ou injecbes subcutaneas. A

presenca de falha de um anti-TNF ndo exclui uma resposta bem-
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sucedida a outro anti-TNF. A Fundacdo de Imunologia Ocular e Uveite
afirmou que a BD com envolvimento daretina € uma indicacéo absoluta
para um uso precoce da terapia imunomoduladora e enfatizam sua
importancia nos casos de uveite que ameaca a visao e para pacientes
refratarios a GC. Os agentes de IFN-alfa e anti-TNF, como IFX e ADA, séo
amplamente recomendados como opc¢des de tratamento de primeira ou
segunda linha para casos refratarios e/ou recorrentes. A escolha da
terapia imunomoduladora depende da gravidade da inflamacdo e do
tempo em que adrogafornece efeito terapéutico. A literaturareforgca que
IFX e ADA sé&o adequadas para a terapia poupadora de GC de primeira
ou segunda linha com BU. Além disso, a IFX pode ser um tratamento de
primeira ou segunda linha para exacerbacfes agudas de DB pré-
existente. Ha relato que uma infusdo de IFX de dose Unica € mais
eficiente na supresséo de episédios agudos do que GC intravenosos ou
intravitreos e pode servir como uma alternativa. Alguns fluxogramas de
tratamento sugerem IFX ou IFN-alfa como terapia de primeira linha para
uveite aguda que ameaca a visdo na apresentacdo, juntamente com
altas doses de GC intravenosos e, apenas AZA e CsA como terapia de
primeira linha para uveite posterior ou panuveite, juntamente com GC
orais, mas IFX, ADA ou IFN-alfa em casos refratarios e/ou recorrentes.
O IFX é administrado por via intravenosa na dose de carga de 3-5 mg/kg
(0—2—-6 semanas), seguida por dose de manutencdo a cada 4-8 semanas. A
otimizacédo da terapia IFX é recomendada ap6s pelo menos 12 meses,
uma vez que a remissao ocular tenha sido alcancada por 3 a 6 meses.
Ele pode ser introduzido prolongando gradualmente os intervalos de
dosagem ou reduzindo a dose para 3 mg/kg a cada oito semanas e, em
seguida, prolon gando os intervalos de dosagem. O tratamento deve ser
interrompido assim que um intervalo de 12 semanas for alcangado na
ausénciade inflamacao ocular. A terapia deve ser reiniciada em caso de
recaida (5 mg/kg i.v. a cada oito semanas). Trabalhos mostram que o IFX

foi superior aos GC na regressao do EMC, vasculite retiniana e retinite;

14/18

Nota Tecnica N° 10276,10720 e 10760 NATJUS-TIMG PM



# NatJus

Estadual

no entanto, a melhora da acuidade visual foi comparavel como ADA, IFX
e INF alfa. O IFX melhora significativamente a BU de camara posterior,
reduz a frequéncia de ataques oculares e vasculite da retina e, reduz a
CMT em pacientes com uveite posterior grave. No entanto, o IFX parece
nao ter vantagem sobre as terapias imunossupressoras convencionais
na prevencao de complicacdes maculares.

No SUS o PCDT de uveites néo infecciosas, disponibiliza GC
(prednisona e metilprednisona venoso, oral e ocular), AZA, CsA e ADA e ndo
disponibiliza IFX para BU. A droga IFX estd inscritas na RENAME e é
disponibilizada por meio do CEAF para Doenca de Crohn, retocolite
ulcerativa, artrite reumatoide, espondilite anquilosante e artrite
psoriasica. Também na Saude Suplementar, a DUT 65 prevé o
fornecimento obrigatorio do IFX se preenchido os requisitos especificos
de diagndéstico de doencas autoimunes moderadas a graves como
Doenca de Crohn, Retocolite Ulcerativa, Artrite Reumatoide, Espondilite
Anquilosante e Psoriase, na presenca de comprovacdo de falha,
intolerdncia ou contraindicacdo a tratamentos convencionais
anteriores.

O caso em tela se enquadra nas indicagdes do IFX, ja que se trata
de. Caso grave, recorrente, sem resposta adequada ou com efeitos
colaterais a opcdes disponiveis.
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