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PREVALÊNCIA DE SINTOMAS ARTICULARES CRÔNICOS EM IDOSOS

RESUMO – OBJETIVOS. Avaliar a prevalência e determinar os fatores
associados a reumatismo/sintomas articulares crônicos na popula-
ção de idosos de Bambuí, Minas Gerais, Brasil.

MÉTODOS. Foi conduzido um estudo transversal de base
populacional entre 1606 idosos (>=60 anos ). Reumatismo foi assim
definido: a) relato de diagnóstico médico de reumatismo e b) relato
de sintomas crônicos nas mãos e joelhos (SCMJ). Utilizou-se a
regressão logística múltipla para investigar associação independen-
te entre reumatismo/sintomas crônicos e fatores selecionados.

RESULTADOS. A prevalência de SCMJ foi de 44,2% e de reumatis-
mo diagnosticado por médico foi de 25,3% (15,3% nos homens e
31,9% nas mulheres). SCMJ esteve negativamente associado ao
sexo (masculino) e à escolaridade (>= 8 anos) e positivamente
associado a índice de massa corporal (25-29, 30-34, >=35 kg/m2),

INTRODUÇÃO

Reumatismo é uma denominação utilizada
para designar problemas de saúde que acome-
tem as articulações e estruturas ósteo-muscu-
lares adjacentes, associados à dor e rigidez
articular. Em estudo prospectivo, o reumatis-
mo representou a condição crônica mais
indicativa de limitações de atividades físicas,
principalmente mobilidade e auto-cuidado1.
Mais de 100 doenças classificadas internacio-
nalmente podem ser relatadas como reuma-
tismo, entretanto a osteoartrose representa a
afecção mais freqüente, correspondendo a
cerca de 70% dos casos de artrite2. A
osteoartrose acarreta importante impacto
econômico, em termos de incapacidade e cus-
to da assistência aos indivíduos acometidos
pela doença3.

A osteoartrose pode ser definida através
de sintomas ou alterações radiológicas, entre-
tanto muitos indivíduos com evidência
radiográfica de osteoartrose não apresentam
sintomas4. A osteoartrose acomete principal-

mente joelhos, mãos e quadris, e este padrão
de envolvimento articular varia com a idade e
sexo.  Em inquérito realizado na comunidade,
a prevalência de osteoartrose nas mãos, joe-
lhos e quadris após os 30 anos aumentou
progressivamente e se estabilizou após os 65
anos5. Antes dos 50 anos, a prevalência de
osteoartrose na maioria das articulações é um
pouco maior nos homens do que nas mulhe-
res. Após os 50 anos, a prevalência de
osteoartrose dos joelhos e mãos torna-se
maior nas mulheres6.

Diversos fatores (sociodemográficos, he-
reditários, clínicos, metabólicos e de estilo de
vida) estão associados à osteoartrose em arti-
culações específicas. A prevalência de osteoar-
trose generalizada das mãos, que acomete as
articulações interfalangenas distais e da base do
polegar, é cerca de dez vezes maior em mu-
lheres do que em homens e é também maior
em gêmeos homozigóticos do que em
dizigóticos, sugerindo-se que o fator hereditá-
rio seja o mais importante7. O sobrepeso e a
obesidade, através de mecanismo de sobre-
carga mecânica, estão associados principal-
mente à osteoartrose de joelho8,9 e a redução
do peso está associada à diminuição do risco
de progressão da doença10. Alguns estudos
evidenciaram associação entre obesidade e
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relato de infarto do miocárdio, sintomas de acidente vascular
cerebral e relato de doença de Chagas.

CONCLUSÕES. Os resultados são coerentes com a literatura inter-
nacional no que se refere à maior prevalência de reumatismo em
mulheres obesas e de escolaridade mais baixa. A associação de
SCMJ com algumas condições clínicas pode estar relacionada ao
maior uso de serviços de saúde motivado pelas mesmas e necessita
maiores investigações em estudos futuros. A identificação destas
características dos idosos residentes na comunidade com maior
prevalência de reumatismo pode fornecer subsídios para organiza-
ção de programas de assistência à saúde para esta faixa etária da
população.
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osteoartrose das mãos, sugerindo-se a exis-
tência de outros mecanismos diferentes da
sobrecarga mecânica para explicar esta asso-
ciação11. Após ajustamento pelo peso, há
evidência de associação positiva entre osteoar-
trose do joelho e hipertensão arterial, hiperco-
lesterolemia e hiperglicemia12 e associação
negativa com hábito de fumar13.

As estimativas de prevalência de reuma-
tismo na comunidade são geralmente feitas
através de relato de diagnóstico médico e/ou
relato de sintomas articulares crônicos. Nos
Estados Unidos (EUA), a estimativa de preva-
lência de reumatismo obtida segundo estes
critérios foi de cerca de 15%, aumentou pro-
gressivamente com a idade e foi mais elevada
em mulheres idosas, obesas e com renda e
escolaridade mais baixas14. No Canadá, a preva-
lência de reumatismo diagnosticado por médico
foi um pouco menor (10,7%), mas atingiu mais
de 40% em indivíduos com 65 anos ou mais15.

No Brasil, estudo realizado em uma amos-
tra representativa da população idosa brasileira
(exceto região Norte) mostrou que o reumatis-
mo é a segunda condição auto-referida mais
freqüente, após a hipertensão. A prevalência de
reumatismo auto-referido foi de 37,5% nesta
população, sendo maior entre as mulheres
(43,6%) do que entre os homens (30%)16.
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Pelo nosso conhecimento, é desconhecida
em nosso país a prevalência de reumatismo na
comunidade, estimada através de diagnóstico
médico e/ou relato de sintomas articulares crô-
nicos, instrumentos mais específicos e sensíveis
que o diagnóstico auto-referido. O envelheci-
mento progressivo da população brasileira e o
aumento da prevalência de reumatismo com a
idade justificam estudos semelhantes no Brasil.

O presente trabalho tem como objetivo
determinar a prevalência e fatores associados a
reumatismo e sintomas crônicos nas mãos e
joelhos em idosos residentes na cidade de
Bambuí, Minas Gerais.

MÉTODOS

Este estudo constitui parte da linha de base
do Projeto Bambuí: estudo prospectivo com
base populacional sobre a saúde do idoso, que
está sendo desenvolvido na cidade de Bambuí,
situada no sudoeste de Minas Gerais. Em
1996, a população do município de Bambuí
era de 20.573 habitantes, sendo que cerca de
70% eram residentes na sede do município.
Naquele ano, a taxa de mortalidade infantil no
município era de 48,4/1000 nascidos vivos e a
esperança de vida ao nascer era de 70,2 anos.
Entre habitantes com 60 anos ou mais, as
doenças cérebro-vasculares constituíam a
principal causa de óbito, seguida de doença de
Chagas e doença isquêmica do coração17.

Os participantes do estudo foram identifi-
cados através de um censo realizado pela equi-
pe do Projeto Bambuí entre novembro e de-
zembro de 1996. Todos os moradores com
60 ou mais anos de idade (1742 pessoas) foram
selecionados para o estudo e convidados para
participar da linha de base da coorte. Destes,
1606 (92%) foram entrevistados e 1495 foram
submetidos aos demais procedimentos do es-
tudo (medidas físicas e exames laboratoriais).

As entrevistas foram realizadas através de
questionário estruturado e pré-codificado.
Recorreu-se a respondente auxiliar em 90
entrevistas para idosos que apresentavam
comprometimento das funções cognitivas ou
outro problema de saúde que o impossibilitava
de responder ao questionário. As caracte-
rísticas sociodemográficas destes idosos eram
semelhantes às daqueles que responderam
pessoalmente ao questionário17.

Duas variáveis dependentes foram utiliza-
das neste estudo: a) Relato de reumatismo
diagnosticado por médico, definida como res-
posta positiva à pergunta:  “Você tem artrite ou

Tabela 1 – Prevalência do diagnóstico médico de reumatismo e de sintomas crônicos nas mãos e joelhos
entre idosos, de acordo com sexo e faixas etárias, Projeto Bambuí, 1996-1997

Prevalência de reumatismo* (N) Prevalência de sintomas** (N)

25,3 %  (406) 44,2 % (710)
Gênero
Feminino 31,9 % (308) 49,8 % (481)
Masculino 15,3 % (98) 35,7 % (229)

p=0,000 p=0,000
Faixa etária (anos)
60-64 26,0 %  (137) 44,0 % (232)
65-69 22,9 % (93) 43,6 % (177)
70-74 28,6 % (87) 47,4 % (136)
75-79 24,1 % (45) 42,3 % (79)
>80 24,2 %  (44) 47,3 % (86)

p=0,491 p=0,898

* = reumatismo diagnosticado pelo médico
**= relato de sintomas crônicos nas mãos e joelhos

reumatismo?” e resposta “pelo médico” à per-
gunta:  “Como ficou sabendo que tinha artrite
ou reumatismo?” e b) Relato de sintomas crô-
nicos nas mãos e joelhos (SCMJ), variável de-
finida como resposta positiva a pelo menos
uma das seguintes perguntas: 1) “Alguma vez
o(a) senhor(a) já teve alguma dor nos joelhos
que durou a maior parte dos dias por um
período de pelo menos um mês e meio? Isto
inclui dolorimento e endurecimento/enrije-
cimento.” 2) “Alguma vez o(a) senhor(a) já teve
algum inchaço nos joelhos que durou a maior
parte dos dias por um período de pelo menos
um mês e meio?” 3) “O(a) senhor(a) já teve
algum tipo de rigidez/enrijecimento/endureci-
mento nos joelhos que aparecia quando o(a)
senhor(a) se levantava da cama de manhã e
que apareceu na maior parte dos dias por pelo
menos um mês e meio?” 4) “Alguma vez o(a)
senhor(a) já teve alguma dor nas suas mãos que
durou a maior parte dos dias por um período
de pelo menos um mês e meio? Isto inclui
dolorimento e endurecimento/enrijecimento”.
5) “Alguma vez o(a) senhor(a) já teve algum
inchaço nas mãos que doía quando a junta
encostava em algum lugar e que durou a maior
parte dos dias por um período de pelo menos
um mês e meio?” 6) “O(a) senhor(a) já teve
algum tipo de dormência, rigidez, enrije-
cimento, endurecimento nas mãos que apare-
cia quando o(a) senhor(a) se levantava da cama
de manhã  e que apareceu na maior parte dos
dias por pelo menos um mês e meio?” As
perguntas acima referidas foram traduzidas
para o português a partir da versão em inglês
do questionário utilizado na Third National
Health and Nutrition Examination Survey18.

Os idosos que preencheram o critério de

reumatismo diagnosticado por médico foram
indagados sobre incapacidade associada ao
reumatismo, através da seguinte pergunta:
“Em que grau a artrite ou reumatismo com-
promete suas atividades?” A resposta positiva
poderia ser: a) Um pouco b) Moderadamente/
mais ou menos c) Muito.

Foram investigadas as seguintes variáveis
independentes: a) características sociodemo-
gráficas (idade, sexo, renda familiar mensal em
salários mínimos da época e número de anos
de escolaridade); b) condições de saúde
(doença de Chagas, infarto do miocárdio, aci-
dente vascular cerebral, diabetes, hipertensão
arterial sistêmica, obesidade, anemia, hiperco-
lesterolemia, hiperurecemia); c)  hábito de fumar.

Doença de Chagas foi definida como res-
posta positiva à pergunta: “Você já teve doença
de Chagas?” Infarto do miocárdio foi definido
como resposta positiva à pergunta: “Algum
médico já disse que você teve infarto do coração
(ataque do coração)?” Acidente vascular cere-
bral foi definido quando o idoso respondeu
positivamente a pelo menos uma das seguintes
perguntas relacionadas a sintomas sugestivos de
isquemia cerebral: a) “Você já teve alguma fra-
queza ou paralisia em algum lado do seu rosto/
face, um braço ou uma perna, que durou mais
de cinco minutos?”; b) “Você já teve perda
marcante da visão em um olho ou pronunciado
escurecimento ou embaralhamento da visão
em ambos os olhos, que durou mais de cinco
minutos?”; c)  “Você já teve uma grande tonteira
ou desmaio que durou mais de cinco minutos?”;
d) “Você já teve um período em que você
perdeu a fala ou a capacidade de entender o que
uma pessoa estava dizendo a você?” Diabetes foi
definida quando a glicemia era >= 126 mg% ou
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Glicose, colesterol e ácido úrico foram medidos
por analisador automatizado (Eclipse Vitalab,
Merck, Netherlands). O valor da hemoglobina
foi gerado por contador eletrônico (Coulter
Counter T890, USA). As amostras foram sepa-
radas e enviadas sob refrigeração para laborató-
rio de referência do projeto em Belo Horizonte.

No que se refere a aspectos éticos, este
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da
Fundação Oswaldo Cruz. A participação foi
voluntária e um consentimento informado foi
obtido. As entrevistas, medidas físicas e exa-
mes laboratoriais foram realizados de janeiro a
agosto de 199717.

Em relação à análise estatística, inicialmente
realizou-se análise bivariada dos dados, utilizan-
do-se o odds ratio, com intervalo de confiança
de 95% (método de Wolf) para estimar a mag-
nitude de associação entre as variáveis25. Poste-
riormente, foi realizada análise multivariada
através da regressão logística múltipla, incluin-
do-se no modelo inicial todas as variáveis que
apresentaram associação na análise bivariada a
um nível de significância menor que 0,20. As
variáveis que apresentaram associação com a
variável dependente a um nível de significância
inferior a 0,05 foram mantidas no modelo
logístico final26.  A análise estatística dos dados foi
feita utilizando-se o programa STATA 7.027.

RESULTADOS

Entre os 1606 participantes do estudo, a
prevalência de reumatismo diagnosticado por
médico foi de 25,3% e prevalência de sinto-
mas crônicos nas mãos e joelhos foi de 44,2%.
Ambas as prevalências foram maiores no sexo
feminino e a razão mulheres/homens entre os
idosos com artrite foi de 3,1. Não houve
diferença nas prevalências nas faixas etárias
analisadas (Tabela1).

Quando são agregadas as duas variáveis
dependentes (reumatismo diagnosticado pelo
médico ou relato de sintomas articulares crô-
nicos nas mãos e joelhos), a prevalência foi de
51,9% (N=833). Destes 833 idosos, 283
(40%) relatam simultaneamente sintomas arti-
culares crônicos nas mãos e joelhos e reuma-
tismo diagnosticado pelo médico.

Entre os 406 idosos com reumatismo diag-
nosticado por médico, a limitação de ativida-
des relacionada com a doença foi relatada por
296 idosos (73,9%), sendo que 54 (13,3%),
consideravam-se muito limitados pela doença.

Na Tabela 2, estão apresentados os resul-
tados da análise bivariada para reumatismo
diagnosticado por médico, segundo as variáveis

Tabela 2 – Resultados da análise bivariada  de reumatismo diagnosticado por médico entre idosos  e
variáveis com associação significativa (p<0,005), Projeto Bambuí, 1976-1997

Variáveis Com reumatismo (N) Sem reumatismo (N) Odds ratio (IC95%)*

406 (25,3%) 1200 (74,7%)
Gênero
Feminino 308 657 1,00
Masculino 98 543 0,38  (0,30 – 0,50)

IMC (Kg/m2)
< 20 41 169 1,00
20-24 115 423 1,12 (0,75 – 1,67)
25-29 145 369 1,62 (1,09 – 2,40)
30-34 51 88 2,39 (1,47 – 3,88)
35+ 14 36 1,60 (0,79 – 3,25)

Colesterol (mg%)
< 200 80 288 1,00
200-239 147 365 1,45 (1,06 – 1,98)
≥ 240 151 463 1,17 (0,86– 1,60)

Infarto do miocárdio
Não 350 1062 1,00
Sim 27 47 1,74 (1,07 – 2,84)

Acidente vascular cerebral
Não 356 1077 1,00
Sim 22 38 1,75 (1,02 – 3,00)

Doença de Chagas
Não 268 852 1,00
Sim 110 262 1,33 (1,03 – 1,73)

Hábito de fumar
Nunca fumou 250 678 1,00
Ex-fumante 71 277 0,67 (0,50 – 0,90)
Fumante 62 206 0,78 (0,57 – 1,08)

* Odds ratio com intervalo de confiança a 95%

quando o indivíduo referia uso de insulina ou
hipoglicemiantes orais19. Hipertensão arterial
sistêmica foi definida quando a pressão sistólica
era >=140 mm Hg ou a pressão diastólica
>=90 mmHg ou níveis pressóricos eram
<140/90 mm Hg em indivíduos que faziam uso
de medicação anti-hipertensiva20. Obesidade e
sobrepeso foram avaliados através do índice de
massa corporal (IMC), equivalente à razão entre
peso em quilogramas e altura ao quadrado.
Considerou-se um idoso com baixo peso quan-
do o IMC <20, peso normal quando o IMC
>=20 e <25, sobrepeso quando o IMC era
>=25 e <30, obeso grau I quando IMC >=30
e <35, obeso grau II quando IMC >=35 <40
e obeso grau III quando IMC>4021,22. Anemia
foi definida quando a hemoglobina era <12 g%
em mulheres e < 13 g% em homens23.  Definiu-
se três faixas para  o nível sérico de colesterol:
<200 mg %, 200 a 239 e >=240, e conside-
rou-se hipercolesterolemia faixas acima de 200
mg%24. Hiperuricemia foi definida quando os
níveis de ácido úrico sérico eram >=

6,0 mg%23. Definiu-se como fumante o idoso
que relatou ter fumado pelo menos 100 cigarros
durante toda sua vida e que continuava fumando
por ocasião da entrevista.

As medidas físicas (pressão arterial, peso e
altura) foram realizadas por técnicos especial-
mente treinados. Estes exames ocorreram no
Posto de Saúde Emanuel Dias ou no domicílio,
quando existia uma condição de saúde
limitante. A pressão arterial foi medida 30
minutos ou mais após a última ingestão de
cafeína ou após o último cigarro fumado.
Foram realizadas três medidas, sendo a pri-
meira após cinco minutos do primeiro descan-
so e subseqüentemente em intervalos de dois
minutos. Quando se identificava aumento da
pressão sistólica, todo o processo era repetido
em dois dias separados. O peso e altura foram
medidos utilizando-se equipamento padrão
(CMS Weighing Equipment Ltd, UK).

Para realização de exames laboratoriais,
após jejum de 12 horas, amostras de sangue
foram coletadas no Posto Emanuel Dias.



Rev Assoc Med Bras 2004; 50(4): 367-72370

MACHADO GPM ET AL.

apresentaram associação significativa: faixa
etária, hipertensão arterial sistêmica, nível de
colesterol, anemia e nível sérico de ácido úrico.

Na Tabela 4, estão apresentados os resul-
tados finais da análise multivariada para reuma-
tismo diagnosticado por médico e para sinto-
mas crônicos nas mãos e joelhos. No modelo
logístico final, permaneceram positivamente
associados a reumatismo: índice de massa cor-
poral (25-29 /  30-34) e relato de sintomas de
acidente vascular cerebral. Apenas a variável
sexo (masculino) permaneceu significativa e
negativamente associada a reumatismo. Per-
maneceu significativa e negativamente asso-
ciada a sintomas crônicos: escolaridade (>=8).
Permaneceram positivamente associados: ín-
dice de massa corporal acima de 25 kg/m2),
relato de infarto do miocárdio, relato de sinto-
mas de acidente vascular cerebral, relato de
doença de Chagas.

DISCUSSÃO

Em torno de um quarto dos idosos relatou
diagnóstico médico de reumatismo, mas dife-
rentemente de outros inquéritos de base
populacional, a prevalência de reumatismo
diagnosticado pelo médico na população idosa
de Bambuí manteve-se estável em todas as
faixas etárias. No Canadá, por exemplo, a
prevalência de reumatismo com base na mes-
ma definição de caso do presente estudo foi de
25,4% na faixa etária de 55 a 64 anos, 35,5%
na faixa de 65 a 74 anos e 44,2 na faixa acima
de 75 anos15. Apesar de mais elevada, a preva-
lência de reumatismo estimada pelos sintomas
em mãos e joelhos também não variou com a
idade no presente trabalho. Este achado tam-
bém contrasta com a literatura internacional
utilizando critério semelhante14 e merece mais
investigações, uma vez que a osteoartrose,
principal doença relatada como reumatismo,
não está associada a uma menor sobrevida
entre idosos2. Estes dados, aliados à menor
prevalência de relato de diagnóstico médico
de reumatismo vis a vis o relato de sintomas
articulares crônicos, sugerem a necessidade de
melhorar o diagnóstico do reumatismo entre
idosos, passo importante para prevenir inca-
pacidade entre idosos.

No presente estudo, a alta ocorrência do
relato de limitação de atividades associada a
reumatismo (74% entre os casos) enfatiza a
importância do impacto do reumatismo na
qualidade de vida dos idosos. Estudo canadense

Tabela 3 – Resultados da análise bivariada  de sintomas crônicos nas mãos e joelhos entre idosos, e
variáveis com associação significativa (p<0,005), Projeto Bambuí,  1996-1997

Variáveis Com sintomas Sem sintomas Odds-ratio (IC 95%)*

710 (44,2%) 896 (55,8%)
Gênero
Feminino 481 484 1,00
Masculino 229 412 0,56  (0,46 – 0,69)

Escolaridade (anos)
0 253 270 1,00
1-3 239 286 0,89 (0,70 – 1,14)
4-7 177 253 0,75 (0,58 – 0,97)
8+ 40 86 0,50 (0,33 – 0,75)

Renda familiar (sal. min.)
<2 227 251 1,00
2 – 3,9 290 312 1,03 (0,81 – 1,31)
4 – 5,9 90 146 0,68 (0,50 – 0,94)
6 – 9,9 54 92 0,65 (0,44 – 0,95)
10+ 45 83 0,60 (0,40 –0,90)

IMC (Kg/m2)
< 20 74 136 1,00
20-24 202 336 1,10 (0,79 – 1,54)
25-29 237 277 1,57 (1,29 – 2,19)
30-34 87 52 3,07 (1,97 – 4,80)
35+ 41 9 8,37 (3,86 – 18,17)

Infarto do miocárdio
Não 614 798 1,00
Sim 47 27 2,26 (1,39 – 3,67)

Acidente vascular cerebral
Não 619 814 1,00
Sim 46 14 4,32 (2,35 – 7,93)

Doença de Chagas
Não 458 662 1,00
Sim 206 166 1,79 (1,42 – 2,27)

Diabetes
Não 552 723 1,00
Sim 113 104 1,43 (1,07 – 1,90)

Hábito de fumar
Nunca fumou 441 497 1,00
Ex-fumante 155 193 0,91 (0,71 – 1,16)
Fumante 99 169 0,66 (0,50 – 0,87)

* Odds ratio com intervalo de confiança a 95%

com associação significativa. Apresentaram as-
sociação significante e negativa: sexo (masculi-
no) e hábito de fumar (fumante e ex-fumante).
Apresentaram associação significante e positiva:
índice de massa corporal acima de 25 kg/m2,
hipercolesterolemia (200 a 239 mg%), relato de
infarto do miocárdio, relato de doença de Cha-
gas e relato de sintomas de acidente vascular
cerebral. As seguintes variáveis não apresenta-
ram associação significativa: faixa etária, escola-
ridade, renda familiar, hipertensão arterial sistê-
mica, diabetes, anemia e nível sérico de ácido úrico.

Na Tabela 3, estão apresentados os resul-
tados da análise bivariada para sintomas crôni-
cos nas mãos e joelhos, segundo as variáveis
com associação significativa. Apresentaram
associação significante e negativa: sexo (mas-
culino), escolaridade (4-7 e >=8), renda fami-
liar (4-5,9 / 6-9,9 / >=10 salários). Apresen-
taram associação significante e positiva: índice
de massa corporal acima de 25 kg/m2, relato de
infarto do miocárdio, relato de sintomas de
acidente vascular cerebral, relato de doença de
Chagas e diabetes. As seguintes variáveis não
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evidenciou que, entre os indivíduos com reu-
matismo em todas as faixas etárias, 25% não
saíam da sua residência e 45% apresentavam
algum nível de dependência física28. Estudos
adicionais se fazem necessários no país, a fim de
se analisar limitações específicas do reumatismo
em atividades de vida diária, tais como aquelas
relacionadas à mobilidade física e auto-cuidado.

A associação independente de reumatis-
mo e sintomas crônicos nas mãos e joelhos
com sexo feminino também foi encontrada em
diversos outros estudos14,15. Considerando-se
que as mulheres constituem a maioria da po-
pulação de idosos e a que mais cresce no país,
os programas de prevenção e controle de
reumatismo devem considerar este achado.

A relação entre obesidade e reumatismo
evidenciada no presente estudo, tanto com
artrite diagnosticada por médico como com
sintomas crônicos nas mãos e joelhos, é
coerente com achados relatados em outros
inquéritos populacionais13,14,29. Esta associa-
ção, reforçada com um evidente gradiente
dose-resposta, pode revelar dois mecanis-
mos: um por meio etiológico, e outro por uma
causalidade reversa, uma vez que os indivíduos

com acometimento em joelhos tendem a ser
mais inativos, e, portanto, têm maior índice de
massa corporal. Considerando-se que obesi-
dade foi o único fator potencialmente modifi-
cável associado ao reumatismo e sintomas
articulares crônicos no presente estudo, deve
ser enfatizado mais este benefício de progra-
mas de prevenção e controle de obesidade.

O presente estudo evidenciou associação
negativa e independente de sintomas articulares
crônicos com nível de escolaridade mais eleva-
da, entretanto esta associação não foi demons-
trada em idosos com reumatismo diagnosticado
por médico. Inquérito realizado em amostra da
população dos EUA, utilizando definição de reu-
matismo auto-referido e/ou sintomas articulares
crônicos, também evidenciou esta associação,
com nítido gradiente dose-resposta a partir de
oito anos de escolaridade14. Ocupações pre-
gressas destes idosos, geralmente relacionadas a
uma menor escolaridade, podem contribuir
para explicar esta associação, uma vez que a
osteoartrose das mãos é mais comum em indiví-
duos com ocupações manuais30, e osteoartrose
dos joelhos é mais comum em indivíduos com
ocupações que demandam flexão dos joelhos29.

O presente estudo encontrou uma associa-
ção entre sintomas articulares crônicos e relato
de infarto do miocárdio, doença de Chagas e
acidente vascular cerebral. Um estudo conduzi-
do nos EUA, em mulheres idosas, também
relatou uma associação positiva entre reumatis-
mo e diversas doenças crônicas, como por
exemplo, infarto do miocárdio e acidente
vascular cerebral31. Estes achados podem estar
relacionados à maior utilização de serviços de
saúde motivada por estas doenças crônicas. A
associação entre acidente vascular cerebral e
reumatismo, identificada no presente estudo,
pode também estar relacionada à subutilização
ou baixa oferta de serviços de reabilitação entre
idosos, o que pode acarretar deformidades e
dor articular. Estas hipóteses necessitam ser
investigadas em estudos futuros.

As perguntas utilizadas para definição de caso
de reumatismo neste estudo foram semelhantes
a inquéritos conduzidos em outros países, como
por exemplo no Canadá15 e nos EUA18. Atual-
mente, os inquéritos realizados nos EUA têm
utilizado, além do critério de diagnóstico médico
de reumatismo,  perguntas relacionadas a sinto-
mas crônicos em todas as articulações periféricas14.

Critérios diagnósticos para osteoartrose
recomendados pelo Colégio Americano de
Reumatologia preconizam algoritmos especí-
ficos para cada articulação, baseados em sinto-
matologia, exame objetivo e/ou exame radio-
lógico32. No presente estudo, optou-se por
estudar os sintomas crônicos nas articulações
das mãos e joelhos, uma vez que estas são as
mais freqüentemente acometidas em estudos
populacionais com base em sintomas articu-
lares crônicos14,33, assim como representam
topografias mais freqüentes de osteoartrose
em idosos2. Como os dados foram obtidos por
questionário, não foi possível utilizar os algori-
tmos para diagnóstico específico de osteoar-
trose nestas articulações. Estudos de base
populacional, que incluam exame físico e/ou
radiológico, são necessários no nosso país para
validação do diagnóstico baseado em sintomas
de osteoartrose nestas articulações.

CONCLUSÃO

Este estudo apresenta resultados coe-
rentes com a literatura internacional no que
se refere à maior prevalência de reuma-
tismo e sintomas articulares crônicos em
mulheres obesas e de escolaridade mais baixa.
A identificação destas características da po-
pulação de idosos com maior prevalência de

Tabela 4 –  Resultado final da análise multivariada dos fatores associados a reumatismo e sintomas
crônicos nas mãos e joelhos entre idosos, Projeto Bambuí, 1996-1997

Fatores associados Odds-ratio  (IC 95%)*

Gênero Reumatismo Sintomas crônicos
Feminino 1,00 1,00
Masculino 0,44 (0,33 – 0,57) 0,67  (0,53 – 0,84)

Escolaridade (anos)
0 Não significativo 1,00
1-3 0,99 (0,76 – 1,31)
4-7 0,85 (0,63 – 1,14)
8+ 0,51 (0,32 – 0,81)

IMC (Kg/m2)
< 20 1,00 1,00
20-24 1,12 (0,74 – 1,68) 1,24 (0,87 – 1,75)
25-29 1,52 (1,01 – 2,27) 1,92 (1,34 – 2,74)
30-34 1,99 (1,20 – 3,28) 3,55 (2,20 – 5,71)
35+ 1,27 (0,61 – 2,61)   9,09 (4,07 – 20,29)

Infarto do miocárdio Não significativo
Não 1,00
Sim 2,06 (1,20 – 3,55)

Acidente vascular cerebral
Não 1,00 1,00
Sim 2,52 (1,18 – 3,82) 4,07 (2,05 – 8,08)

Doença de Chagas Não significativo
Não 1,00
Sim 1,67 (1,28 – 2,77)

* Odds ratio ajustado, com intervalo de confiança a 95%
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reumatismo pode fornecer subsídios para
organização da assistência à saúde com
melhoria do diagnóstico e a implementação
de programas educacionais que enfatizam
atitudes relacionadas ao auto-cuidado para
prevenção de incapacidade34.
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SUMMARY

HEALTH AND AGING STUDY: PREVALENCE

OF CHRONIC JOINT SYMPTOMS AMONG THE

ELDERLY IN BAMBUI

BACKGROUND. Arthritis is one of the more
prevalent chronic conditions and a leading cause
of disability in the elderly. The objective of this
study is to assess the prevalence and to identify
the factors associated with arthritis in the elderly
population of Bambuí, Brazil.

METHODS. A population based cross-sectional
study was carried out among 1606 senior
citizens (>= 60 years of age). Arthritis was
defined by: a) report of medical diagnosis of
arthritis and b) report of chronic hand and knee
symptoms (CHKS). Multiple logistic regression
was used to investigate the independent asso-
ciation between arthritis and selected factors.

RESULTS. Prevalence of medical diagnosis of
arthritis was of 25.3% (15.3% in men and 31.9%
in women). Prevalence of CHKS was of 44.2%.
CHKS was negatively associated with gender
(masculine) and years of education (>= 8) and
positively associated with Body Mass Index (25-
29, 30-34, >= 35 kg/m2), report of myocardial
infarct, stroke symptoms and Chaga’s disease.

CONCLUSIONS. Our results are consistent with
other studies concerning higher prevalence of
arthritis among obese and less educated women.
Association of CHKS with the report of some chronic
conditions may be related to greater utilization of
health services motivated by these conditions. This
finding requires further investigation in future
studies. Identification of these characteristics of the
senior citizens living in the community, with a higher
prevalence of arthritis may subsidize the orga-
nization of healthcare programs for this age group.
[Rev Assoc Med Bras 2004; 50 (4): 367-72]
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