
Artigo original

235Rev Bras Reumatol 2010;50(3):235-48

Recebido em 22/09/2009. Aprovado, após revisão, em 27/04/2010. Declaramos a inexistência de conflitos de interesse.
Serviço de Reumatologia do Hospital Universitário de Brasília da Universidade de Brasília (HUB-UnB)1,3; Serviço de Reumatologia do Hospital das Clínicas 
da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)2 
1. Professora Colaboradora de Clínica Médica e do Serviço de Reumatologia da Faculdade de Medicina da UnB
2. Professora Colaboradora do HCFMUSP
3. Professor Associado de Clínica Médica e do Serviço de Reumatologia do HUB-UnB
Endereço para correspondência: Licia Maria Henrique da Mota. SHLS 716/916 Bloco E, salas 501-502. CEP: 70390-904. Centro Médico de Brasília, Asa Sul. 
Brasília, DF, Brasil. Tel/fax: 55 (61) 3245-1966. E-mail: licia@unb.br, liciamhmota@yahoo.com.br

Características demográficas e clínicas de uma 
coorte de pacientes com artrite reumatoide inicial 
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resumo

Introdução: Há poucos estudos realizados com populações latino-americanas sobre as características demográficas e 
clínicas dos pacientes com diagnóstico de artrite reumatoide (AR) inicial. Objetivo: Caracterizar uma população de 
pacientes com AR inicial acompanhada, prospectivamente, quanto aos aspectos demográficos e clínicos, comparando-a 
com outras coortes similares. Pacientes e métodos: Os dados apresentados fazem parte de um estudo prospectivo de 
coorte incidente, em que foram avaliados 65 pacientes com AR inicial, acompanhados de forma regular por 36 meses 
a partir do diagnóstico na Clínica de Artrite Reumatoide Inicial do Hospital Universitário de Brasília (HUB). Foram 
registrados os dados demográficos e clínicos pertinentes à avaliação inicial da coorte, incluindo características gerais, 
dados da história clínica e exame físico. Empregou-se estatística descritiva das variáveis analisadas. Resultados: 
Houve predomínio de mulheres (86%), com média de idade de 45,6 anos, brancas ou pardas (47,6%), pertencentes à 
classe social média-baixa (53,85%), com 8,3 anos de escolaridade em média. A maior parte dos pacientes iniciou os 
sintomas de forma aguda (76,9%), com acometimento poliarticular (69,2%), sinovite persistente em mãos (90,7%) e 
rigidez matinal prolongada (157 minutos, em média). Os pacientes apresentaram uma contagem média de articulações 
dolorosas (18,6) e edemaciadas (13,9) elevada e alta prevalência de nódulos reumatoides (15,3%), o que sugere doença 
de apresentação agressiva em sua fase inicial. Conclusão: As características demográficas e clínicas dos pacientes 
acompanhados nessa coorte brasileira divergiram em vários aspectos das coortes norte-americanas, europeias e latino-
americanas anteriormente publicadas.
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INTRODUÇÃO

Apesar dos recentes avanços no tratamento da artrite reuma-
toide (AR), ela permanece hoje como uma doença crônica, 
com potencial de danos ósseo e cartilaginoso irreversíveis, 
acarretando altos custos para o indivíduo acometido e para 
a sociedade.1

Sabe-se que a AR apresenta características bastante va-
riáveis de acordo com a população acometida. No entanto, a 
maior parte das informações disponíveis, sobretudo no que 
diz respeito à AR inicial, provém da Europa e dos Estados 

Unidos. São poucos os estudos realizados com populações 
latino-americanas.2-4

Não há um estudo de coorte brasileiro envolvendo pacientes 
com diagnóstico de AR inicial. Dessa forma, não se conhecem, 
na população brasileira, as características demográficas e 
clínicas da AR inicial. 

O objetivo deste estudo foi caracterizar uma população de 
pacientes com AR inicial acompanhada, prospectivamente, 
quanto aos aspectos demográficos e clínicos, comparando-a 
com outras coortes similares, latino-americanas, norte-ame-
ricanas e europeias.
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PACIENTES E MÉTODOS

Os dados apresentados fazem parte de um estudo prospectivo 
de coorte incidente, em que foram avaliados pacientes con-
secutivos com o diagnóstico de AR inicial acompanhados de 
forma regular por 36 meses a partir do diagnóstico, realizado na 
Clínica de Artrite Reumatoide Inicial do Hospital Universitário 
de Brasília (HUB), Universidade de Brasília (UnB), Brasil.

Definiu-se AR inicial como a ocorrência de sintomas arti-
culares compatíveis com a doença (dor e edema articulares de 
padrão inflamatório, acompanhados ou não de rigidez matinal 
ou de outras manifestações sugestivas de doença articular 
inflamatória, segundo avaliação por um observador único), 
com duração superior a seis semanas e inferior a 12 meses, 
independente do preenchimento dos critérios classificatórios 
do Colégio Americano de Reumatologia (ACR).5 

Foram registrados os dados demográficos e clínicos perti-
nentes à avaliação inicial da coorte, incluindo:
•	 Características gerais (idade, gênero, grupo 

étnico, nível socioeconômico pela escala de 
Graffar6 e anos de educação formal).
A classificação segundo o grupo étnico baseou-se naquela 

utilizada pelo estudo “Artrite Reumatoide na América Latina: 
Estudo de Coorte” – Grupo Latino-Americano de Estudo da 
Artrite Reumatoide (GLADAR).7 Essa classificação utilizou 
a informação do paciente sobre a raça de seus pais e quatro 
avós. Os pacientes foram interrogados sobre o local de nasci-
mento ou origem dos antepassados de seus pais e quatro avós 
e classificados como:

c.1)	 Brancos: indivíduos com os quatro 
avós brancos europeus.

c.2)	 Mestiços: indivíduos nascidos na América Latina, 
com mistura de ancestrais brancos e ameríndios.

c.3)	 Afro-Latino-Americanos: indivíduos nascidos 
na América Latina, com pelo menos um 
ancestral africano, sem importar se os demais 
ancestrais eram brancos, ameríndios ou outros.

c.4)	 Ameríndios: indivíduos com os 
quatros ancestrais autóctones.

Considerou-se prerrogativa do observador a atribuição 
final do grupo étnico, levando em conta as características 
antropomórficas do paciente.

Permitiu-se a categorização dos seguintes grupos étnicos: 
branco (quatro ancestrais brancos); branco – negro (pelo me-
nos um ancestral negro); branco – indígena (pelo menos um 
ancestral indígena); branco – amarelo (pelo menos um ancestral 
asiático); negro (quatro ancestrais negros); negro – indígena; 

negro – amarelo; indígena (quatro ancestrais ameríndios); indí-
gena – amarelo; amarelo (quatro ancestrais asiáticos); outros.
•	 Dados da história clínica: manifestações clínicas 

(duração dos sintomas, modo de início da artrite, 
acometimento articular, sinovite persistente em mãos, 
duração da rigidez matinal, manifestações associadas).

•	 Dados do exame físico: exame físico 
geral, contagem articular (28 articulações), 
avaliação de nódulos reumatoides.
Os pacientes receberam o esquema-padrão de tratamento 

utilizado no serviço, incluindo drogas modificadoras do curso 
da doença (DMARD) tradicionais e/ou terapia modificadora 
da resposta biológica, de acordo com a necessidade.

Realizou-se estatística descritiva das variáveis analisadas.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasília (CEP 
FM-UnB). Registro do projeto: CEP-FM 028/2007.

RESULTADOS

Características gerais

Foram avaliados inicialmente 65 pacientes com o diagnóstico 
de AR inicial, e a média de idade foi de 45,64 anos (± 14,51), 
variando de 26 a 71 anos. Predominaram o sexo feminino 
(56 pacientes, 86,15%), o grupo étnico branco (31 pacientes, 
47,69%) e a classe social média-baixa (35 indivíduos, 53,84%). 
O tempo médio de escolaridade foi de 8,3 anos (± 4,95 anos). 
A Tabela 1 resume as características gerais dos 65 pacientes 
analisados na avaliação inicial.

Manifestações clínicas

Segundo dados da história clínica, a média da duração dos 
sintomas articulares no momento do diagnóstico foi de 32 
semanas (± 15,4), sendo que 23 pacientes (35,3%) tinham 
menos de 12 semanas de sintomas ao diagnóstico – artrite 
muito inicial ou muito precoce.

A maioria dos 65 pacientes iniciou os sintomas articulares 
de forma aguda (50 indivíduos, 76,02%), com acometimento 
poliarticular (45 pacientes, 69,23%) e sinovite persistente 
em mãos (59 pacientes, 90,76%). A média de duração do 
sintoma de rigidez matinal foi de 157,53 minutos (± 108,64 
minutos). Ao exame físico inicial, observou-se que o número 
médio de articulações dolorosas foi de 18,64 (± 7,02) e o de 
articulações edemaciadas, 13,92 (± 4,94). Dez dos pacientes 
avaliados (15,38%) apresentavam nódulos reumatoides já na 
avaliação inicial.
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Na primeira avaliação, como manifestações associadas à 
AR, 42 pacientes (64,61%) relataram fadiga; 12 (18,46%), 
fenômeno de Raynaud; 9 (13,84%), sintomas de síndrome 
sicca; e 9 (13,84%), sintomas depressivos. Foram feitos os 
diagnósticos (clínico, laboratorial e histopatológico, quando 
pertinente) de anemia (12 pacientes, 18,46%), fibromialgia (10 
pacientes, 15,38%), vasculite cutânea (3 pacientes, 4,61%), 
episclerite (2 pacientes, 3,07%), doença intersticial pulmonar 
(2 pacientes, 3,07%) e polineuropatia periférica (1 paciente, 
1,53%). A Tabela 2 sintetiza as manifestações clínicas dos 
pacientes analisados na avaliação inicial.

DISCUSSÃO

A América Latina apresenta características demográficas 
bastante complexas, decorrentes de sua origem multiétnica, 
herança colonial e padrões de imigração. A interação desses 
fatores resultou em uma população altamente miscigenada, 
que varia entre os diferentes países da região, com uma ampla 
variabilidade de expressão genética.2-4

Os dados sobre incidência e prevalência, bem como sobre 
as características da AR nas populações dos países latino-
americanos, são escassos. Ao analisar resultados de estudos 
sobre AR realizados em países em desenvolvimento, deve-
se ter em mente que as características da doença podem ser 

afetadas pelos aspectos socioeconômicos, demográficos e dos 
sistemas de saúde desses países.8

As características dos pacientes de nossa coorte foram 
comparadas aos dados do GLADAR,7 coorte multinacional, 
prospectiva, observacional, multicêntrica, que avaliou 1.059 
pacientes com AR inicial, alocados em 46 centros de 14 países 
latino-americanos.9,10 O Serviço de Reumatologia do HUB/
UnB participou do GLADAR com 30 pacientes, distintos dos 
pacientes analisados neste estudo.

Características gerais

A idade média dos pacientes desta coorte foi muito semelhan-
te à relatada pelo GLADAR (46 anos ± 14,2), mas cerca de 
cinco anos inferior à encontrada entre as populações brancas  

Tabela 1
Pacientes com AR inicial avaliados no HUB, segundo 
suas características gerais (avaliação inicial, n:65)
Característica n (±) ou n (%)

Idade (anos) 45,64 (± 14,51)

Gênero Masculino
Feminino

9 (13,80%)
56 (86,15%)

Grupo étnico Branco
Branco/negro
Branco/indígena
Branco/asiático
Negro
Negro/indígena
Negro/asiático
Indígena
Indígena/asiático
Asiático
Outras

31 (47,69%)
18 (27,69%)

13 (20%)
0 (0)

1 (1,53%)
2 (3,07%)

0 (0)
0 (0)
0 (0)
0 (0)
0 (0)

Classe social (Graffar) I – classe alta
II – classe média-alta
III – classe média
IV – classe média-baixa
V – classe baixa

3 (4,61%)
10 (15,38%)
12 (18,46%)
35 (53,84%)

5 (7,69%)

Escolaridade (anos) 8,3 (±4,95)

As variáveis estão representadas em média do valor absoluto (± desvio-padrão) ou n (%). 

Tabela 2
Pacientes com AR inicial avaliados no HUB, segundo 
manifestações clínicas (avaliação inicial, n:65)
Informação da história clínica e exame físico n (±) ou n (%)

Duração dos sintomas 
antes do diagnóstico 
(semanas)

32 (± 15,41)

Modo de início 
da artrite

Agudo
Insidioso

50 (76,92%)
15 (23,07%)

Acometimento 
articular

Monoarticular
Oligoarticular
Poliarticular

3 (4,61%)
17 (26,15%)
45 (69,23%)

Sinovite persistente 
de mãos 59 (90,76%)

Duração da rigidez 
matinal (minutos) 157,53 (± 108,64)

Número de 
articulações dolorosas 18,64 (± 7,02)

Número de 
articulações 
edemaciadas

13,92 (± 4,94)

Nódulos reumatoides 10 (15,38%)

Outras manifestações 
ou diagnósticos 
associados à AR 

Fadiga
Anemia
Fenômeno de Raynaud
Vasculite cutânea
Vasculite sistêmica
Úlceras em membros 
inferiores
Manifestações 
pulmonares
Manifestações oculares
Manifestações 
cardíacas
Neuropatia periférica
Fibromialgia
Sintomas depressivos
Síndrome sicca

42 (64,61%)
12 (18,46%)
6 (9,23%)
3 (4,61%)

0 (0)
0 (0)

2 (3,07%)

2 (3,07%)

0 (0)
1 (1,53%)

10 (15,38%)
9 (13,84%)
9 (13,84%)

As variáveis estão representadas em média (± desvio-padrão) ou n (%). 
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norte-americana e europeias.1 É possível que essa diferença 
possa ser explicada por características demográficas específicas 
dos habitantes da região ou por diferenças reais na idade de 
apresentação dos sintomas.7

A proporção entre os gêneros também foi a mesma relatada 
pelo GLADAR:9-10 85% de mulheres para 15% de homens 
(8:1), mas muito diferente da proporção observada nos Es-
tados Unidos e na Europa, cuja média é 3:1.1 Tal diferença é 
de grande importância, uma vez que o gênero como preditor 
de prognóstico da AR tem evocado grande interesse ao longo 
das últimas décadas.11 Historicamente, não há consenso sobre 
diferença de apresentação da AR entre homens e mulheres, mas 
estudos recentes sugerem que mulheres são menos propensas 
a atingir remissão mediante tratamento.12

O grupo QUEST-RA (do inglês Quantitative Standard Mo-
nitoring of Patients with RA), que realiza um estudo transversal 
multinacional de pacientes com AR, avaliou 6.004 pacientes 
em 70 centros de 25 países, incluindo cinco centros do Brasil, 
e concluiu que a atividade da doença (medida pelo DAS 28) 
foi mais intensa entre mulheres que em homens. No entanto, 
os autores concluíram que grande parte da diferença entre os 
gêneros na apresentação da AR poderia originar-se das formas 
de aferição (incluindo o uso de escalas visuais analógicas), em 
vez da atividade da doença propriamente dita.13

Quanto ao grupo étnico, em nossa coorte predominaram 
os brancos (caucasianos), seguidos de perto pelos afro-latino-
americanos e mestiços. Esses dados diferem da coorte do 
GLADAR, do qual, seguindo-se o mesmo critério de classi-
ficação étnica utilizado em nosso estudo, 43% da população 
avaliada era composta por mestiços, 31% de caucasianos, 19% 
de afro-latino-americanos e 4% de ameríndios.8,9 

A composição étnica encontrada no presente estudo reflete, 
em parte, a da própria população brasileira, em que predomi-
nam os que se autodenominam brancos (49,9%), seguidos 
pelos pardos (43,2%) e negros (6,3%),14 ressaltando-se aqui 
as diferentes metodologias adotadas e a grande dificuldade em 
se classificar por cor/raça a população altamente miscigenada 
do Brasil . 

Tal diferença na composição étnica da população analisa-
da em nossa coorte, em relação às coortes norte-americanas, 
europeias e até de outros países da América Latina,7-9 é de 
grande interesse, uma vez que raça e cor podem influenciar a 
evolução e desfecho da AR.15

A estratificação social neste estudo foi semelhante à do 
GLADAR, no qual 58% da população avaliada foi classifica-
da como pertencente às classes sociais média-baixa e baixa, 
utilizando a escala de Graffar.8-10 A escolaridade média da po-
pulação em nosso estudo foi também comparável à relatada na 

coorte GLADAR, em que 77% dos pacientes referiam menos 
de 12 anos de educação formal e 42%, menos de 8 anos.9-10

As informações dessas coortes sobre nível socioeconô-
mico e anos de educação formal são relevantes, pois parece 
haver relação entre essas variáveis e o prognóstico da AR.16 
Há controvérsias sobre o fato de a AR ser ou não mais grave 
entre pacientes com nível socioeconômico mais baixo, mas 
os efeitos psicossociais da AR inicial são mais intensos para 
pacientes dos estratos sociais inferiores.17 Bengtsson et al. 
relataram associação entre um nível socioeconômico e edu-
cacional elevado e um menor risco para ocorrência de AR em 
uma amostra representativa da população sueca, sugerindo 
que fatores ambientais ou do estilo de vida possam influen-
ciar a evolução da doença.18 Pedersen et al. publicaram que o 
nível de educação estava inversamente associado ao risco de 
desenvolvimento de AR na população dinamarquesa, sendo o 
risco duas vezes menor para aqueles com um maior número 
de anos de educação formal.19

Manifestações clínicas

A média da duração dos sintomas articulares no momento do 
diagnóstico na coorte deste estudo foi um pouco superior à 
relatada pelo GLADAR (6,8 ± 4,4 meses),9-10 mas é importante 
ressaltar que mais de um terço dos pacientes avaliados em 
nosso estudo apresentava sintomas há menos de 12 semanas 
(artrite muito inicial ou muito precoce).

Quanto ao início dos sintomas, neste estudo, a maioria apre-
sentou uma forma aguda de início das manifestações articula-
res, o que diferiu dos resultados obtidos na coorte GLADAR,9 
na qual a maioria apresentou início insidioso (68%) e de curso 
aditivo (93%), e por Halla et al.,20 que relataram início agudo 
da sintomatologia da AR em 46% dos casos. Há controvérsias 
sobre a correlação entre a forma aguda ou insidiosa do início 
dos sintomas e o prognóstico da AR.21

O padrão de acometimento articular predominante em 
nossa coorte foi o poliarticular (cerca de dois terços dos 
casos), sendo as formas oligo e monoarticulares mais fre-
quentes do que o relatado pelo GLADAR, que encontrou 
início poliarticular simétrico em 95% dos casos.9 O número 
de articulações inicialmente acometidas parece variar entre 
diferentes autores: Halla et al.,20 por exemplo, relataram que 
o padrão de envolvimento articular predominante em seu 
estudo foi o pauciarticular (44%), seguido pelo poliarticular 
(35%) e monoarticular (21%). Há controvérsias sobre a im-
portância do padrão de acometimento articular inicial para a 
evolução da AR. Gerber et al.22 publicaram que a contagem 
articular inicial prediz a capacidade funcional futura de 
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pacientes com AR inicial. Jansen et al.23 acompanharam por 
seis anos pacientes com início oligo ou poliarticular da AR e 
não encontraram diferenças quanto ao prognóstico funcional, 
erosões articulares, parâmetros inflamatórios ou questionários 
de qualidade de vida.

Em nossa coorte, mais de 95% dos pacientes referiram 
rigidez matinal maior que 1 hora na primeira avaliação, cifra 
superior à coorte do GLADAR (75,6%).10 A duração da rigidez 
matinal é de grande importância nos quadros de AR inicial. 
Visser et al.,24 em um estudo de pacientes consecutivos com 
diagnóstico de AR inicial, relataram que a duração da rigidez 
matinal era uma ferramenta para discriminar entre doença 
persistente ou autolimitada, com sensibilidade e especificidade 
de 58% e 76%, respectivamente. Yazici et al. publicaram que 
a duração da rigidez matinal reflete a incapacidade funcional 
e escore de dor, apresentando relação menos marcada com 
marcadores tradicionais de inflamação, como a contagem de 
juntas dolorosas e inflamadas e a velocidade de hemossedi-
mentação (VHS).25 

É possível que a rigidez matinal prolongada observada na 
avaliação inicial da maioria dos pacientes de nossa coorte seja 
um marcador de doença mais ativa. É importante, no entanto, 
considerar a grande dificuldade de avaliação desse parâmetro 
na prática clínica, tanto qualitativa quanto quantitativamente. 

A rigidez matinal é uma sensação complexa e de difícil 
interpretação e discriminação, em relação à dor e à limitação 
funcional. O médico ou pesquisador precisa se basear na 
descrição verbal do paciente. Poucos estudos analisaram essa 
dificuldade de avaliação na prática clínica ou em pesquisas. 
Hazes et al. avaliaram os aspectos qualitativos e quantitativos 
da rigidez matinal e concluíram que ela não é uma ferramenta 
adequada de discriminação entre AR e doença articular não 
inflamatória, com sensibilidade de 74% e especificidade de 
apenas 30%.26 

A maioria dos pacientes avaliados em nossa coorte (80%) 
apresentava sinovite persistente em mãos na avaliação inicial, 
parâmetro relacionado à evolução para doença erosiva.24

Ao exame físico inicial, observou-se que o número médio 
de articulações dolorosas e o de articulações inflamadas no pre-
sente estudo foi bastante superior ao relatado em outras coortes. 
Pincus et al.27 avaliaram a contagem de articulações dolorosas e 
inflamadas em três coortes de pacientes com AR: 125 pacientes 
em 1985, 138 pacientes em 2000 e uma coorte de 232 pacien-
tes com AR inicial em 2001. O número médio de articulações 
dolorosas foi de 11, 2 e 4 e o de articulações inflamadas, de 
12, 6 e 5, nas coortes de 1985, 2000 e 2001, respectivamente. 
É possível que o maior número de articulações dolorosas e 
inflamadas na avaliação inicial dos pacientes de nosso estudo, 

em relação a outras coortes (incluindo AR estabelecida), seja o 
reflexo de doença mais ativa em sua fase inicial.

A ocorrência de nódulos reumatoides neste, à avaliação 
inicial, foi maior que 12,5%, cifra mais uma vez superior à 
relatada em outras coortes de AR inicial, incluindo o GLADAR 
(2,5%),10 e semelhante a alguns estudos de AR estabelecida.13 

Na coorte de Lindqvist et al.,28 a ocorrência de nódulos 
reumatoides foi bastante superior a deste estudo. Na coorte em 
questão, dos 183 pacientes com AR inicial (menos de 24 meses 
de sintomas), acompanhados por 10 anos, 70 (38%) apresenta-
ram doença nodular, sendo que 15 pacientes (8%) desenvolve-
ram manifestações extra-articulares. Uma prevalência similar 
foi relatada por Corbett et al.29 Esses autores propuseram que 
a elevada ocorrência de nódulos reumatoides em seus estudos 
possa ser explicada pela busca ativa (interrogatório e exame 
físico) dessa manifestação durante a consulta, o que também 
poderia ser aventado para explicar a prevalência de nódulos 
reumatoides em nosso estudo.

Os nódulos reumatoides guardam relação com a ativi-
dade da doença, tendendo a desaparecer com a remissão do 
quadro articular, e, assim como as demais manifestações 
extra-articulares, são mais frequentes em pacientes com 
doença grave, poliarticular e FR positivo.30 A elevada pre-
valência de nódulos reumatoides em nossa coorte de AR 
inicial, sobretudo levando-se em consideração que um terço 
dos pacientes avaliados apresentava menos de 12 semanas 
de sintomatologia, é mais um dado que sugere tratar-se 
de uma população com manifestações mais agressivas da 
doença em sua fase precoce.

Quanto às demais manifestações associadas à artrite reuma-
toide, a ocorrência de outras manifestações extra-articulares, 
fenômeno de Raynaud e síndrome sicca foi semelhante a outras 
coortes do gênero,31 incluindo a coorte do GLADAR.9,10

Cumpre ressaltar que o relato de fadiga foi mais frequente 
em nossa coorte (64%) que no GLADAR (34,9%). A fadiga 
é um conceito multicausal, multidimensional e complexo, do 
qual participam diversos mecanismos psicológicos, bioquí-
micos e fisiológicos.32 Devido a diferenças na definição e nos 
instrumentos de aferição utilizados para medir a fadiga asso-
ciada à AR, as taxas de prevalência variam de 40% a 80%.33,34

Não há consenso sobre a associação entre fadiga e ativi-
dade da AR. Em alguns estudos, encontrou-se evidência para 
a relação entre variáveis relacionadas à atividade da doença 
e fadiga, enquanto em outros, níveis mais altos de fadiga são 
associados com sintomas depressivos, dor, distúrbios do sono, 
gênero e fatores psicossociais.35,36

Dados de 573 pacientes com AR diagnosticada há menos 
de um ano (268 da Holanda, 216 da Noruega e 89 da França)37 
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mostraram que a fadiga medida por um período de dois a três 
anos era um fator determinante da qualidade de vida e dos 
aspectos psicossociais da vida diária. Outro estudo, com 229 
pacientes com AR inicial, mostrou associação entre elevado 
número de articulações dolorosas e inflamadas na avaliação 
inicial com fadiga e depressão.22 No presente estudo, não 
foi feita quantificação da fadiga pelo uso de instrumentos de 
medida específicos para essa finalidade,38 o que não permite 
estabelecer associação entre a ocorrência de fadiga e a con-
tagem articular.

Não há dúvida sobre o grande impacto que a fadiga ocasio-
na à qualidade de vida do paciente com AR,37-39 o que sublinha a 
importância da elevada ocorrência de fadiga entre os pacientes 
de nossa coorte de AR inicial.

Em nossa coorte, encontramos sintomas depressivos e/ou 
quadro compatível com fibromialgia em até 20% dos pacien-
tes, o que gera considerável redução na qualidade de vida dos 
pacientes, além de repercussão no tratamento da AR.

A AR apresenta uma prevalência de transtornos depressi-
vos acima da média habitualmente encontrada na população 
em geral, variando de 13% a 47%.40,41 Essa grande diferença 
provavelmente se deve à variedade das populações estudadas 
e também ao uso de questionários diferentes para determina-
ção da presença de sintomas depressivos.42 Neste estudo, foi 
utilizada como critério de sintomas depressivos a resposta 
afirmativa do paciente quanto à presença de sintomas de tris-
teza e desmotivação.

Scott et al. sugeriram que, pelo menos em parte, a dor dos 
pacientes com AR inicial esteja relacionada à depressão.43 
Dickens et al. referiram que a intensidade dos sintomas depres-
sivos possa ser atribuída, ao menos parcialmente, aos níveis 
da dor experimentada.44

Sharpe et al.45 investigaram essa relação em 22 pacientes 
com AR inicial e descobriram que a dor estava associada com a 
depressão, além do nível de incapacidade na avaliação inicial, 
crenças sobre a consequência da artrite, além de estratégias de 
tratamento da dor. Os pacientes do estudo de Sharpe evoluíram 
com piora significativa da depressão ao longo do tempo. Na 
avaliação inicial, apenas 15% dos pacientes preencheram cri-
térios de “possível depressão”; após 15 meses de acompanha-
mento, 40% dos casos foram classificados como deprimidos, 
caindo para 35% após 21 meses. 

Palkonyai et al.46, acompanhando uma coorte de 73 pacien-
tes húngaros e 45 austríacos com AR inicial, relataram que, 
exceto na visita basal, sintomas depressivos e status funcional, 
conforme avaliado pelo HAQ, estavam correlacionados.

Sobre a fibromialgia (FM), Wolfe e Michaud relataram 
que pacientes com AR e FM apresentaram AR mais grave 
quando avaliados tanto por parâmetros subjetivos quanto 
objetivos, com pior prognóstico e pior qualidade de vida, 
em comparação aos pacientes com AR sem FM.47 Coury 
et al.48 publicaram que a associação entre AR e FM não é 
marcador de pior prognóstico no sentido de maior destrui-
ção articular (evolução radiográfica), mas que a FM piora 
o prognóstico da AR quanto à capacidade funcional e à 
qualidade de vida.

É importante destacar que a avaliação de atividade da 
AR pode ser um tanto quanto complexa em pacientes com 
síndromes dolorosas crônicas como a FM.49 Leeb et al.50 

compararam o uso do DAS (Disease Activity Score) 28 em 62 
pacientes com AR e 26 pacientes com FM e não encontraram 
diferenças no escore total entre os grupos. Como a FM é uma 
desordem não inflamatória, tanto a VHS quanto a contagem 
de articulações inflamadas estavam dentro do normal, de 
modo que os altos escores do DAS28 foram decorrentes da 
percepção global da saúde pelo paciente e no elevado nú-
mero de articulações dolorosas. Os autores concluíram que 
os valores de DAS28 para expressar atividade de doença em 
pacientes com AR devem ser avaliados cuidadosamente em 
pacientes com FM coexistente, como é o caso de quase 20% 
dos pacientes de nossa coorte.

CONCLUSÕES

As características demográficas e clínicas dos pacientes acom-
panhados nesta coorte brasileira divergiram em vários aspectos 
das coortes norte-americanas, europeias e latino-americanas 
anteriormente publicadas, incluindo aqui o GLADAR.

Houve predomínio de mulheres, com média de idade de 
45 anos, brancas ou pardas, pertencentes às classes sociais 
média-baixa e baixa, com oito anos de escolaridade em média.

Predominou a forma aguda do início dos sintomas, com 
acometimento poliarticular, sinovite persistente em mãos e 
rigidez matinal prolongada. Os pacientes apresentaram uma 
contagem de articulações dolorosas e inflamadas elevada e alta 
prevalência de nódulos reumatoides, o que sugere doença de 
apresentação agressiva em sua fase inicial. 

Diferenças nas características demográficas e clínicas dos 
pacientes desta coorte brasileira em relação a outros estudos 
podem sinalizar diferenças também nos comportamentos 
sorológicos, radiográficos e, possivelmente, na evolução da 
doença, o que precisa ser mais bem avaliado em outros estudos.
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