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INFORMA(;@ES RESUMO

Histérico do artigo: Objetivos: A fadiga é um sintoma altamente subjetivo e extremamente comum em pacien-
Recebido em 15 de novembro de 2013 tes com artrite reumatoide, embora seja dificil de caracterizar e definir. O objetivo desse
Aceito em 29 de novembro de 2013 estudo foi avaliar a fadiga em uma coorte de pacientes brasileiros e analisar a relagdo entre

fadiga e varidveis especificas da doenga.

Palavras-chave: Métodos: Foram prospectivamente investigados 371 pacientes brasileiros diagnosticados
Artrite reumatoide com artrite reumatoide, de acordo com os critérios de classificagdo do Colégio Americano
Fadiga de Reumatologia de 1987. Dados demograficos, clinicos e laboratoriais foram obtidos dos
Atividade da doenca registros clinicos. Foram registrados o numero de articulagdes dolorosas, indice de massa
Qualidade de vida corporal, duragao da doenca, qualidade de vida, capacidade funcional, ansiedade e depres-
Dor sdo. A fadiga foi avaliada com o uso da subescala especifica da escala Fatigue Assessment of

Chronic Illness Therapy (FACIT-FATIGUE).

Resultados: O escore mediano para fadiga foi 42 (10), negativamente correlacionado com a
capacidade funcional (-0,507; p < 0,001), ansiedade e depresséo (-0,542 e -0,545; p < 0,001,
respectivamente) e predominantemente com o dominio fisico do questiondrio Short Form-
36 para qualidade de vida (SF-36P: 0,584; p < 0,001). Ndo houve correlagdo entre os escores
e a velocidade de sedimentag@o das hemadcias (-0,118; p <0,05), proteina C reativa (-0,089;
p <0,05), atividade da doenga (-0,250;p < 0,001) ou nimero de articulacoes dolorosas (-0,135;
p < 0,01). Para todas as medidas foi aplicado um intervalo de confianca de 95%.

Conclusédes: Nesta série de pacientes brasileiros com artrite reumatoide, sugerimos um novo
significado para as queixas de fadiga como um parametro independente néo relacionado
com o numero de articulagdes dolorosas ou escores de atividade inflamatéria. Parece ha-
ver maior relacdo entre transtornos psicoldgicos e funcionais com a fadiga. Seriam impor-
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tantes novos estudos e uso rotineiro de medidas padronizadas para a monitorizagao das
queixas de fadiga.

© 2014 Sociedade Brasileira de Reumatologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda.
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Analysis of the association of fatigue with clinical and psychological
variables in a series of 371 Brazilian patients with rheumatoid arthritis

ABSTRACT

Objectives: Fatigue is a highly subjective and extremely common symptom in patients with
rheumatoid arthritis although it is difficult to characterize and define. The aim of this study
was to assess fatigue in a cohort of Brazilian patients, and to analyze the relationship be-
tween fatigue and disease-specific variables.

Methods: 371 Brazilian patients diagnosed with rheumatoid arthritis according to the 1987
American College of Rheumatology classification criteria were prospectively investigated.
Demographic, clinical and laboratorial data were obtained from hospitals records. The
number of painful joints, bone mass index, disease duration, quality of life, functional ca-
pacity, anxiety and depression were recorded. Fatigue was evaluated using the subscale of
Fatigue Assessment of Chronic Illness Therapy (FACIT-FATIGUE scale).

Results: The median fatigue score was 42.0 (10.0), negatively correlated with functional ca-
pacity (-0.507; P < 0.001), anxiety and depression (-0.542 and -0.545; P < 0.001 respectively),
and predominantly with physical domain of Short Form 36-item quality of life question-
naire (SF-36P: 0.584; P < 0.001). The scores were not associated with the erythrocyte sedi-
mentation rate (-0.118; P < 0.05), C-reactive protein (-0.089; P < 0.05), disease activity (-0.250;
P < 0.001) or the number of painful joints (-0.135; P < 0.01). Confidence interval of 95% was
applied for all measures.

Conclusions: In this series of Brazilian patients with rheumatoid arthritis, we suggest a new
significance for fatigue complains as an independent parameter not related with number
of painful joints, disease or inflammatory activity scores. Psychological and functional im-
pairments appear to be more related to fatigue. Additional studies and inclusion of stan-

dard measures for monitoring fatigue complains are required.
© 2014 Sociedade Brasileira de Reumatologia. Published by Elsevier Editora Ltda.

All rights reserved.

Introducgao

A artrite reumatoide (AR) é uma doenca inflamatéria sisté-
mica que pode causar morbidez significativa, deformidade
articular e comprometimento da qualidade de vida (QV). Essa
doenca afeta aproximadamente 0,5%-1% da populagao geral,
com consideraveis varia¢des observadas entre diferentes po-
pulagoes.’* Embora as articulagdes sejam os principais locais
de atividade da doenga, a fadiga é um sintoma incapacitante
notavelmente comum, vivenciado quase que universalmente
pelos pacientes com AR (88-98%), que consideram os efeitos e
a importéncia da fadiga de maneira similar a dor.*®

N3&o existe uma defini¢do universalmente aceita para fadi-
ga. Esta pode ser definida tanto como um comprometimento
progressivo da capacidade muscular, bem como uma redugao
na capacidade de trabalho, com diminuicdo da eficiéncia das
atividades da vida diaria, geralmente acompanhada por sen-
sacdo de cansaco, insonia ou irritabilidade.!® Belza et al. des-
creveram a fadiga como “a percep¢do de uma sensagao sub-
jetiva de cansaco ou exaustdo generalizada”.* Na populacao
geral, 20% dos homens e 30% das mulheres se queixam de
periodos frequentes de cansago.??

Com frequéncia, a fadiga acompanha varias enfermidades,
e vem sendo cada vez mais identificada e estudada em di-
versas doencas cronicas, como doencas hepdticas, infeccoes
e doencgas hematoldgicas.'?

Hewlett et al. observaram que a fadiga da AR é um sintoma
diferente do cansago normal, por ser extrema, interminavel
e nao resolvida, sendo ainda descrita como uma queixa im-
portante e avassaladora.* Estudos sobre os fatores preditivos
de fadiga em pacientes com AR relataram nédo sé aspectos
fisicos, mas também psicolégicos e sociais relacionados a fa-
diga.*'*% Dor, incapacitacgdo fisica, inatividade e sono de pior
qualidade, além de fatores psicolégicos como sintomas de-
pressivos, ansiedade e estresse social (como sintomas persis-
tentes ou problemas associados) sdo preditivos de fadiga em
pacientes com AR.?*14

O curso cronico da AR, com atividade inflamatéria conti-
nua associada a prolongados periodos de inatividade fisica
conduz a atrofia muscular e a instabilidade das estruturas
periarticulares, com diminuicdo da forca e resisténcia, con-
tribuindo para o surgimento da fadiga. Ekdahl et al. demons-
traram que 80% dos pacientes com AR exibiam alteracdes na
forca muscular e na coordenacao dos membros inferiores
com reducdo da capacidade aerdbica. Esses resultados foram
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confirmados por Semble et al.'>!*¢ Em 1996, Rall et al. avaliaram
o efeito de um programa de treinamento fisico para melhorar
a forca muscular em pacientes com AR, tendo observado re-
ducao significativa da fadiga (38%)."

Tendo em vista a natureza multifatorial e multidimensio-
nal da fadiga, torna-se dificil avaliar essa condigdo. Pouco se
sabe de suas correlagoes, medidas adequadas ou tratamento
clinico e intervengdes pertinentes.*® A fadiga persistente é
um dos obstaculos mais significativos nas atividades diérias
nesses pacientes.*

O objetivo desse estudo foi analisar a fadiga em 371 pa-
cientes brasileiros com AR e a associag¢ao entre ela e as varia-
veis especificas da doenca, como atividade inflamatoéria, dor,
QV, aptidao fisica e queixas psicolégicas, como ansiedade e
depressao.

Métodos

Entre 2010-2011, 371 pacientes com AR foram recrutados no
Departamento de Reumatologia do Hospital da Santa Casa da
Misericérdia do Rio de Janeiro (HSCMRJ) e do Hospital Uni-
versitario Pedro Ernesto (HUPE) para esse estudo prospectivo
transversal. Os pacientes tinham entre 18 e 65 anos e o diag-
nostico de AR de acordo com os critérios do Colégio America-
no de Reumatologia (American College of Rheumatology, ACR) de
1987.% Todos os pacientes convidados e incluidos no estudo
assinaram um termo livre e esclarecido de consentimento. A
pesquisa foi realizada com a aprovagdo e em conformidade
com as diretrizes da Comisséo de Etica dos dois hospitais par-
ticipantes.

Foram excluidos pacientes incapazes de compreender e
responder aos questiondarios ou que apresentassem qualquer
comorbidade que pudesse interferir com a avaliacao da fadiga
como, por exemplo, anemia (hemoglobina > 9,0 mg/dl), doen-
cas enddcrinas (diabetes tipos I e II, doencas da tireoide), in-
suficiéncia renal (creatinina < 2,0 mg/dl), doencas hepaticas,
inclusive cirrose, transtornos pulmonares (doenca pulmonar
obstrutiva cronica) ou cardiovasculares.

Foram coletados dados demogréficos e clinicos, como:
tempo de doencga, numero de articulagdes periféricas doloro-
sas e indice de massa corporal (IMC). A atividade da doenca
foi clinicamente avaliada pela aplicagdo do instrumento Dise-
ase Activity Score com contagem de 28 articulagoes (DAS 28) e,
biologicamente, pelos niveis de velocidade de sedimentagao
das hemdcias (VSH) e proteina C reativa (PCR).

A capacidade funcional foi avaliada pelo questionario He-
alth Assessment Questionnaire-Disability Index (HAQ DI), cujos
escores variam de O a 3 (contagens mais elevadas indicam
niveis mais baixos de funcionamento).?»?? Avaliamos a qua-
lidade de vida relacionada a saude (QV-S) utilizando escores
dos dominios fisico e mental do questiondrio geral Short-Form
36-Items Health Survey (SF-36P e SF-36M).%

Também utilizamos o instrumento Hospital Anxiety and
Depression Scale (HAD a/d) na avaliacao dos sintomas de
depressdo e ansiedade. Trata-se de um questiondario com 14
perguntas interligadas: metade delas tem relagdo com an-
siedade, e a outra metade refere-se a depressao. A cada per-
gunta é pontuado um valor de 0 a 3 para cada dominio sepa-
radamente, construindo-se duas subescalas. Pacientes com

resultados superiores a 8 sdo considerados como em risco
de ansiedade e/ou depressdo.'? Todos os questionarios utili-
zados no presente estudo foram validados e culturalmente
adaptados para o idioma portugués.22:2223

A fadiga foi avaliada com a aplicagdo da subescala do
questionario Functional Assessment of Chronic Illness The-
rapy (FACIT), inicialmente validado para avaliar a QV em
pacientes com cancer ou outras enfermidades cronicas. A
escala foi utilizada em pacientes com AR, considerando-se
apenas as queixas de fadiga (FACIT-Fadiga). A pontuacao
total varia de 0 a 52; contagens mais elevadas representam
menos fadiga.? Foi utilizada a versdo para o idioma Portu-
gués com autorizagdo do site http://www.facit.org.

Andilise estatistica

Para o cdlculo do tamanho minimo da amostra de pacientes
utilizamos medidas de precisdo e estimativa de 90% com in-
tervalo de confianca de 0,20 e « = 0,05, calculamos em 258
pacientes como tamanho minimo da amostra.

Considerando que os dois departamentos de reumatologia
tratam aproximadamente 800 pacientes com AR por ano, 30-
40% dos quais atendem aos critérios de inclusdo/excluséao, o
tamanho da amostra deveria ser entre 240 e 320 pacientes.

Levando-se em conta ainda que as queixas de fadi-
ga podem estar presentes em 25-60% dos pacientes com
AR, #5101820252627 chegamos a um tamanho de amostra de 200
a 480 pacientes das populacdes atendidas pelos hospitais en-
volvidos no estudo.

Decidimos estabelecer um tamanho final da amostra entre
320 e 480 pacientes. Depois de dois anos de recrutamento, fo-
ram incluidos nesse estudo 371 pacientes.

Todos os dados foram testados para normalidade pela
aplicacao do teste de Shapiro-Wilk Test. Tendo em vista que
todas as variaveis demonstraram distribuicdo ndo normal,
elas foram apresentadas na forma de mediana (variagdo in-
terquartis). O coeficiente de correlagdo de Spearman (r,) foi
calculado, para que fossem determinadas correlages entre
a fadiga e as medidas clinicas ou psicolégicas. Todos os tes-
tes foram bilaterais; valores de p < 0,05 foram considerados
estatisticamente significativos. A anélise estatistica foi re-
alizada com o software Statistica, versdo 8.0 (Statsoft, Inc.,
Tulsa, EUA).

Resultados

No total, foram avaliados 371 pacientes. O grupo em estudo
era formado por 335 mulheres (90,3%) e 36 homens (9,7%). Os
dados demograficos e clinicos, resumidos na tabela 1, indicam
que a maioria de nossos pacientes pertencia a raga branca
(66,8%); em seguida, vinham pacientes mesticos (20,5%) e ne-
gros (12,7%). Foram levantadas as seguintes variaveis: mediana
daidade =51 (13) anos, IMC = 25 (3,6), média do escore de fadiga
(FACIT-Fadiga) = 42 (10), média do nimero de articula¢des dolo-
rosas = 6 (6) e mediana do tempo de doenga = 6 (6).

Também foram obtidas as seguintes medianas: atividade
da doenga avaliada pelo DAS 28 = 4,7 (2), VSH = 33 (27) mm e
nivel de PCR = 0,8 (1,7).
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Tabela 1 - Caracteristicas basais de pacientes com AR (n = 371)

Caracteristicas Média (DP) oun (%) Mediana Min Max -ICde 95% +ICde 95%
Mulheres 335 (90.3)
Grupo étnico
Branco 248 (66.8)
Mestico 76 (20.5)
Negro 47 (1.7)
Idade 495 (10.2) 51.0 18.0 65.0 486 50.7
IMC 25.2 (3,9) 25.0 16.3 43.9 24.8 25.6
Duracao da doenca (anos) 7.8 (5,8) 6.0 1.0 43.0 7.2 8.4
Avaliagao laboratorial da atividade da doenca
VSH 36.2 (22.7) 33.0 2.0 118.0 33.9 38.5
PCR 1.8(3.2) 0.8 0.1 335 1.5 2.2
Avaliacoes clinicas
DAS 28 4.6 (1.4) 4.7 0.0 8.1 4.4 4.7
HAQ DI 1.0 (0.7) 0.8 0.0 2.8 0.9 1.0
SF-36 86.9 (8.5) 87.5 51.0 99.6 86.0 87.7
Dominio fisico 39.1 (10.5) 395 12.1 68.3 38.1 40.2
Dominio mental 47.6 (11.0) 50.1 12.4 96.1 46.5 48.8
HAD a 7.0 (3.4) 7.0 0.0 20.0 6.7 7.4
HAD d 5.4 (3.6) 5.0 0.0 20.0 5.0 5.7
FACIT-Fadiga 39.9 (8.6) 42.0 4.0 52.0 39.0 40.8
Numero de articulacoes doloridas 6.83(4.78) 6.0 0.0 28.0 6.4 7.3

IMC = indice de massa corporal; VSH = velocidade de sedimentagdo das hemacias; PCR = proteina C reativa; DAS 28 = Disease Activity Index; HAQ
DI = Health Assessement Questionaire Disability Index; SF-36 = Short-Form 36-item; HAD a/d = Hospital Anxiety and Depression Scale; FACIT-Fadiga

= Fatigue Assessement of Chronic Illness Therapy.

Ao serem aplicados os valores de virada de DAS 28 para
determinacdo da atividade inflamatéria da doenca, 7% dos
pacientes estavam em remissao (DAS 28 < 2,6), 7,8% exibiam
baixo nivel de atividade da doenga (DAS 28 > 2,6 < 3,2), 9,7%
tinham nivel moderado (DAS 28 > 3,2 < 5,1) e 75,5% tinham
nivel elevado de atividade da doenga (DAS 28 > 5,1).

Os valores de qualidade de vida obtidos nesse estudo fo-
ram: mediana do escore de SF-36 = 87,5 (12,2), média das su-
bescalas para os dominios fisico e mental = 39,1 (10,5) e 47,6
(11,0), respectivamente. Média da capacidade funcional ava-
liada pelo HAQ DI = 1,0 (0,7). O questiondrio de ansiedade e
depressao (HAD a/d) mostrou médias = 7,0 (3,4) para ansieda-
de e = 5,4 (3,6) para depressao.

Nessa amostra de pacientes com AR, a distribuicéo da ati-
vidade da doenca (DAS 28) e do tempo da enfermidade (anos)
estd ilustrada na figura 1.

As correlacoes entre fadiga (FACIT-Fadiga), qualidade de
vida (SF-36), capacidade funcional (HAQ DI), articulacdes do-
lorosas, ansiedade e depressdo (HAD a/d), DAS 28, VSH e PCR
estdo listadas na tabela 2. As correlagoes da fadiga com QdV,
ansiedade e depressdo ou capacidade funcional estdo ilustra-
das nos graficos das figuras 2 e 3.

A tabela 3 apresenta as correlagdes da fadiga com a ativi-
dade da doenca medida por VSH, PCR e DAS 28, e da QV pelos
dominios fisico e mental de SF-36 (SF-36P e SF-36M), capacida-
de funcional pelo HAQ DI, nimero de articulagdes dolorosas e
ansiedade e/ou depressao medidas pelo HAD a/d em pacientes
com doenca de atividade moderada a alta (DAS 28 > 3,2).

Discussao

Este estudo foi o primeiro em nosso pais a analisar uma
amostra de 371 pacientes brasileiros com AR, com avaliacao
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Figura 1 - Distribuicdo da duragdo da doenga com a
atividade da mesma por DAS 28 e nimero de pacientes.

da fadiga pelo questionério FACIT-Fadiga, uma subescala para
avaliacdo desse sintoma contendo 13 itens, e que ja demons-
trou boa consisténcia em pacientes com AR.

Nos ultimos anos, a fadiga tornou-se um desfecho impor-
tante em pacientes com AR,*®*1* embora esse sintoma seja
em grande parte ignorado em termos de cuidados clinicos e
nos enfoques educacionais e de pesquisa. As caracteristicas
multifatoriais e multidimensionais da fadiga impoem uma
andlise mais ampla, onde devem ser levados em considera-
¢do os aspectos clinicos, culturais e sociais, além de incluir a
perspectiva do paciente. No Rio de Janeiro, uma cidade cos-
mopolita a beira-mar com uma populacdo etnicamente va-
riada e com um clima e temperatura cujos dias sdo, em sua
maioria, ensolarados, a percepcao da fadiga e sua correlacao
com os indicadores de atividade da doencga, QV, capacidade
funcional, dor, ansiedade e depressao pode ficar modificada.
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Tabela 2 - Anadlise de correlagdes do coeficiente de Spearman dos pacientes (n=371)

VSH PCR SF36-P SF36-M HAD-a HAD-d DAS28 HAQ-DI FACIT- Articulacoes
Fadiga doloridas
VSH 0.467* -0.203* -0.161* 0.101 0.130* 0.472* 0.190* -0.118* 0.220*
PCR 0.467* -0.191* -0.024 0.072 0.103* 0.356* 0.189* -0.089 0.203*
SF-36P -0.203* -0.191* 0.121* -0.328* -0.406* -0.439* -0.672* 0.584* -0.293*
SF-36M -0.161* -0.024 0.121* -0.477* -0.437* -0.131* -0.175* 0.405* -0.019
HAD a 0.101 0.072 -0.328* -0.477* 0.648* 0.169* 0.294* -0.542* 0.060
HAD d 0.130* 0.103* -0.406* -0.437* 0.648* 0.244* 0.347* -0.545* 0.101*
DAS 28 0.472* 0.356* -0.439* -0.131* 0.169* 0.244* 0.356* -0.250* 0.725*
HAQ DI 0.190* 0.189* -0.672* -0.175* 0.294* 0.347* 0.356* -0.507* 0.219*
FACIT-fadiga -0.118* -0.089 0.584* 0.405* -0.542* -0.545* -0.250* -0.507* -0.135*
Articulacoes 0.220* 0.203* -0.293* -0.019 0.060 0.101* 0.725* 0.219* -0.135*
doloridas

VSH = velocidade de sedimentacdo de eritrécitos; PCR = proteina C reativa; SF-36P = dominio fisico do Short-Form 36-Item; SF-36M = dominio
mental do Short-Form 36-Item; HAD-a = dominio ansiedade do Hospital Anxiety and Depression Scale; HAD-d = dominio depressdo do Hospital
Anxiety and Depression Scale; DAS 28 = Disease Activity Score; HAQ-DI = indice de incapacitag@o do Health Assessment Questionnaire Disability; FACIT-
Fadiga = avaliacdo de fadiga pelo Fatigue Assessment of Chronic Illness Therapy. * Estatisticamente significativo (p < 0,005).
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Figura 2 - Coeficientes de correlagao de Spearman entre
FACIT-Fadiga e SF-36 (A) e HAQ DI (B)
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Figura 3 - Coeficientes de correlagdo de Spearman entre
FACIT-fadiga e HAD a (A) e HAD d (B).
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Tabela 3 - Anadlise de pacientes com niveis elevados e moderados de atividade da doenga pelo coeficiente de correlagoes

de Spearman (n = 316)

n =316 VSH PCR SF-36P SF36M HAD a HAD d DAS 28 HAQDI Articulacoes
doloridas
FACIT-fadiga -0,108 -0,065 0,577* 0,456* -0,539* -0,528* -0,218* -0,489* -0,080

ESR = velocidade de sedimentagao de eritrocitos; , PCR = proteina C reativa; SF36P = dominio fisico do Short-Form 36-Item; SF-36M = dominio
mental do Short-Form 36-Item; HAD a = dominio ansiedade do Hospital Anxiety and Depression Scale;, HAD d = dominio depressao do Hospital
Anxiety and Depression Scale; DAS28 = Disease Activity Score; HAQ DI = indice de incapacitacdo do Health Assessment Questionnaire Disability;, FACIT-

Fadiga = avaliacao de fadiga pelo Fatigue Assessment of Chronic Illness Therapy. * Estatisticamente significativo (p < 0,001).

Cella D. et al., em um estudo randomizado e duplo-cego
com uso de anticorpo monoclonal anti-TNF alfa e placebo
em 636 pacientes, validaram o questiondrio FACIT-Fadiga
comparando-o com outras escalas, como a Multidimensio-
nal Assessment of Fatigue (MAF) (Avaliacdo Multidimensio-
nal da Fadiga). Nesse estudo, o desempenho psicométrico
da escala FACIT-Fadiga para avaliacdo da fadiga foi compa-
rével as demais escalas.?

Quanto ao género e etnia, os achados demograficos séo
similares aos de outros artigos na literatura, sugerindo pre-
dominéncia de mulheres e brancos, o que reflete a incidén-
cia tipica de pacientes com AR. Esses resultados diferem
das caracteristicas étnicas da populacdo brasileira, na qual
47,7% sao brancos, de acordo com dados do Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatistica (IBGE).%

A duracgao da doenca era inferior a dez anos e a maioria
dos pacientes com menos de cinco anos, desde o inicio dos
sintomas e da confirmacdo do diagnéstico. A média da ati-
vidade da doenca pelo DAS 28 = 4,6 e ilustrada na tabela 1
confirma a maior parte de nossa coorte com atividade da
doencga em grau moderado ou alto.

Em nossos achados, a fadiga nao teve correlagdo com a
atividade da doenca. Conforme mostra a tabela 2, o instru-
mento FACIT-Fadiga ndo demonstrou correlagdao com PCR,
VSH e DAS 28, que como indicadores de atividade inflama-
téria da doenca. FACIT-Fadiga demonstrou correlagdo mo-
derada com capacidade funcional (HAQ DI), conforme mos-
tram a figura 2b e a tabela 2; ansiedade e depressdao (HAD
a/d), na figura 3; e predominantemente com o dominio fisi-
co da qualidade de vida (SF-36P), conforme a figura 2a.

A andlise similar com os subgrupos para atividade da
doenca em niveis moderado e elevado (DAS 28 > 3,2) da nos-
sa amostra confirmou a auséncia de correlagdo entre fadiga
e atividade da doenga, o que esta ilustrado na tabela 3. Esse
achado concorda com Huyser et al. Esses autores sugeriram
que, em pacientes com AR, a fadiga ndo esta relacionada a
atividade da doenca, tendo demonstrado que muitas das
varidveis que estavam significativamente correlacionadas
com a fadiga tinham base psicossocial.?” Fatores como a an-
siedade e sintomas depressivos importantes tiveram asso-
ciacdo significativa com aumento da fadiga, percebido em
nosso estudo (figura 3). Os melhores preditores de fadiga
foram niveis mais intensos de dor, sintomas depressivos
mais importantes e género feminino, independentemente
da atividade da doenca.?” Nosso estudo demonstrou que o
numero de articulagdes dolorosas, medidas pelo primeiro
item do DAS 28, nao guarda correlacdo com fadiga, inde-
pendentemente do nivel da dor ou da avaliacdo global do
paciente.

Bergman et al. demonstraram que a fadiga néo esta corre-
lacionada a inflamacao, ndo tendo correlagdo com o nimero
de articulacOes inchadas ou sensiveis. Esses autores mostra-
ram uma moderada associagao entre a fadiga e o DAS 28, o
que poderia explicar 79% dessas queixas.?

Yacoub et al. avaliaram a fadiga em 248 pacientes com AR,
chegando a uma prevaléncia desse sintoma em aproximada-
mente 90% e, contrastando com nossos resultados, uma asso-
ciagdo significativa com a atividade da doenga.*® Thyberg et al.
também sugeriram que a atividade da doenca se situa entre
os fatores intimamente relacionados a fadiga.**

O presente estudo, utilizando a escala HAD a/d, deter-
minou uma correlagdo entre fadiga e aspectos emocionais,
como depressao e ansiedade, ilustrados na figura 3 e na tabela
2 — correlacdo essa também descrita por Huyser et al. Em pa-
cientes com AR a depressdo é queixa frequente, em associa-
cao com fadiga. Sua prevaléncia fica entre 13-20%, duas a trés
vezes superior ao que se observa em pessoas saudaveis.?>32%
A presenca de dor, inchaco e deformidade nas articulagoes e
também de incapacidade funcional e restri¢ées ao trabalho
ou lazer em pacientes com AR poderia explicar o nimero ele-
vado de casos de depressao. A incapacitacao funcional provo-
ca queda da autoconfianca e da QV, resultando em um estado
de espirito depressivo. Varios autores tentaram correlacionar
depressdo, ansiedade e fadiga.?3*% Tack et al. constataram
que, em pacientes com AR, um nivel mais intenso de fadiga
estava fortemente associado com sintomas depressivos, dor e
pior estado de espirito.* Estudo recentemente publicado por
Munsterman et al. confirma os resultados precedentes — que
sintomas depressivos estdo associados com fadiga.”

Observamos uma correlacdo moderada de fadiga com QV
(SE-36) e capacidade funcional (HAQ DI), conforme mostra a
figura 2. Yacoub et al. relatam que a fadiga estava significativa-
mente associada com incapacitacdo funcional.® Pollard et al.
chegaram a resultados semelhantes, tendo observado relacao
significativa entre fadiga e incapacidade funcional, sugerin-
do que a fadiga intensa exercia impacto negativo na QV dos
pacientes.” Thyberg et al. sugerem que a fadiga estd relacio-
nada a aspectos fisicos incapacitantes, como dor, limitacao
da atividade e aspectos mentais, que podem se constituir em
uma reagao psicolégica a incapacidade fisica.*! Cada um des-
ses estudos, entretanto, avaliou a fadiga por diferentes ques-
tionéarios, escalas e métodos, chegando a resultados de dificil
comparacao direta.

Com vistas a aplicagdo do FACIT-Fadiga como instrumen-
to especifico de avaliagdo da fadiga em pacientes com AR,
esses dados demonstraram consisténcia e correlagao sig-
nificativa com outros protocolos (SF-36, HAD a/d, HAQ DI)
ilustrados nas figuras 2 e 3, com valores significativos ob-
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servados na tabela 2. Esses achados sugerem que a queixa
de fadiga dos pacientes é dado independente na anélise da
evolucdo da doenca.

Sugerimos um novo significado para as queixas de fadiga
em pacientes com AR, como um parametro significativo ndo
relacionado a atividade inflamatéria. Ao que parece, a fadiga
esta relacionada a incapacidade fisica e aos sintomas emo-
cionais associados ao efeito negativo na qualidade de vida do
paciente. Os relatos na literatura sao conflitantes, provavel-
mente por causa da etiologia multifatorial da fadiga e por sua
correlagdo com aspectos fisicos, psicolégicos, sociais, pesso-
ais e individuais dos pacientes, bem como pela inexisténcia
de um método de avaliacdo padronizado. Esses resultados en-
fatizam a necessidade de se melhor compreender a fadiga em
pacientes com AR por meio de novos estudos e pela inclusao
de medidas padronizadas para a monitoragdo dos sintomas e
tratamento clinico da fadiga. Conforme recente recomenda-
¢ao da OMERACT, devem ser levadas em conta, em estudos e
na préatica clinica, intervencoes psicoldgicas, psicossociais e
também a perspectiva do paciente, com o objetivo de melho-
rar os resultados do tratamento da fadiga.®®
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