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RESUMO 

 

A artrite reumatoide (AR), doença inflamatória articular crônica, pode afetar a qualidade de 

vida relacionada à saúde (QVRS), dependendo da presença de comorbidades, presença de 

deformidades, intensidade da atividade da doença e dados sociodemográficos. A prevalência 

das comorbidades varia entre países desenvolvidos e em desenvolvimento. Nestes há 

deficiência de publicação sobre o impacto das comorbidades na QVRS em AR. A maioria dos 

estudos que tratam de AR, QVRS e comorbidades, não incluem hipertensão, dislipidemia e 

fibromialgia. Avaliou-se a influência da presença de comorbidades na QVRS de paciente com 

AR, focando o contexto de país em desenvolvimento. O estudo foi baseado no banco de dados 

de pesquisa multicêntrica transversal de pacientes com AR, realizado no Brasil, de 2014 a 

2015. Os componentes físico (CF), e mental (CM) do SF-12 tiveram associações com as 

variáveis independentes. Foram consideradas: presença de comorbidades hipertensão, 

diabetes, dislipidemia, obesidade, depressão, osteoporose e fibromialgia; número de 

comorbidades; dados clínicos, Questionário de Avaliação de Saúde (HAQ-DI), Escala de 

Atividade da Doença (DAS28), Escala Analógica de Dor (EVA), Classe Funcional pelo 

Critério de Steinbrocker, presença de deformidades e internação pelas comorbidades; dados 

sociodemográficos, sexo, idade, escolaridade, situação trabalhista, consumo de álcool e 

tabagismo. Foram 689 pacientes, a maioria do sexo feminino (86,9%). A mediana e intervalo 

interquartílico da idade foram 58,0 (16,2) anos, da duração da doença foram 11,0 (12,0) anos 

e do escore do CF foram 43,68 (22,66) e do CM foram 34,81 (15,96). A comorbidade mais 

frequente foi a hipertensão, sendo observada em 324 pacientes (47%), seguida pela 

dislipidemia, relatada em 30,2%. Houve associação negativa significativa entre o CF e 

depressão (diferença de média (dm) =-8,19; p=0,001), fibromialgia (dm=-7,18; p=0,000), 

tabagismo (dm=-5,27; p=0,031), diabetes (dm=- 3,52; p=0,045) e sexo feminino (dm=-0,19; 

p=0,000). Por outro lado, houve associação positiva significativa entre o CF e internação por 

comorbidades (dm=7,54; p=0,005), consumo de álcool (dm=7,35; p=0,006) e situação 

trabalhista ativa (dm=3,28; p<0,01). Encontrou-se associação positiva significativa entre o 

CM e situação trabalhista ativa (dm=4,04; p<0,01), presença de deformidade (dm=3,56; 

p=0,000) e hipertensão (dm=2,21; p=0,002). Na comparação dos pacientes com e sem 

comorbidade, a situação trabalhista ativa (p<0,025) obteve diferença significativa de 

frequências; a classe funcional (p<0,05) e a EVA (p=0,02) apresentaram médias com 

diferenças significativas. O número de comorbidades e os CF e CM apresentaram correlações 

significativas negativas. Ainda HAQ-DI, DAS28, EVA e classe funcional foram 

correlacionados significativamente com os CF e CM e duração da doença e CF. Na regressão 

linear múltipla Stepwise, verificou-se influência negativa maior da depressão, seguido do 

tabagismo, fibromialgia e sexo feminino no CF. No entanto, a internação por comorbidade e 

consumo de álcool apresentaram influência positiva ao CF. Confirmou-se que quanto maior o 

número de comorbidades, menor a QVRS. Quanto maior DAS28, EVA e HAQ-DI, pior 

QVRS.  

  

Palavras-chave: Artrite Reumatoide. Comorbidade. Qualidade de vida. 



 

 

ABSTRACT 

 

Rheumatoid arthritis (RA), a chronic inflammatory joint disease, can result in impairment of 

health-related quality of life (HRQoL), depending on the intensity of disease activity, 

deformities, presence of comorbidities, and sociodemographic data. The prevalence of the 

comorbidities varies between developed and developing countries. There is a lack of 

publication on the impact of comorbidities on HRQoL in RA in developing countries. Most 

studies dealing with RA, HRQoL and comorbidities do not include hypertension, 

dyslipidemia and fibromyalgia. The master’s thesis objective was to evaluate the impact of the 

presence of comorbidities on the HRQoL of patients with RA, in the context of a developing 

country. The study was a cross-sectional analysis based on multicenter research database in 

Brazil, of patients diagnosed with RA, performed from 2014 to 2015. The physical 

component summary - PCS, and mental component summary - MCS of the SF-12 had 

associations verified with the independent variables chosen: comorbidities - hypertension, 

diabetes mellitus (DM), dyslipidemia, obesity, depression, osteoporosis and fibromyalgia; 

number of comorbidities; clinical data: Health Assessment Questionnaire Disability Index 

(HAQ-DI), Disease Activity Scale (DAS 28), Analog Pain Scale according to patient (VAS), 

Functional Class according to Steinbrocker criteria, presence of deformities and 

hospitalization for comorbidities at the last 12 months; sociodemographic data: sex, age, 

schooling, labor situation, alcohol consumption and smoking. There were 689 patients with 

RA, the majority of them female (86.9%). The median and interquartile range of age were 

58.0 (16.2) years, the duration of the disease were 11.0 (12.0) years and the PCS was 43.68 

(22.66) and MCS was 34.81 (15.96). Regarding comorbidities, the most frequent was 

hypertension, observed in 324 patients (47%), followed by dyslipidemia, reported in 30.2% of 

the cases. There was a significant negative association between the PCS and the dichotomous 

variables: depression (average difference (ad) =-8.19; p=0.001), fibromyalgia (ad=-7.18; 

p=0.000), smoking (ad=-5,27; p=0,031), DM (ad=-3.52; p=0.045) and sex female (ad=-0.19; 

p=0.000). On the other hand, there was significant positive association between the PCS and 

the dichotomous variables: hospitalization (ad=7.54; p=0.005), alcohol comsumption 

(ad=7.35; p=0.006) and active labor situation (ad=3.28; p<0.01). There was a significant 

positive association between MCS and active labor situation (ad=4.04, p<0.01), presence of 

deformity (ad=3.56, p=0.000) and hypertension (ad=2.21; p=0.002). In the comparison of 

patients with and without comorbidities, the active labor situation (p<0.025) showed a 

significant difference in frequencies; the averages of functional class (p<0.05) and of VAS 

(p=0.02) presented significant differences between these groups. The number of comorbidities 

and PCS and MCS were significantly negative correlated. Still HAQ-DI, DAS28, VAS and 

functional class were significantly negative correlated with the PCS and MCS and duration of 

the disease with the PCS. By the stepwise linear regression where each variable appears with 

its isolated effect, there was a greater significant negative influence in the PCS of depression, 

followed in descending order, smoking, fibromyalgia and female sex. In turn, hospitalization 

for comorbidity and alcohol consumption corresponded to an increment in PCS. It was 

confirmed that the number of comorbidities is associated with the decrease in the HRQoL of 

the RA patient. The greater intensity of disease activity and pain and functional disability, the 

worse the HRQoL.  

 

Keywords: Rheumatoid Arthritis. Comorbidity. Quality of life. 
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1        APRESENTAÇÃO 

 

A artrite reumatoide (AR) é uma doença crônica, sistêmica, inflamatória e auto-imune 

(TANAKA, 2016). É caracterizada por sinovite persistente em pequenas articulações, de 

caráter simétrico e com potencial deformante variável (SANTANA et al., 2014). A AR possui 

um impacto expressivo na qualidade de vida, especialmente a qualidade de vida relacionada à 

saúde (QVRS), a qual é diminuída em todos os aspectos por esta doença. A QVRS aumenta 

com o tratamento inicial e declina com o decorrer da doença e com comorbidades 

(KÜÇÜKDEVECI et al., 2013).  

O American College of Rheumatology (2015) recomenda o tratamento da AR dentro 

da ‘‘janela de oportunidade’’, a qual significa o hiato de tempo favorável ao tratamento 

precoce para aumentar a QVRS. A educação dada ao paciente com AR leva a que estratégias 

de enfrentamento da doença sejam alteradas ao longo da duração da AR. Nesse sentido, a 

maior duração da AR e a ocorrência de estado funcional incapacitante podem ocasionar 

depressão e levar ao desemprego nessa população. Além disso, a idade avançada é frequente e 

está relacionada com a osteoporose e a mobilidade reduzida (JACOBS; BIJLSMA; VAN 

LAAR, 2015). A incapacidade funcional facilita a inatividade física, o que pode ser um 

problema que impacta a saúde pública (LEE et al., 2012), já que se soma à má nutrição 

provocando obesidade nesses pacientes (BIOLO; CEDERHOLM; MUSCARITOLI, 2014).  

É do nosso conhecimento que quanto mais comorbidades, maiores os custos com a 

doença e maiores as consequencias sócio-econômicas para o paciente, a sociedade e o Estado, 

situação agravada pelo fato de serem altos os custos no tratamento deste paciente 

(SAMBAMOORTHI; TAN; DEB, 2015), mesmo antes do início dos danos irreversíveis e da 

perda de função. A reparação ou atenuação dessas conseqüências, elevam os custos.  

A maioria dos estudos que tratam de AR, QVRS e comorbidades, não incluem 

hiperpensão arterial sistêmica (HAS), dislipidemia e fibromialgia (RADNER et al., 2015). Na 

literatura avaliada sobre QVRS e comorbidades da AR, a fibromialgia aparece isoladamente, 

sem abordagem conjunta com outras comorbidades (KIM et al., 2015). Então, surgiu o 

questionamento sobre se a presença de comorbidades, extensiva àquelas não constatantes 

nesses estudos impactam a QVRS, o que foi respondido nesta dissertação.  

A presente dissertação está inserida na linha de pesquisa Qualidade de Vida, Saúde e 

Humanidades do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde da Universidade Federal 

de Pernambuco e utilizou a base de dados do estudo intitulado ''Utilização de Recursos e 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tanaka%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26932398
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Custos em Artrite Reumatóide no Brasil - Estudo Multicêntrico em oito capitais”, realizado no 

período julho/2014 a dezembro/2015. A autorização para uso do banco de dados foi obtida por 

interveniência da Orientadora Profa. Dra. Cláudia Marques. 

A hipótese que norteou a presente dissertação foi ‘‘A Qualidade de Vida Relacionada à 

Saúde em paciente com artrite reumatoide é associada negativamente à presença de 

comorbidades apresentando piora dos escores dos componentes físico e mental.’’ Foram 

selecionadas variáveis importantes na QVRS, de acordo com a literatura exposta no item 

‘‘QVRS do paciente com AR e sua avaliação quanto aos dados sociodemográficos e clínicos’’ 

do Referencial Teórico adiante exposto. O ponto forte desse desenho de estudo foi uma 

grande amostra, mais do dobro do tamanho do mínimo indicado pelo cálculo amostral. É visto 

na metanálise de Matcham et al. (2014) que estudos no Brasil que tratam de QVRS e AR 

possuem amostra, em média, de 200 pacientes (MATCHAM et al., 2014). 

O objetivo deste estudo foi ‘‘Avaliar a influência da presença de comorbidades na 

Qualidade de Vida Relacionada à Saúde de paciente com artrite reumatoide, focando o 

contexto de país em desenvolvimento’’, o qual foi respondido no artigo original intitulado 

‘‘Comorbidities in Brazilian rheumatoid arthritis patients are associated negatively with 

Health-Related Quality of Life’’. O formato do artigo está de acordo com as normas da revista 

Quality of Life Research - Qualis B1 - Área de Medicina I (ANEXO A), a qual inclui em seus 

temas a QVRS em doenças reumatológicas.   

A dissertação está organizada em apresentação e quatro capítulos. O capítulo I consiste 

na revisão da literatura, justificativa, hipótese e objetivos. O capítulo II aborda o método do 

estudo. O capítulo III descreve os resultados e discussão. Por fim, no capítulo IV estão a 

conclusão e considerações finais. Os apêndices contêm, baseado no estudo, o artigo original e 

resumos apresentados em simpósios do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

2.1 Conceito da AR    

 

A artrite reumatóide (AR) é uma doença auto-imune e inflamatória crônica que afeta 

predominantemente as articulações periféricas e possui como principais sintomas edema, 

rigidez matinal e dor (ANGELOTTI et al., 2017). Na fase crônica, essa inflamação persistente 

na sinóvia evolui para um pannus sinovial e a posteriori para uma anquilose óssea. Esta é 

representada por deformidades em articulações comprometidas, que leva a algum grau de 

dificuldade para o desempenho nas atividades de vida diária (AVDs) (CHOY, 2012).  

A causa da AR é desconhecida e não possui cura. Mas, se especula responsabilidade 

genética, por infecções virais ou bacterianas, por condições imunológicas desfavoráveis e por 

estresse (SALMON, 2015 apud HILL, 2006; LI et al., 2013).  

 

 

2.2       Epidemiologia da AR 

 

A prevalência da AR varia em diferentes nações. Em países desenvolvidos varia entre 

0,6% nos Estados Unidos (GIBOFSKY, 2012) e 1,5% na Coréia do Sul (JEONG et al., 2017). 

Em países de baixa e média renda a prevalência está entre 0,4% no Sudeste Asiático e 1,25% 

América Central e do Sul (RUDAN et al., 2015). 

No Brasil, em diferentes Estados, varia entre 0,2% a 1% na população adulta, segundo 

Consenso da Sociedade Brasileira de Reumatologia para o tratamento da AR (MOTA et al., 

2012) que se baseia no primeiro Estudo Multicêntrico, de Marques Neto et al. (1993). Com 

base na população brasileira estimada para 2015 (IBGE) e adotando um percentual médio de 

0,844%, estima-se em 1.700.000 pessoas com AR no país neste ano.   

Nessa população há um predomínio de mulheres em uma proporção de 3:1 

(ANGELOTTI et al., 2017). Essa doença atinge mais frequentemente a população acima de 

30 anos (KÜÇÜKDEVECI et al., 2013), em idade produtiva. Na metanálise de Matcham et al. 

(2014) o tempo de diagnóstico médio da enfermidade varia entre 4 a 17 anos em diferentes 

países. 
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A prevalência da remissão da AR é de 8% (NAVARRO-MILLÁN et al., 2013). O 

acréscimo de comorbidades com o aumento da idade está associado à diminuição deste 

percentual, de acordo com o estudo de RANGANATH et al. (2013), o qual aborda 33 doenças 

associadas: hipertensão arterial sistêmica (HAS), dor nas costas, boca/olhos secos, refluxo 

gastroesofágico, osteoartrose, anemia, doença pulmonar obstrutiva crônica e depressão, 

infarto do miocárdio, sangramento gastrointestinal, acidente vascular encefálico, câncer de 

pele, lúpus eritematoso sistêmico, alcoolismo, doença de Parkinson e outras doenças mentais.  

 

 

2.3     Manifestações clínicas do paciente com AR  

 

O paciente com AR na fase aguda apresenta sinovite (ANGELOTTI et al., 2017). O 

desenvolvimento da doença traz comprometimentos articulares que começam nas 

interfalangeanas proximais (IFPs) e metacarpofalangeanas (MCFs), evoluindo para 

articulações do punho, cotovelo, ombro, joelho, tornozelo e articulação temporomandibular 

(VENABLES et al., 2015).  

As queixas prepoderantes são as deformidades nos dedos, principalmente no polegar, o 

mais importante da mão (ODA et al., 2015). Entre essas deformidades salienta-se o pescoço 

de cisne e o boutonniere em diferentes graus de comprometimento (MATSUMOTO et al., 

2016). 

Quanto menos comprometimento articular crônico, maior a chance de remissão da AR 

(NAVARRO-MILLÁN et al., 2013). O paciente com deformidades pode apresentar maior 

frequência de mais comorbidades (MOLINA et al., 2015). 

As deformidades são sinais e sintomas visíveis da AR (UMAY et al., 2016). O impacto 

na função física do paciente com AR provoca alterações em seu estilo de vida. O 

acometimento dos membros inferiores (MMII) nos pacientes com AR afeta o equilíbrio e a 

marcha para as AVDs (KOERICH et al., 2013).  

A gravidade da AR, expressa em alto título de fator reumatoide (FR), aumenta a chance 

de haver manifestações extra-articulares (MEA) da doença (CHANDRASHEKARA et al., 

2016). As MEAs podem ser nódulos reumatóides, vasculites e manifestações oftalmológicas, 

cardíacas, pulmonares, digestivas, hematológicas, neurológicas, renais e hepáticas 

(MATTESON et al., 2012).  
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2.4       Tratamento para o paciente com AR   

 

O tratamento da AR tem como alvo a atividade inflamatória. Quando a intervenção é 

precoce pode diminuir a inflamação (SINGH et al., 2016), em geral, com a melhora da parte 

reversível do comprometimento articular crônico e pode chegar à remissão da doença 

(FELSON, 2012). Quando o tratamento é tardio e há associação com comorbidades, existe 

componente irreversível da AR que pode aumentar consideravelmente, dado a destruição 

articular. Isso eleva o nível de incapacidade funcional, consequentemente o risco de quedas 

(MARQUES et al., 2016)1.  

As informações sobre a AR ao paciente e sua família são a primeira medida no 

tratamento da AR. A escolha de fármacos é alinhada com os valores e preferências do paciente 

(BARTON et al., 2016).  

As Drogas Modificadoras do Curso da Doença (DMCD) sintéticas e biológicas 

mostram eficácia e segurança no alívio de sintomas, inibição da erosão óssea e prevenção da 

perda de função (ZAMPELI; VLACHOYIANNOPOULOS; TZIOUFAS, 2015). As principais 

DMCD são metotrexato (MTX), sulfassalazina, hidroxicloroquina e leflunomida e os grupos 

de agentes biológicos são anticorpos monoclonais e proteínas solúveis (KUMAR; BANIK, 

2013; YOO et al., 2017). Constata-se que são os pacientes com AR mais jovens e com menos 

comorbidades que fazem uso de DMCD biológicas (BENGTSSON et al., 2016). A diferença 

entre as comorbidades deve ser levada em consideração para prescrição da medicação 

(BENGTSSON et al., 2016), inclusive de antiinflamatórios (CROFFORD, 2013).   

O tratamento, além do arsenal de medicamentos para AR, pode contar com 

intervenções coadjuvantes, que apresentaram associações significativas com os marcadores 

oxidativos. A dieta com óleo de peixe rico em ômega-3 e de prímula diminui a inflamação 

através do aumento da atividade das enzimas oxidativas (VASILJEVIC et al., 2016). Essa 

dieta diminui o edema, de acordo com o primeiro estudo de pacientes com AR (KREMER et 

al., 1990), segundo a busca por palavras-chave ‘‘rheumatoid arthritis’’, ‘‘diet’’ e ‘‘omega’’. 

Mas, para redução da fadiga muscular esta dieta possui baixa evidência, ao contrário da dieta 

mediterrânea que apresenta evidência moderada, segundo a metanálise inglesa Cramp et al. 

(2013). Nesta metanálise a atividade física possui evidência moderada.  

Os exercícios contribuem para reduzir a inflamação. As atividades físicas as quais um 

paciente com AR pode realizar são exercícios isométricos, exercícios aeróbicos (IVERSEN; 

                                                 
1 No artigo de Marques et al. (2016) não são apresentadas quais comorbidades podem aumentar a destruição 

articular. 
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BRANDENSTEIN, 2012) e exercícios isotônicos (PEREIRA et al., 2012). Ainda diminui a 

dor e melhora o estado de saúde (humor, tensão e satisfação), como na hidroterapia (AL-

QUBAEISSY et al., 2013). Nesse âmbito enquadram-se a ioga e o pilates como apresentando 

benefícios para essa população (CONCEIÇÃO et al., 2015). Mas, há diversos tipos de ioga, o 

que dificulta a análise (MCKENNA et at, 2017). Ainda na esfera oriental, o tai chi chuan 

apresenta boa evidência em relação à melhora no equilíbrio, na força de preensão, na força de 

pinça, na caminhada, na diminuição da dor e edema das articulações acometidas para o 

paciente com AR (LEE et al., 2012). Também a acupuntura a laser alivia o estresse oxidativo 

e a inflamação, melhorando o status metabólico de antioxidantes e suprime a atividade da 

doença (ATTIA et al., 2016).  

Ainda entre os tratamentos coadjuvantes para o paciente com AR têm boas evidências 

a terapia manual e a crioterapia. A terapia manual diminui a dor, aumenta a capacidade de 

manipulação e melhora a função da mão (KSIĘŻOPOLSKA-ORŁOWSKA et al., 2016). A 

crioterapia aplicada nas regiões inflamadas e edemaciadas pode diminuir a dor, a rigidez 

matinal, a fadiga, a incapacidade funcional e aumentar a distância de caminhada 

(JASTRZĄBEK et al., 2013).  

 

 

2.5      Comorbidades mais comuns da AR 

 

A AR pode propiciar a novas doenças no mesmo indivíduo (NORTON et al., 2013). 

Estas doenças associadas podem variar quanto à remissão e à progressão em diferentes graus 

e intensidades. A AR pode estar diretamente associada a comorbidades e indiretamente 

associada, devido a reação adversa de fármacos para manejamento da AR (LOZA et al., 

2015).  

As comorbidades associadas diretamente à AR são causadas por variadas cascatas 

inflamatórias. A inflamação da membrana sinovial da AR e a formação de placa de 

aterosclerose são processos inflamatórios similares (DOUGADOS, 2016). A atividade da 

doença leva a aterosclerose subclínica (HADDAD et al., 2012), a qual é um componente da 

AR que potencializa o surgimento de comorbidades (LAZAROS; TOUSOLIS, 2015). A 

comorbidade da AR mais comum ligada a aterosclerose é a HAS. O acometimento dessa 

comorbidade é maior na população com AR do que na população em geral 

(MANAVATHONGCHAI et al., 2013). 
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O elevado nível de inflamação pode desencadear doenças associadas em contextos 

diferentes: a diabetes mellitus (DM) (SANSBURY; HILL, 2014); a dislipidemia; a obesidade 

(BIOLO, CEDERHOLM, MUSCARITOLI, 2014); a osteoporose (JACOBS, BIJLSMA, VAN 

LAAR, 2015); e a fibromialgia (FERRARI; RUSSELL, 2014). A fibromialgia está ligada a 

depressão, a qual diminui a plasticidade neural (D’MELLO; SWAIN, 2016). Lesões podem 

liberar o ácido araquidônico na membrana das células (RIEDERER et al., 2017), apresentando 

risco elevado de desenvolver sintomas depressivos (MAGGI et al., 2012; OAKLANDER et 

al., 2013; WOLFE; WALITT, 2013).  

A depressão pode causar inatividade física e, consequentemente, diminuição da 

variabilidade da frequência cardíaca e prejuízo do controle vagal (CARNEVALI; SGOIFO, 

2014). A inatividade física e a obesidade contribuem com a cascata da inflamação na parede 

arterial (ERTEK; CICERO, 2012). A inflamação sistêmica é indicada pela proteína C reativa 

de alta sensibilidade (PCR-as), que é um marcador de inflamação vascular à rigidez arterial, o 

que pode apontar HAS (TOMIYAMA et al., 2017) e DM (LACHINE et al., 2016).  

Apesar das comorbidades da AR poderem ocorrer em qualquer idade, as doenças 

associadas, como HAS, DM, osteoporose e depressão são mais frequentes com o 

envelhecimento (BOOTS et al., 2013). O envelhecimento imunológico está diretamente 

associado ao aumento da incidência de câncer, infecção, doenças cardiovasculares, 

neurodegenerativas e à diminuição da produção de insulina (NICCOLI; PARTRIDGE, 

2012). Outras comorbidades, como infecções, causadas pelo excesso de imunidade 

inapropriada, podem induzir à progressão da AR (LOZA et al., 2015).   

O número de comorbidades é, em média, crescente com a idade e reduz a chance de 

remissão da doença. Abaixo e acima de 65 anos, as médias são respectivamente 3 e 6 

comorbidades (RANGANATH et al., 2013). Quando há ocorrência de comorbidades mais 

graves, raramente a AR é remissiva (NAVARRO-MILLÁN et al., 2013).   

  

 

2.6    Comorbidades mais graves da AR 

  

A AR está associada a um alto risco de aterosclerose e doença cardiovascular (DVC) 

(MASON; LIBBY, 2015) e estas, a um alto risco de mortalidade (RAJENDRAN et al., 2013). 

As doenças que podem ser desencadeadas pela aterosclerose são infarto agudo do miocárdio 

(IAM), trombose venosa profunda (TVP), embolia pulmonar, insuficiência vasculares 

cerebrais e periféricas (HADDAD et al., 2012). Essas comorbidades mais graves estão 
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presentes nos índices para predição da mortalidade, como o Índice de Comorbidade de 

Charlson e o Índice de Kaplan-Feinstein.  

A AR pode predispor em maior ou menor grau a infecção bacteriana, doenças 

gastrointestinal e hepática, infecções respiratória, gastrointestinal e urogenital, e sepse 

(SANDBERG et al., 2015). Ainda os antígenos indutores da AR podem ser endógeno (MHC 

de classe II) e viral (BURSKA; BOISSINOT; PONCHET, 2014). Comumente, a exposição ao 

vírus Epstein–Barr na AR termina por influenciar o surgimento de infecções (ADTANI; 

MALATHI, 2015). Esse vírus possui uma associação com linfoma de Hodgkin, linfoma não 

Hodgkin, carcinoma nasofaríngeo, carcinoma gástrico, linfoma de Burkitt e outras doenças 

linfoproliferativas em indivíduos imunocomprometidos (ADTANI; MALATHI, 2015 apud 

BUTEL, 2013).  

 

 

2.7      Qualidade de vida  

 

A Qualidade de Vida (QV) geral é um referencial social que compreende as 

motivações, os desejos, as oportunidades e uso dos recursos disponíveis para a satisfação e 

bem-estar de um indivíduo, em diferentes domínios de sua vida (POST, 2014). A avaliação da 

QV contribui para o desenvolvimento de estratégias de enfrentamento da doença e para um 

melhor prognóstico do paciente. Enquanto isso, a avaliação da QV Relacionada à Saúde 

(QVRS) compreende os domínios físicos, psicológicos e sociais relacionados à saúde, 

estabelecendo uma relação específica com a condição de saúde (KARIMI; BRAZIER, 2016). 

Um questionário de QVRS é o Short Form 12 Health Survey Scales (SF-12) que pode 

comparar aspectos físicos e mentais da população com alguma doença. É uma versão 

resumida do SF-36, sendo o SF-12 eficaz para captar os aspectos físico, emocional e social e 

o bem-estar do paciente (PRIOR; JORDAN; KADAM, 2015).  

Em um estudo sobre QVRS, as percepções divergem entre os pacientes com AR 

mesmo apresentando características similares dos sinais e sintomas da doença, o que torna o 

estudo da QV difícil (KARIMI; BRAZIER, 2016). É uma situação típica de diferentes valores 

de uma variável dependente, no caso QVRS, associados a um valor de uma variável 

independente, exemplo nível de atividade da doença. É uma situação em que se faz 

importante o desenvolvimento de estudos com análise estatística (TAYLOR et al., 2016), 

levando em conta individualidades. A existência de múltiplos fatores que influenciam a 

QVRS (como explicado no item 2.8 QVRS do paciente com AR e sua avaliação quanto aos 
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dados sociodemográficos e clínicos) requer que a amostra seja grande, conforme a metanálise 

de Prior, Jordan e Kadam (2015), em que todos os estudos analisados foram de países 

desenvolvidos.  

A pontuação dos escores transformados do SF-12 varia de 0 a 100, sendo que 100 

pontos indica uma excelente QVRS. Considera-se 50 pontos como a divisória entre boa e 

ruim QVRS. Os escores da população saudável, em geral, variam entre 80 e 100. O SF-12, é 

um instrumento de triagem como detector de casos de doença. É notavelmente robusto e 

funciona bem como o instrumento mais longo, o SF-36, o qual só deve ser preferido, se 

houver interesse em detalhes dos domínios (GOLDBERG; GATER; SARTORIUS, 1997). 

Uma limitação do SF-36 é não ser de qualidade quanto ao componente mental, propriedade 

legada ao SF-12 (WARD; GUTHRIE; ALBA, 2014).  

O SF-12 é um dos instrumentos mais utilizados para avaliar a QVRS em todo o 

mundo, não havendo diferença nos países em desenvolvimento (GOLDBERG; GATER; 

SARTORIUS, 1997). É de mais fácil aplicação, compreensão para população atendida no 

SUS, na realidade brasileira, e com menor tempo de administração do que o SF-36 

(CORBACHO; DAPUETTO, 2010 apud DAPUETTO et al., 2007). O cálculo para os escores 

dos componentes físico e mental está explicado no item 7.4 Procedimentos operacionais do 

Estudo Multicêntrico. 

Faz-se importante na atuação clínica para avaliar a QV dos pacientes com AR que se 

trabalhe com dois questionários, um de QVRS e outro de QV específico da AR, para melhor 

entender o ponto de vista do paciente (BAUMSTARCK et al., 2013). O mais importante dos 

questionários de QV específico da AR é o Health Assessment Questionnaire Disability Index 

(HAQ-DI), pois foi projetado para pacientes com AR e é amplamente utilizado nesta 

população. O resultado da avaliação do impacto da AR, em geral, revela uma leve 

incapacidade funcional, como no estudo de Linde et al. (2009) e no estudo de Sierakowska et 

al. (2016). Além disso, o HAQ-DI possui validação na língua portuguesa adaptada ao Brasil 

(FERRAZ et al., 1990). É ‘‘padrão ouro’’ para as performances das AVDs e é 

significativamente relacionado a outras escalas, medidas clínicas e comorbidades, como 

escala de depressão de Beck, escala de atividade da doença (DAS 28), FR, atividade articular 

e muscular, e saúde física e comportamental (BRUCE; FRIES, 2005). Também é importante 

como medida da evolução da doença (WOLFE, 2000).  

 

 



28 

 

2.8    Qualidade de Vida Relacionada à Saúde do paciente com AR e sua avaliação 

quanto aos dados sociodemográficos e clínicos  

 

Na avaliação da QVRS dos pacientes com AR o domínio físico é considerado o mais 

afetado (RADNER; SMOLEN; ALETAHA, 2011). Mas, além do comprometimento físico, o 

impacto emocional nesses pacientes é bem significativo (ENGLBRECHT et al., 2012). A 

média do escore do componente físico é 34,1 e a do componente mental, 45,6, segundo 

metanálise de Matcham et al. (2014), em que a maioria dos estudos analisados é de países 

economicamente desenvolvidos. Nessa metanálise entre os 33 estudos analisados encontram-

se apenas cinco estudos, referentes a três países em desenvolvimento – Brasil, Índia e 

Marrocos.  

O domínio mental do SF-12 neste paciente apresenta melhora pelas intervenções 

somáticas (KREMSREITER et al., 2013). Também as crenças e percepção sobre a doença2 do 

paciente influenciam o desenvolvimento de estratégias de enfrentamento (PELÁEZ-

BALLESTAS et al., 2015).  

A dor possui grande representatividade na vida dos pacientes com AR, pois interfere 

nos domínios físico e mental (PEREIRA et al., 2012), comprometendo as atividades sociais e 

ocupacionais. As diferenças de dor e percepção de fadiga, estimados através do questionário 

de avaliação funcional multidimensional de saúde, estão relacionadas ao contexto 

socioeconômico-cultural. Por exemplo, entre os pacientes com AR norte-americanos e turcos 

tanto na situação de alta atividade da doença, quanto na de baixa atividade da doença, de 

acordo com a escala de intensidade atividade da doença (DAS 28), os turcos relatam menos 

dor do que os norte-americanos (CELIK et al., 2010). Isto reforça a idéia da QVRS está 

associada à cultura. Por isso, para decisões referentes ao Brasil, a importância de estudos com 

a população brasileira.   

Ainda na avaliação da QVRS do paciente com AR, verificam-se fatores 

influenciadores de natureza socioeconomica-demográfica e biológica. O sexo, ansiedade, 

estresse, nível sócio-econômico, suporte social, estado civil, envelhecimento e menopausa são 

relatados por Sturmberg e Martin (2013). Nesta avaliação ainda são considerados o consumo 

de álcool e café, nível de vitamina D e uso de contraceptivos orais são citados por Scott, 

Wolfe e Huizinga (2010). Ademais, cabe levar em conta: incapacidade funcional (SIEBENS et 

                                                 
2
 As crenças e percepção sobre a doença são avaliadas por um questionário de avaliação de qualidade de vida 

geral, como o WHOQOL (TÓTHOVÁ et al., 2014). 
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al., 2015); número de comorbidades, duração da AR, região geográfica, nível de escolaridade 

e renda mensal (MATCHAM et al., 2014); idade (MICHAUD; WALLENSTEIN; WOLFE, 

2011); testes clínicos e quantidade de consultas médicas (COONS et al., 2000); e realização 

de exercícios físicos (KÜÇÜKDEVECI et al., 2013). Esses últimos, em um país em 

desenvolvimento, estão, em geral, aquém do necessário para tratamento do paciente com AR. 

O tabagismo é um fator de risco para a AR (PADYUKOV et al., 2004), pois há uma 

forte associação entre o fumo e a gravidade da AR e a presença do FR (HARRISON, 2002). 

Há condições de vida que tornam as pessoas mais vulneráveis à AR, como um menor nível 

educacional, ser do sexo feminino, solteira, divorciada ou desnutrida (MARQUES NETO et 

al., 1993). A educação é importante ao longo do tratamento da AR e é de nosso conhecimento 

que pacientes do sexo feminino usam estratégias de enfrentamento mais do que o sexo 

masculino, avaliado através do Coping with Rheumatoid Arthritis Questionnaire (C-RAQ) 

(ENGLBRECHT et al., 2012).  

Aspectos da personalidade e respostas ao estresse podem ser influenciados pelos 

hormônios gonadais, aumento da inflamação e fatores estressores do ambiente, segundo a 

revisão de Parry (1995).  Neste contexto, as mulheres necessitam mais de apoio social do que 

os homens (WALLSTEDT-PAULSSON; EKLUND, 2008). Esse apoio e também o apoio 

governamental (BAXTER et al., 2015) junto à educação do sujeito são necessários para haver 

motivação para atividade física e autonomia do paciente (KNITTLE et al., 2016). 

O custo do tratamento da AR é alto. Observa-se que em país em desenvolvimento, como 

o México, a despesa de um paciente com AR é em média de U$ 5.500,00 por ano 

(ÁLVAREZ-HERNANDEZ et al., 2012), superior à renda domiciliar per capita brasileira, de 

U$ 4.671,00 (IBGE, 2017)3.  

A dieta é um meio pelo qual os pacientes com AR podem recuperar a sensação de 

controle sobre sua doença (STAMP; JAMES; CLELAND, 2005). Todavia, uma alimentação 

saudável possui um custo mais elevado. Ao invés de uma alimentação baseada em alimentos 

industrializados, com alta concentração de açúcares e gorduras, típica de brasileiros de baixa 

renda, a alimentação saudável é rica em frutas, hortaliças, leite e derivados, requerendo 

habilidades culinárias, necessitando mais tempo para preparo, sendo mais cara – incompatível 

com a renda familiar per capita (BORGES et al., 2015). 

                                                 
3 Tomando o dólar a R$ 3,14, média de janeiro a março/2016 (ACSP, 2017), o custo anual médio de tratamento 

de AR por paciente de US$ 5.500,00 corresponde a R$ 17.300,00, enquanto, a renda domiciliar per capita anual 

é apenas R$ 14.700,00 (IBGE, 2017).  
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O apoio social também é necessário para a prática de exercício semanal. Este está 

associado a escores melhores de QVRS em pacientes com AR que realizam exercício físico 

(LINDE et al., 2009). O exercício físico é importante para esses pacientes, pois eles têm 

menor consumo máximo de oxigênio do que as pessoas saudáveis, de acordo com o teste de 

caminhada de seis minutos (MUNSTERMAN; TAKKEN; WITTINK, 2012). Nas AVDs os 

pacientes com AR parecem passar mais tempo em atividades leves e moderadas e menos em 

atividades vigorosas do que pessoas saudáveis (MUNSTERMAN; TAKKEN; WITTINK, 

2012). 

Em países em desenvolvimento, como no Brasil, os fatores de risco para essas 

comorbidades são alimentação inadequada, baixa atividade física, consumo de álcool e 

tabagismo e são mais prevalentes nas classes sociais menos favorecidas da população 

(SCHMIDT et al., 2011). A maioria dos trabalhos sobre AR e QVRS é tratada em países 

economicamente desenvolvidos, em que há maior facilidade no acesso às novas DMCD (AL-

BISHRI et al., 2013; RANGANATH et al., 2013). Mas, em países em desenvolvimento, há 

escassez de recursos humanos na área de serviços de saúde especializados, contribuindo à 

formação de acúmulo de pacientes, o que vem a provocar ainda maior dificuldade ao acesso 

aos serviços (MARQUES et al., 2006). Atualmente, este problema persiste no Sistema Único 

de Saúde - SUS (VIEGAS et al., 2015).    

 

 

2.9      Qualidade de Vida Relacionada à Saúde do paciente com AR: comorbidades  

 

A QVRS do paciente com AR, tenha ou não comorbidades, é menor em indivíduos 

com doenças crônicas sem AR, segundo estudos com populações norte-americanas e inglesas 

(MATCHAM et al., 2014). O impacto das comorbidades na QVRS em um paciente com AR 

varia de acordo com a doença associada e com o número de comorbidades, visto que cada 

doença é única entre os vários componentes de saúde do indivíduo (STEWART et al., 1989). 

Os pacientes com AR e comorbidades não apresentam o mesmo grau de benefício dos 

tratamentos da AR (diminuição dos sinais e sintomas) em comparação àqueles sem 

comorbidades, pois com o aumento do número de comorbidades, há compromentimento da 

gravidade da atividade da doença, da capacidade funcional e da QVRS (NAKAJIMA et al., 

2015). Mesmo quando para os observadores externos determinadas doenças parecendo ser 

indesejáveis, a QVRS do paciente pode ser boa e até excelente. Isso é o ''paradoxo da 
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deficiência'', mencionado por Albrecht e Devlieger (1999) quando relacionamos deficiências 

graves e persistentes e QV. 

As comorbidades, a atividade da doença e os fármacos, por sua vez, podem mudar a 

QVRS ao longo do tratamento (WOLFE; MICHAUD, 2009). A remissão e a baixa atividade 

da doença melhoram a função articular e limitam o comprometimento articular crônico e as 

comorbidades (RANGANATH et al., 2013).  Os pacientes com AR com moderada a alta 

intensidade da doença, de acordo com a DAS28, e com 3 ou mais comorbidades apresentam 

piores escores de HAQ-DI e SF-12 (LINDE et al., 2009). O domínio físico sofre maior 

impacto do que o mental e do que o bem-estar em pacientes com AR e com poucas 

comorbidades (MATCHAM et al., 2014). No entanto, a fibromialgia per se produz em 

paciente com AR um impacto negativo maior sobre o componente mental do que produz 

naquele sem AR (ONCÜ; BASOGLU; KURAN, 2013). Esses pacientes com fibromialgia 

aumentam a sensibilidade à dor e possuem reduzida hipoalgesia induzida pelo exercício em 

comparação àqueles saudáveis (TOUR et al., 2017).    

Os sinais e sintomas da fibromialgia e depressão, como fadiga, perda de peso, insônia 

e falta de apetite, presentes nos pacientes com AR (ZYRIANOVA et al., 2006), acometem 

principalmente o sexo feminino (JACOB; ROCKEL; KOSTEV, 2017), levam estes a sentir 

mais dor e podem levar ao distúrbio do sono (NICASSIO et al., 2012). Por seu turno, a 

depressão em maior grau causa pouca interação social (SIEBENS et al., 2015), incapacidade 

funcional (JAMSHIDI et al., 2016), adoção de menos medicações, restrição de exercícios, 

pior prognóstico e redução mais rápida da QVRS (DE OLIVEIRA RIBEIRO et al., 2013; JI et 

al., 2017).   

É visto que o sedentarismo pode favorecer o aparecimento de comorbidades, como 

HAS (KITAS; GABRIEL, 2011), DM (ANTOHE et al., 2012) e dislipidemia (WALLACE et 

al., 1990), levando à obesidade. Essa pode gerar outras comorbidades da AR, as quais 

comprometem a função física e, consequentemente, todas as AVDs (RADNER; SMOLEN; 

ALETAHA, 2011). A obesidade em pacientes com AR latinos está associada à redução da 

QVRS independente de outras comorbidades (GARCÍA-POMA et al., 2007).  

A DM nos pacientes com AR leva a um impacto negativo no domínio físico da QVRS, 

pois é responsável por desordens musculoesqueléticas e cardiovasculares (ADRIAANSE et 

al., 2016). Enquanto isso, a HAS provoca efeito negativo nos componentes físico e mental. 

Não é de nosso conhecimento estudos que tratem QVRS em pacientes com AR e HAS, 

considerando as bases de dados PubMed e Scopus e os descritores rheumatoid arthritis, 

comorbidit* and/or quality of life. Nesse contexto, verificamos que a maioria dos estudos em 
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pacientes com HAS mostra pior QVRS nos componentes físico e mental do que os 

normotensos (TREVISOL et al., 2011).  

A QVRS é semelhante em mulheres sem AR, com osteoporose, osteopenia e densidade 

mineral óssea normal, exceto para o domínio de vitalidade, segundo o SF-36, que apresenta 

pontuação superior em pacientes com osteoporose (DALLANEZI et al., 2011). Normalmente, 

em pacientes com AR, a osteoporose está relacionada com a caquexia, comum em um estágio 

mais avançado da AR (GLASS; ROUBENOFF, 2010), que torna a capacidade funcional 

reduzida desse paciente (BEALS et al., 1985).  

As comorbidades que limitam as AVDs estão associadas à limitação da mobilidade e 

incapacidade funcional do paciente que podem ser encontradas no índice de comorbidade 

funcional (ICF). Essas referem-se a: osteoporose, obesidade, diabetes mellitus tipo 2, 

osteoartrite, catarata, glaucoma, degeneração macular, úlcera, hérnia, refluxo, depressão, 

ansiedade ou síndrome do pânico, dificuldade de ouvir, mesmo com aparelhos auditivos, 

insuficiência cardíaca congestiva, doença vascular periférica, doença cerebrovascular, doença 

pulmonar obstrutiva crônica, asma, doença de Parkinson (MARQUES et al., 2016). 

O número de comorbidades é associado ao tempo de internação hospitalar, cuidados de 

saúde, encargos médicos e mortalidade de pacientes com AR (HAN; HAN, 2016). O 

conhecimento do risco de infecção grave em pacientes com AR pode influenciar a tomada de 

decisão clínica e informar estratégias para reduzir e prevenir a ocorrência dessas infecções 

(HASHIMOTO; MATSUI, 2015; ATISHA-FREGOSO et al., 2014; HAN; HAN, 2016). O 

tempo médio de internação é de 9 dias (os primeiro e terceiro quartis são 6 a 15), sendo a 

infecção a principal causa de internação por comorbidades, com prevalência de 32,4% 

(ATISHA-FREGOSO et al., 2014; IGUCHI-HASHIMOTO, 2016). Já os pacientes com AR e 

câncer são menos frequentes na internação, mas apresentam pior prognóstico e possuem, em 

geral, uma hospitalização pela AR, independentemente da idade (JI et al., 2011).  

Em países em desenvolvimento econômico, como a Colômbia, a prevalência de 

internação por comorbidades registra a doença cardiovascular (DCV) como a mais frequente 

(32%) (PINEDA-TAMAYO et al., 2004). Os pacientes com AR submetidos a 

revascularização da artéria coronária possuem uma vantagem de sobrevivência no hospital 

juntamente com o período de internação reduzido em comparação com pacientes sem AR 

(VARGHESE et al., 2010). Esses pacientes com AR pós DCV são indicados para realizar 

reabilitação cardíaca, a qual é um treinamento de resistência com baixa carga, que aumenta a 

capacidade funcional (ŠALAMON et al., 2015). A reabilitação cardíaca melhora a QVRS 

(REID et al., 2012), visto que antes da hospitalização esses pacientes, em geral, não 



33 

 

realizavam exercício regular, dieta saudável e medicação adequada por falta de recursos nos 

países em desenvolvimento.  

Refletindo sobre país desenvolvido, na Itália, a prevalência de comorbidades entre 

pacientes internados com AR é quase 80%, sendo o sexo masculino o mais frequente em 

pacientes com comorbidades e com períodos maiores de internação (PARODI et al., 2005). 

Todavia, não é de nosso conhecimento estudos que tratem de QVRS em pacientes com AR 

internados por comorbidades, considerando a base de dados PubMed e Scopus e os 

descritores rheumatoid arthritis, comorbidit* and/or quality of life.  

Na literatura consultada revela-se lacuna para análise da associação entre comorbidades 

mais prevalentes e os componentes físico e mental do SF-12 em pacientes com AR (LINDE et 

al., 2009), restringindo o benefício de comparações. A procura de estudos sobre este assunto 

foi realizada com as palavras-chave rheumatoid arthritis, SF-12 and 

comorbidity/comorbidities. Resultou em sete artigos incluídos pelos títulos. Pelo abstract três 

foram excluídos por tratarem dos assuntos câncer, presenteísmo e absenteísmo e lombalgia. 

Resultou, afinal, em um artigo sobre comorbidades e SF-12 (LINDE et al., 2009) e três 

artigos sobre depressão e SF-12. 

A informação sobre a prevalência das comorbidades da AR e a avaliação da QVRS 

pode contribuir ao planejamento, execução da avaliação clínica (KANECKI et al., 2013) e 

interação eficaz entre os membros da equipe multidisciplinar. A informação auxilia a 

estimação dos recursos de saúde e a formulação de políticas de saúde pública em benefício 

das pessoas com AR (PINEDA-TAMAYO et al., 2004).  
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3       JUSTIFICATIVA  

 

No paciente com AR, a QVRS está associada à piora da funcionalidade e ao 

agravamento da doença pelas comorbidades. Junto ao aumento progressivo da expectativa de 

vida no Brasil e ao fato que as comorbidades da AR são mais comuns nos idosos, é importante 

verificar como se dá a associação entre essas comorbidades e a QVRS da população com AR. 

Essa problemática reflete que os pacientes com AR, em maior frequência, são atendidos 

tardiamente, em situação ‘‘fora da janela de oportunidade’’, com maior prejuízo no 

comprometimento articular e, consequentemente, na QVRS. Nesse contexto, quando se usa 

um questionário de QVRS deve-se levar em conta o quadro socioeconômico-cultural. A 

originalidade do presente estudo é por apresentar simultaneamente aplicação às condições 

brasileiras e uma grande amostra. Ainda o contexto socio-econômico é semelhante entre as 

amostras parciais referentes a cada um dos oito Centros Acadêmicos que compuseram o 

estudo, os quais estão nas quatro regiões do Brasil mais populosas entre as cinco.  
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4        PERGUNTA CONDUTORA 

 

O aumento da presença de comorbidades em pacientes com AR influencia a piora dos 

escores dos componentes físico e mental? 
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5        HIPÓTESE 

 

A Qualidade de Vida Relacionada à Saúde em paciente com artrite reumatoide é 

associada negativamente à presença de comorbidades apresentando piora dos escores dos 

componentes físico e mental. 
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6       OBJETIVO 

 

6.1      OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a influência da presença de comorbidades na Qualidade de Vida Relacionada à 

Saúde de paciente com artrite reumatoide, focando o contexto de país em desenvolvimento.  

 

 

6.2      OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Comparar a Qualidade de Vida Relacionada à Saúde dos pacientes com AR com e sem 

comorbidades;  

 Verificar a correlação negativa do número de comorbidades à Qualidade de Vida 

Relacionada à Saúde;  

 Verificar a associação entre a atividade de doença da AR, a função articular e a 

Qualidade de Vida Relacionada à Saúde.  
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8       MÉTODO 

 

8.1      Delineamento, local e realização do estudo 

 

A presente pesquisa é um estudo analítico, observacional e transversal, de acordo 

com o STROBE (MALTA et al., 2010). Trata-se de uma análise de dados secundários 

proveniente do estudo multicêntrico intitulado ''Utilização de Recursos e Custos em 

Artrite Reumatóide no Brasil - Estudo Multicêntrico em 8 capitais”, realizado de 

dezembro de 2014 a julho de 2015 e aplicado em oito centros universitários de 

assistência do sistema único de saúde (SUS), conforme Tabela 1.  

 

Tabela 1 – Localização dos oito centros universitários de assistência do Sistema Único de Saúde (SUS)   

participantes do Estudo Multicêntrico – Brasil, 2014-2015 

 

Unidade da Federação Pacientes com AR  

Distrito Federal 23  

Goiás 171  

Minas Gerais 98  

Pernambuco 79  

Rio de Janeiro 101  

Rio Grande do Sul 100  

Santa Catarina 71  

São Paulo 46  

Total 689  

Nota: Frequência dos dados dos pacientes registrados na planilha do Estudo Multicêntrico.  

  

 

8.2       A amostra do Estudo Multicêntrico 

 

A população deste estudo foi composta por 689 pacientes com AR, os quais 

foram entrevistados e foram obtidos dados provenientes dos seus prontuários. Para ter 

sido incluído no estudo o paciente deveria ter o diagnóstico de AR de acordo como os 

critérios do Colégio Americano de Reumatologia (ACR) de 1988 ou 2012 (ARNETT et 

al., 1988; SINGH et al., 2012) e estar em acompanhamento regular no centro 

participante do projeto. Os critérios de exclusão foram a recusa em participar do estudo 

e o diagnóstico de outras doenças articulares inflamatórias crônicas, como artrite 

psoriásica e espondilite anquilosante.  
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 A amostra do Estudo Multicêntrico que compõe o banco de dados utilizado foi 

de conveniência, onde foram incluídos os pacientes que preencheram os critérios de 

inclusão/exclusão, de acordo com seu agendamento de consulta no ambulatório de 

reumatologia. 

É interessante comparar a amostra do Estudo Multicêntrico com o cálculo 

amostral do tamanho mínimo. O cálculo foi realizado para esta dissertação através da 

calculadora do Laboratório de Epidemiologia e Estatística da Universidade de São 

Paulo (USP) (LEE, 2015) e apresentou a necessidade de uma amostra de 271 pacientes 

com AR. Foi considerado um nível de significância de 5% e poder de teste de 90% em 

hipótese bicaudal. O tamanho mínimo da amostra foi dimensionado com a prevalência 

0,844% de pessoas com AR no Brasil (MARQUES NETO et al., 1993; IBGE, 2015; 

SENNA et al., 2004).  

  

 

8.3       Procedimentos operacionais do Estudo Multicêntrico  

 

 No presente estudo é importante mostrar quais foram os procedimentos 

operacionais do Estudo Multicêntrico que gerou esta base de dados. As fichas de coleta 

das informações para o Estudo Multicêntrico dos oito centros participantes do estudo 

foram enviadas à Sociedade Brasileira de Reumatologia (SBR), que patrocinou o 

projeto, após uma monitoria local do estudo, para verificação de pendências e 

inconsistências. Na SBR, a entrada das informações no banco de dados foi realizada 

com dupla checagem. 

Os instrumentos de avaliação usados para os pacientes com AR foram: o Short 

Form 12 health survey scales (SF-12), para avaliar a QVRS, segundo os componentes 

físico e mental; o Health Assessment Questionnaire Disability Index (HAQ-DI), para 

avaliar a capacidade funcional; o Disease Activity Score 28 Joints (DAS 28), para 

avaliar a atividade da doença; a Escala Analógica Visual de Dor segundo o paciente 

(EVAp), para avaliar a dor; e a Classe Funcional pelo Critério de Steinbrocker, para 

classificar a capacidade funcional.  

O SF-12 é composto por 12 questões, apresentadas no ANEXO B, sendo 

consideradas 2 questões para funções físicas, 1 para função social, 2 para aspectos 

físicos, 2 para aspectos emocionais, 2 para aspectos mentais, 1 para vitalidade, 1 para 

dor corporal e 1 para saúde geral (LINDE et al., 2009). As questões que avaliam função 

física, aspecto físico, dor, saúde geral, possuem maiores correlações com componente 
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físico; enquanto, vitalidade, função social, aspecto emocional e saúde mental, estão 

mais correlacionadas ao componente mental (LEE et al., 2012). A versão 1 deste 

questionário propicia os escores dos componentes físico e mental, os quais são em 

essência resultados de uma soma das pontuações ponderadas dos itens. A pontuação de 

cada item é um dado de entrada para análise fatorial, a qual aponta parâmetros 

quantitativos a serem empregados na computação dos valores dos componentes 

(FARIVAR; CUNNINGHAM; HAYS, 2007), o qual é realizado de acordo com os pesos 

de cada item. O SF-12 foi montado pelo International Master in Industrial Management 

– IMIM e seu acesso é obtido pelo BiblioPro.org. 

O HAQ-DI é uma medida de avaliação de função articular caracterizada por 20 

itens agrupados em 8 categorias (vestir-se e arrumar-se, levantar-se, alimentar-se, 

caminhar, higiene, alcançar objetos, preensão, desempenho de atividade e uso de 

dispositivo auxiliar). Para cada uma dessas categorias, o paciente indica o grau de 

dificuldade em quatro possíveis respostas que são de “nenhuma dificuldade = 0” até 

“incapaz de fazê-lo = 3”. O HAQ-DI possui 25 valores possíveis com intervalos de 

0,125 pontos, os quais representam graus de dificuldade. Esses graus de dificuldade são 

expressos nos índices: de 0 a 1 representavam dificuldade de leve à moderada; de 1 a 2, 

incapacidade moderada à grave; 2 a 3, incapacidade grave ou muito grave (BRUCE; 

FRIES, 2005).  

A DAS 28 é um índice composto pelo número de articulações dolorosas, 

edemaciadas (em um total de 28 analisadas), velocidade de sedimentação das hemácias 

(VSH) ou proteína C reativa e pela Escala Visual Analógica de Saúde Global segundo o 

paciente (EVAp) (SINGH et al., 2012). Na quantificação do DAS 28 foram utilizados os 

seguintes pontos de corte: (1) remissão: <2,6; (2) atividade leve: entre 2,6 e 3,2; (3) 

atividade moderada: >3,2 a 5,1; (4) atividade intensa: >5,1.  

A EVAp é uma escala unidimensional que marca a dor de 0 a 100. As pontuações 

menores de 34 indicavam “dor leve”; entre 35 e 67 “dor moderada”; e maiores do que 

67 “dor grave”. A dor é um indicador bem conhecido e eficaz da percepção geral de 

saúde do paciente com AR (EURENIUS et al., 2007). 

As classes funcionais correspondem a: I – completa capacidade funcional para 

realizar AVD (auto-cuidado, vocacionais e não vocacionais); II – capacidade de realizar 

atividades usuais de auto-cuidado e vocacionais, mas com limitação nas atividades 

vocacionais; III – capacidade de realizar atividades usuais de auto-cuidado, mas com 

limitação nas atividades vocacionais e não-vocacionais; e IV – limitação em realizar 

habilidades usuais de auto-cuidado, atividades vocacionais e não-vocacionais 
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(DUARTE DE ANDRADE et al., 2008). As atividades de autocuidado incluem vestir-

se, comer, banhar-se, usar o banheiro e os cuidados para com a aparência. As atividades 

vocacionais incluem trabalho, estudo e afazeres domésticos. As atividades não-

vocacionais incluem lazer e/ou atividades recreacionais (HOCHBERG et al., 1992).  

 

 

8.4          Definições e categorizações das variáveis do estudo  

 

 As definições das variáveis escolhidas foram colocadas no tópico ‘‘2.8 QVRS 

do paciente com AR e sua avaliação clínica quanto aos dados sociodemográficos e 

clínicos’’ do referencial teórico desta dissertação. As variáveis dependentes estão 

apresentadas na Tabela 2 e as independentes na Tabela 3. 

 A variável classe social foi classificada pelo Estudo Multicêntrico, de acordo 

com o critério vigente até 2014 da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 

(ABEP). Nesse critério consideram-se a educação do chefe da família, as quantidades 

possuídas de oito tipos de bens duráveis e o número de empregados mensalistas no 

domicílio (KAMAKURA; MAZZON, 2016).    

 

 

Tabela 2 – Variáveis Dependentes  

Variáveis dependentes Variação do escore Tipo de variável 

Escore do componente físico da SF-12  0 a 100  Qualitativa ordinal 

Escore do componente mental da SF-12  0 a 100  Qualitativa ordinal 

SF-12: Short Form 12 Health Survey Scales. 
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Tabela 3 – Variáveis independentes  

Variáveis independentes Classificação/Variação 

do escore/Unidade  

Tipo de variável Influência 

direta (D) e 

indireta (I)** 

Dados sociodemográficos    

     Sexo Feminino  masculino Categórica dicotômica I 

     Idade  Em anos Quantitativa discreta* I 

     Escolaridade  Em anos Quantitativa discreta* I 

     Situação trabalhista  

 

Trabalha  

Não trabalha 

Categórica dicotômica I 

     Consumo de álcool sim ou não Categórica dicotômica I 

     Tabagismo  sim ou não Categórica dicotômica D 

     Classe social A, B, C, D e E Qualitativa ordinal I 

Dados clínicos    

      Duração da AR  Em anos Quantitativa discreta* D 

      Escore da HAQ-DI  0 a 3 Qualitativa ordinal* D 

      Escore da DAS 28 < 2,6 – remissão 

2,6 e 3,2 – atividade 

leve  

3,2 e 5,1 – atividade 

moderada  

> 5,1 – atividade severa 

Qualitativa ordinal* 

 

 

 

 

 

D 

      Escore da EVAp 0 a 100 Quantitativa discreta* D 

      Classe funcional 1 a 4 Qualitativa ordinal D 

      Presença de  deformidades Sim ou não Qualitativa categórica D 

      Internação por comorbidade   nos 

últimos 12 meses 

Sim ou não Categórica dicotômica I 

      Número de comorbidades Número absoluto Quantitativa discreta I 

Comorbidades    

     Hipertensão arterial sistêmica Sim ou não Categórica dicotômica D 

     Diabetes mellitus Sim ou não Categórica dicotômica D 

     Osteoporose Sim ou não Categórica dicotômica D 

     Dislipidemia Sim ou não Categórica dicotômica D 

     Obesidade Sim ou não Categórica dicotômica D 

     Depressão Sim ou não Categórica dicotômica D 

     Fibromialgia  Sim ou não Categórica dicotômica D 

*    Variáveis consideradas por aproximação como contínuas para efeitos dos cálculos estatísticos. 

HAQ-DI: Health Assessment Questionnaire Disability Index; DAS28: Disease Activity Score 28 joints; 

EVAp: Escala Analógica Visual de Dor segundo o paciente. 

**   Influência direta e indireta das variáveis independentes sobre a QVRS. 
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8.5          Procedimentos operacionais do estudo  

 

 A planilha final com os dados dos pacientes do Estudo Multicêntrico foi 

enviada para a pesquisadora principal do presente estudo, de onde foram retiradas as 

variáveis de interesse para análise, apresentadas nas Tabelas 2 e 3. Os dados que 

compõem o quadro de análise foram: os escores dos componentes físico e mental do 

SF-12, os dados sociodemográficos, os dados clínicos, a presença das comorbidades 

mais prevalentes e o número de comorbidades (comorbidades mais prevalentes: 

hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, osteoporose, dislipidemia, obesidade, 

depressão, fibromialgia; demais comorbidades). As demais comorbidades estão listadas 

no ANEXO C.  

 

 

8.6          Análise estatística do estudo 

  

 A análise estatística seguiu o passo do emprego da estatística descritiva, 

utilizando-se em seguida testes de associação e correlação. Na estatística descritiva 

foram empregadas frequências (distribuições percentuais) e medidas de tendência 

central (mediana e média) e de dispersão (intervalo interquartil e desvio padrão). 

Aplicou-se o teste de Mann-Whitney para comparar as distribuições dos componentes 

físico e mental entre cada um dos dois grupos formados pelos que tem e os que não têm 

determinada comorbidade. Esta comparação estendeu-se a cada uma das sete 

comorbidades mais prevalentes consideradas no trabalho e aos grupos dicotômicos 

formados pelos dados sociodemográficos e clínicos. Empregou-se a Correlação de 

Spearman para comparar as variáveis aproximadas como numéricas quantitativas 

(número de comorbidades, duração da AR, HAQ-DI, DAS 28, EVAp, classe funcional, 

idade e escolaridade) e os escores numéricos dos componentes físico e mental. A 

regressão linear múltipla (RLM) pelo método Stepwise foi usada para verificar o peso 

das variáveis significativamente associadas aos escores dos componentes físico e mental 

da QVRS. A estimação para cada componente físico e mental iniciou com todas as 

variáveis independentes e eliminou-se uma variável por vez, quando não contribuía 

significativamente para a RLM.  

 O teste de Kolmogorov-Smirnov aplicado aos resíduos das regressões 

confirmou a normalidade, assim validando os testes dos coeficientes de Correlação de 

Pearson das RLM Stepwise e dos correspondentes coeficientes das variáveis 
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independentes. Nesse sentido, neste teste de Kolmogorov-Smirnov, o valor de Sig. deve 

ser maior do que o valor de Os valores obtidos para Sig. são 0,877 para o CF e 0,560 

para o CM, mostrando que não há indícios para rejeitar a hipótese para . Ao 

contrário, os Sig. foram maiores do que o valor de demonstrando que as 

distribuições dos resíduos nas regressões de CF e CM são normais. Foram utilizados: o 

teste Qui Quadrado para comparar as variáveis categóricas dos pacientes com e sem 

comorbidades; e o teste t de Student para comparar as médias das variáveis contínuas, 

na amostra, dos pacientes com e sem comorbidades. Ainda foi usado o teste Qui 

Quadrado para comparar as variáveis categóricas dos pacientes com e sem 

comorbidades, e o teste t de Student para comparar as médias das variáveis contínuas, 

na amostra, dos pacientes com e sem comorbidades.  

 Todos os testes foram considerados com a probabilidade de 5% de erro (erro 

tipo I). Os dados foram organizados no programa Microsoft Office Excel 2010 e 

analisados por meio dos softwares Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

versão 13.0 e IBM SPSS versão 21.0.   

  

 

8.7       Aspectos éticos   

 

O Estudo Multicêntrico obedeceu à Resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde e da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa que regulamenta a pesquisa em 

seres humanos, tendo sido aprovado no Comité de Ética do Centro Coordenador e de 

todos os centros participantes do Estudo Multicêntrico. Quanto ao centro participante da 

Universidade Federal de Pernambuco, a aprovação deu-se pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP), conforme Protocolo n° 740.910/2014 (ANEXO D). Todos os 

voluntários incluídos concordaram em participar do Estudo Multicêntrico através da 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO E). 

O presente estudo contou com autorização dos coordenadores do Estudo 

Multicêntrico para utilização do banco de dados concedida em 20 de junho de 2017 

(ANEXO F). Todos os dados da pesquisa foram preservados, havendo garantia de 

privacidade, da confiabilidade e do anonimato dos indivíduos pesquisados, em completo 

respeito à referida Resolução, cingindo-se a análise estatística.  
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9          RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 

9.1       Resultados  

 

9.1.1      Características sociodemográficas e clínicas da população com AR  

 

Foram processados os dados secundários de 689 pacientes, sendo a maioria do 

sexo feminino (86,9%), com mediana da idade de 58,0 (IIQ: 16,2) anos e mediana da 

duração da doença da AR de 11,0 (IIQ: 12,0) anos. A presença de comorbidade foi 

observada em 84,2% da amostra, sendo a mais frequente, a hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), tendo sido observada em 324 pacientes (47%), seguida pela 

dislipidemia, relatada em 30,2% dos casos. A mediana do escore do componente físico 

do SF-12 foi 43,68 (IIQ: 22,66) e do componente mental 34,81 (IIQ: 15,96). Os dados 

sociodemográficos e clínicos da amostra encontram-se resumidos na Tabela 4.   

  

 

Tabela 4 – Dados sociodemográficos, clínicos e de presença de comorbidades dos 689 pacientes 

com artrite reumatoide incluídos no estudo 

Variáveis (N=689 pacientes com AR)  
Dados sociodemográficos  

Sexo feminino (%) 86,9 

Idade (em anos) -  mediana (IIQ) 58,0 (49,3; 65,5) 
Escolaridade (em anos) -  mediana (IIQ) 6,0 (4,0;11,0) 
Situação trabalhista ativa (%) 19,4 

Classes sociais  
A (%) 0,7 
B (%) 21,9 
C (%) 62,6 
D (%) 13,9 
E (%) 0,9 

Consumo de álcool (%) 3,3 
Tabagismo (%) 4,1 
Dados clínicos  

Duração da AR (em anos) – mediana (IIQ) 11 (12,0) 
HAQ-DI -  mediana (IIQ) 1,2 (1,4) 
DAS 28 -  mediana (IIQ) 3,4 (1,8) 
EVAp -  mediana (IIQ) 7,0 (37,0) 
Classes funcionais  

            I (%) 42,2 
            II (%) 39,9 
            III (%) 16,4 
            IV (%) 1,5 

Presença de deformidades (%) 

 

 

49,6 

 

 Continua 
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Tabela 4 – Dados sociodemográficos, clínicos e de presença de comorbidades dos 689 pacientes 

com artrite reumatoide incluídos no estudo  

Variáveis (N=689 pacientes com AR) 

Conclusão  
Presença de comorbidades (%) 84,2 

Hipertensão arterial sistêmica (%) 47,0 
Dislipidemia (%) 30,2 
Osteoporose (%) 18,1 
Fibromialgia (%) 9,9 
Diabetes mellitus (%) 7,8 
Depressão (%) 5,2 
Obesidade (%) 2,8 
Internação por comorbidades nos últimos 12 meses - (%) 3,8 
Número de comorbidades -  mediana (IIQ) 2,0 (2,0) 
Qualidade de vida  

Componente físico da SF-12 - mediana (IIQ) 43,7 (22,7) 
Componente mental da SF-12 - mediana (IIQ) 34,8 (16,0) 

(IIQ): Intervalo interquartil; HAQ-DI: Health assessment questionnaire disability index; DAS28: 

disease activity score 28 joints; EVAp: Escala analógica visual de dor segundo o paciente; SF-12: 

Short Form 12 health survey scales. 
 

 

A presença de depressão, internamento por alguma comorbidade, fibromialgia, 

consumo de álcool, tabagismo, diabetes mellitus, situação trabalhista ativa e sexo 

feminino foram variáveis, por ordem decrescente, que se associaram significativamente 

com o componente físico do SF-12. A presença de fibromialgia, situação trabalhista 

ativa, presença de deformidade e presença de HAS apresentaram associação 

significativa com o componente mental (Tabela 5). Entre todas essas variáveis 

significativas, aquelas que diminuem os componentes físico e/ou mental são as 

comorbidades (depressão, fibromialgia e diabetes mellitus) e o tabagismo. As outras 

variáveis significativas aumentaram os componentes físico e/ou mental. A fibromialgia 

foi a única comorbidade que diminuiu os dois componentes, assim como, a situação 

trabalhista, a única que aumentou ambos os componentes. 
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Tabela 5 – Associação dos escores do componente físico e mental do SF-12 com variáveis 

categóricas da amostra 

Variáveis 
(N = 689 pacientes) 

 Componente físico Componente mental 

 

 

 

 

                 Teste Mann-Whitney Teste Mann-Whitney 
 Diferença 

de Médias 

(sim – não) 

 

 

p valor 

Diferença 

de Médias 

(sim – não) p valor 
Comorbidades      

     Hipertensão arterial sistêmica        -0,19  0,777            -2,21       0,002** 
     Dislipidemia  -1,22 0,252 -0,67 0,642 
     Osteoporose  1,53 0,295 -1,58 0,124 
     Fibromialgia  -7,18 0,000*** -4,24 0,001*** 
     Diabetes mellitus  -3,52 0,045* -0,41 0,725 
     Depressão  -8,19 0,001*** -2,42 0,214 
     Obesidade  0,90 0,846 1,48 0462 
Presença de deformidades  0,80 0,337 3,56 0,000*** 
Internação por comorbidades   7,54 0,005** 0,94 0,649 
Sexo feminino  0,19 0,000*** 2,21 0,618 
Situação trabalhista ativa    3,28 0,009** 4,04 0,000*** 
Consumo de álcool  7,35 0,006** 3,00 0,195 
Tabagismo  -5,27 0,031* -3,35 0,091 
p < 0,05*; p < 0,01**; p < 0,001*** 

 

 

Foi realizada análise de regressão linear múltipla para verificar quais variáveis 

apresentaram maior impacto nos escores dos componentes físico e mental, 

proporcionando efeito isolado das variáveis significativas na regressão. Conforme pode 

ser observado na Tabela 6, as comorbidades que apresentaram peso significativo na 

redução do escore do componente físico foram depressão (p=0,002) e fibromialgia 

(p=0,019). Ser do sexo feminino (p = 0,004), o HAQ-DI (p = 0,000) e o tabagismo (p = 

0,023) também foram variáveis que contribuíram para a redução do escore do 

componente físico. Internação por comorbidade e consumo de álcool foram associadas 

com aumento deste componente.  

Na Tabela 7 podem ser observados os resultados da regressão linear múltipla 

para o componente mental do SF-12. Houve associação significativa com o HAQ-DI 

(p=0,000), com a EVAp (p=0,007) e com a presença de deformidades (p=0,041) na 

redução do componente mental. Ser do sexo feminino foi associado com maior escore 

do componente mental.  
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Tabela 6 – Regressão linear múltipla stepwise para o componente físico do SF-12 

Variáveis independentes 
(N = 689 pacientes com AR) 

Coeficiente t p valor 

Comorbidades    

     Depressão -6,55 -3,177 0,002 
     Fibromialgia -4,42 -2,351 0,019 
Dados Clínicos    

     HAQ-DI -6,52 -10,265 0,000 
     EVAp -0,059 -3,220 0,001 
     Duração da AR 0,165 2,766 0,006 
     Internação por comorbidades 7,21 2,509 0,012 
Dados sociodemográficos    

     Sexo feminino -4,32 -2,909 0,004 
     Consumo de álcool 6,37 2,295 0,022 
     Tabagismo -6,48 -2,279 0,023 
R2=0,314 
R=0,561 
SF-12: Short Form 12 Health Survey Scales; HAQ-DI: Health Assessment Questionnaire Disability Index; 

EVAp: Escala Analógica Visual de Dor segundo o paciente; AR: Artrite Reumatoide.  

 

 

Tabela 7 - Regressão linear múltipla stepwise para o componente mental do SF-12 

Variáveis independentes 
(N = 689 pacientes com AR) 

Coeficiente t p valor 

HAQ-DI -8,30 -20,440 0,000 
EVAp -0,03 -2,721 0,007 
Presença de deformidades -1,31 -2,044 0,041 
Sexo feminino 2,71 2,931 0,004 
R2 = 0,503 
R= 0,709 
SF-12: Short Form 12 Health Survey Scales; HAQ-DI: Health Assessment Questionnaire Disability Index; 

EVAp: Escala Analógica Visual de Dor segundo o paciente. 

 

 

A comparação entre as frequências dos pacientes com AR, com e sem 

comorbidades, segundo as variáveis categóricas, encontra-se na Tabela 9. Observou-se 

uma diferença significativa nas frequências da situação trabalhista (p < 0,025) e da 

classe funcional (p < 0,05). A classe social não apresentou relação significativa entre os 

dois grupos de pacientes (p > 0,1). 

Os resultados observados na Tabela 10 apresentam a comparação entre as 

médias das variáveis contínuas dos pacientes com e sem comorbidades. Nesse contexto 

foi constatada que a EVAp é a única variável em que a média apresenta diferença 

significativa (p = 0,02). 
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Tabela 8 – Comparação entre os resultados das variáveis categóricas do estudo em 

pacientes com artrite reumatoide com e sem comorbidades 

  

AR com comorbidade 

(580 pacientes; 84,2%) 

  

AR sem comorbidade 

(109 pacientes;15,8%) 

Comparação das 

frequências com e 

sem comorbidades* 
Variáveis Frequência %  Frequência % p valor 
Sexo (feminino) 509 87,8  90 82,6 > 0,1 
Situação 

trabalhista (ativo) 
86 14,8  48 44 < 0,025* 

Consumo de álcool 18 3,1  5 5 > 0,1 
Tabagismo  25 4,3  3 3 > 0,1 
Classe funcional      < 0,05* 
              I  224 38,6  56 51,4  

              II  232 40,0  33 30,3  

              III  97 16,7  12 11,0  

              IV  7 1,2  3 2,8  

        Missing        5 4,6  20 3,4  

Presença de 

deformidades 
294 50,7  48 48 > 0,1 

*p valor pelo Teste Qui Quadrado 
p < 0,05* 

 

 

Tabela 9 – Comparação entre os resultados das variáveis contínuas do estudo em pacientes 

com artrite reumatoide com e sem comorbidades 

*p valor do teste t de Student. 
p < 0,05 

 

 

Foi observada correlação negativa e estatisticamente significativa entre os 

resultados do HAQ-DI, DAS 28 e EVAp com os componentes físico e mental do SF-12. 

O resultado do HAQ-DI e o escore do componente mental apresentaram uma correlação 

negativa forte (r= -0,717). No entanto, a duração da AR e o componente físico 

apresentou correlação positiva significantiva (Tabela 10). 

 

 

  

 

 AR com comorbidade 
(580 pacientes; 84,2%) 

  AR sem comorbidade 
(109 pacientes;15,8%) 

Comparação das 

médias com e sem 

comorbidades* 

 

Variáveis Média DP   Média             DP            p valor 
Idade (anos) 57,69 11,99 55,44 12,40  0,61 
Escolaridade (anos) 6,69 3,97 8,01 4,38  0,36 
Duração da AR (anos) 13,25 8,85 9,99 7,45  0,12 
HAQ-DI  1,27 0,81 1,04 0,82  0,77 
DAS 28  3,62 1,41 4,14 6,28  0,09 
EVAp  22,84 27,39 18,14 25,25  0,02* 
Componente físico 42,62 13,04 46,77 12,58  0,12 
Componente mental 36,05 10,17 37,02 10,22  0,16 
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Tabela 10 – Correlação entre os escores do componente físico e componente mental 

do SF-12 com variáveis contínuas da amostra  

 Componente físico Componente mental 
 Correlação de Spearman Correlação de Spearman 

r p valor r p valor 
Número de comorbidades -0,092      0,015** -0,111     0,004** 
Duração da AR 0,096      0,016** -0,034 0,396 
HAQ-DI -0,455 < 0,001 -0,717 < 0,001 
DAS 28 -0,271 < 0,001 -0,431 < 0,001 
EVAp -0,248 < 0,001 -0,282 < 0,001 
Classe funcional -0,294 < 0,001 -0,465 < 0,001 
Idade 0,035 0,359 0,016 0,679 
Escolaridade 0,000 0,991 0,061 0,139 

HAQ-DI: Health Assessment Questionnaire Disability Index; DAS28: Disease Activity Score 28 

joints; EVAp: Escala Analógica Visual de Dor segundo o paciente; SF-12: Short Form 12 Health 

Survey Scales. 

p < 0,01** 

 

 

Houve um resultado indiretamente relacionado aos objetivos desta dissertação, 

qual seja uma correlação significativa entre número de comorbidades e idade (r = 0,091; 

p = 0,017). A simultânea significatividade e esta baixa correlação são possíveis dado ao 

grande tamanho da amostra, conforme irá ser comentado adiante no item 9.2 – 

Discussão. 
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9.2     Discussão 

 

Este estudo confirma que a presença de depressão e fibromialgia comprometem 

significativamente o componente físico (CF) do SF-12, atuando nos seus itens: 2 - 

atividades moderadas, como mover uma mesa, aspirar, jogar bola e varrer; e 3 - subir 

vários lances de escada. Conseqüentemente, afeta a maioria das AVDs (DE OLIVEIRA 

RIBEIRO et al., 2013).  

A presença de fibromialgia, entre todas as comorbidades prevalentes, foi a única 

associada a uma diminuição em ambos os componentes do SF-12. A presença de 

fibromialgia em um paciente com AR aumenta o número de sintomas desta 

comorbidade e piora a funcionalidade desses indivíduos (JAMSHIDI et al., 2016; KIM 

et al., 2015). No nosso estudo o aumento da incapacidade funcional (HAQ-DI) diminuiu 

ambos componentes do SF-12. Esse resultado pode ser explicado pelo contexto de país 

em desenvolvimento, já que a média do HAQ-DI dos nossos pacientes foi superior à 

média dos pacientes finlandeses com AR, com outras características similares 

(UUTELA et al., 2016). A Finlândia possui um Índice de Desenvolvimento Humano 

(IDH) de 0,895, o 23º IDH mais alto do mundo, o qual em comparação com o IDH 

brasileiro de 0,754, um nível de desenvolvimento humano médio (UNDP, 2016)4, 

permite que haja melhor acesso ao tratamento.  

Houve um aumento significativo no CF associado à internação por comorbidades. 

É inconsistente com o esperado, uma vez que a hospitalização indica uma maior 

gravidade da comorbidade e, consequentemente, uma maior probabilidade de 

comprometimento da QVRS. Mas, pode-se argumentar que foi um estudo em país em 

desenvolvimento, no qual a doença cardiovascular é mais prevalente na AR (PINEDA-

TAMAYO et al., 2004) e a reabilitação cardíaca melhora a QVRS (REID et al., 2012). 

Isso talvez explique a inconsistência. É de nosso conhecimento que a maioria desses 

pacientes hospitalizados por comorbidades tem mais de 70 anos, está no estágio 

avançado da AR (o que aumenta a chance de ter mais comorbidades) e apresenta 

distúrbios funcionais (VAN VILSTEREN et al., 2015). É freqüente que eles sejam 

hospitalizados por infecção grave. De qualquer forma, há uma lacuna na literatura sobre 

QVRS após a internação por comorbidades em pacientes com AR.  

Entre os dados sociodemográficos (consumo de álcool, tabagismo e sexo), o 

tabagismo possuiu, em média, 50% mais peso do que ser do sexo feminino. Além disso, 

                                                 
4  Os índices de desenvolvimento humano (IDH) de 2015 constam na Tabela 2 - Human Development 

Index - no documento do Human Development Report 2016 (UNDP, 2016). 
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houve associação do tabagismo com a diminuição do CF do SF-12. Pode-se explicar 

pela forte relação entre tabagismo e AR, de acordo com Jacobs, Bijlsma, Van Laar 

(2015). O consumo de álcool, em vez disso, aumentou o CF. Verifica-se em 

conformidade ao achado que o álcool consumido de forma não prejudicial5 melhora a 

QVRS nas mulheres suecas (BERGMAN et al., 2013). 

O sexo foi a única variável sociodemográfica significativa na determinação do 

componente mental (CM). O sexo feminino apresentou, em média, o CM mais alto do 

que o masculino. Mas, o estudo de Hekmat et al. (2014) mostra que os homens com AR 

apresentam maiores escores do CF e CM do que as mulheres com AR. Não se possui 

uma explicação clara sobre a encontrada superioridade do CM no sexo feminino. Na 

verdade, a relação entre os sexos e os CF e CM varia conforme as circunstâncias que 

incluem questões culturais, de etnia e dados clínicos. Isso é demonstrado no estudo de 

Rodrigues-de-Souza et al. (2016) em que o sexo feminino possui média do CM 8,8% 

superior ao sexo masculino na população brasileira e 23,5% inferior na espanhola. Isso 

também é mostrado em pacientes japoneses com índice de massa corporal (IMC) de 

sobrepeso ou obeso, que o CM do sexo feminino é superior ao sexo maculino; 

enquanto, àqueles com peso normal o CM do sexo feminino é inferior ao do sexo 

masculino (TAKAHASHI et al., 2011). 

Ainda em relação à variável sexo: o sexo masculino apresentou mais alto CF do 

que o sexo feminino. Pode-se explicar que os homens possuem vantagens nos itens 

referentes a "atividades moderadas, como mover uma mesa, aspirar, jogar bola, varrer a 

casa" e "subir vários lances de escada" e não apresentam desvantagens nos outros itens, 

o que acaba sendo beneficiado com uma pontuação maior do CF. Essa vantagem do 

sexo masculino é revelada, principalmente em exercícios isocinéticos (LEE et al., 

2017), pois o homem possui maior força física do que a mulher. Vale salientar que há 

entre homens espanhóis e mexicanos com AR não apenas maiores pontuações do CF, 

mas também do CM do que entre as mulheres (AURRECOECHEA et al., 2015; 

PELÁEZ-BALLESTAS et al., 2015). Isso mostra que as diferenças culturais podem 

levar a resultados diferentes aos obtidos em nosso estudo.   

Os pacientes com comorbidades foram menos ativos economicamente com 

comprometimento nos CF e CM e apresentaram mais dor do que os do grupo sem 

comorbidade com diferença significativa. Mas, entre HAQ-DI e QVRS não houve 

                                                 
5  O questionário Alcohol Use Disorders Identification on Test (AUDIT-C), refeito com população de país 

em desenvolvimento, revela que o consumo de álcool não prejudicial ao sexo feminino deve ser até três 

pontos. 
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diferença significativa entre esses dois grupos, como também não é apresentada nos 

pacientes finlandeses (UUTELA et al., 2016). Mesmo assim, esses resultados exprimem 

comprometimento adicional na capacidade funcional trazida pelas comorbidades. É de 

nosso conhecimento que essa população com depressão é mais propensa ao desemprego 

e a um menor CM (MOK; LOK; CHEUNG, 2012) e o paciente com AR possui 

diminuída QVRS com a perda do emprego e instabilidade financeira (LOOPER et al., 

2012). Também a limitação funcional por dor ou outros sinais e sintomas pode ser 

reversível com o tratamento, na qual as mudanças crônicas podem ser irreversíveis e 

ainda desenvolver mais comorbidades (WARD, 2007).  

 Quanto mais desenvolvido o país, menor é a taxa de comorbidades da AR, 

como a HAS e a dislipidemia, que refletem uma dieta não saudável, ausência ou poucos 

exercícios físicos regulares e uma falta de tratamento medicamentoso. A prevalência das 

comorbidades mais comuns da AR varia em todo o mundo. A HAS em pessoas com AR 

varia de 3,8% a 73%, de acordo com a revisão de PANOULAS et al. (2008). Na Coréia 

do Sul, onde o IDH é 0,901, a HAS é 17%, dislipidemia (8.2%), DM (6.3%) e depressão 

(3.8%) (JEONG et al., 2017). Na Turquia, onde o IDH é 0,767, a osteoporose é 21,25%, 

dislipidemia (15,23%), depressão (15%), HAS (13,75%) e DM (13,31%) (MATCHAM 

et al., 2014). Em nosso estudo, o IDH brasileiro foi de 0,754 e as freqüências das 

comorbidades foram: HAS (47%), dislipidemia (30,2%), osteoporose (18,1%), 

fibromialgia (9,9%), DM (7,8), depressão (5,2%) e obesidade (2,8%).   

 Foi encontrada associação negativa entre a presença de HAS e o CM. Também 

a alta prevalência da HAS e o peso desta comorbidade sobre o bem-estar psicológico 

contribuíram a que a mediana do CM fosse menor do que a do CF, quando normalmente 

o CF dos pacientes com AR é menor do que o CM (WYSOCKA-SKURSKA; 

SIERAKOWSKA; KULAK, 2016). A HAS por ser uma comorbidade silenciosa, o seu 

diagnóstico produz impacto sobre o bem-estar psicológico, pelas limitações infligidas 

ao paciente (MATCHAM et al., 2014; KITAOKA et al., 2016), rebatendo sobre o estado 

emocional, o qual é um domínio do CM. No entanto, nos indivíduos com HAS e doença 

renal crônica ou doença cardiovascular, há um efeito mais pronunciado sobre o CF, o 

que pode ser devido ao efeito adverso de fármacos anti-hipertensivos (SONI et al., 

2010).  

 Nenhuma associação significativa entre QVRS e dislipidemia foi encontrada. 

Mesmo assim, a dislipidemia é importante, porque é a segunda doença associada mais 

prevalente no presente estudo. Mas, pacientes com dislipidemia apresentam menor 

pontuação geral do SF-36 em comparação com aqueles sem dislipidemia (FARHAT et 
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al., 2016). Ainda a obesidade não apresentou associação significativa com os CF e CM. 

É de nosso conhecimento que a QVRS, em seus dois componentes, é independente da 

obesidade em pacientes com AR de país em desenvolvimento (GARCÍA-POMA et al., 

2007). Em nossos pacientes com AR e DM houve apenas associação com o CF, o que 

pode ser devido a diferentes características basais dos pacientes, pois no estudo de 

Adriaanse et al. (2016), os CF e CM são afetados em pacientes com DM e outras 

comorbidades nas quais a AR está inserida.  

 Houve correlações negativas significativas entre número de comorbidades e os 

CF e CM. O número de comorbidades agrega um fator adicional de variabilidade 

comparativamente a situações típicas de análise da relação entre uma variável e a 

QVRS. Há um efeito geral de variabilidade trazida pela individualidade dos pacientes. 

Mas, neste caso, se adiciona outro, o efeito composição de comorbidades, pois há 

diferentes combinações de comorbidades correspondentes a cada número de 

comorbidades. Como cada comorbidade tem seus próprios efeitos, as diferentes 

combinações de um mesmo número de comorbidades trazem diferentes efeitos 

correspondentes às comorbidades contidas na combinação, mesmo sem que se leve em 

conta as interações entre comorbidades. Assim, é de se esperar que haja correlação 

fraca, independente do ‘‘n’’ da amostra. Vale salientar o ‘‘n’’ grande (689 pacientes) 

levou os coeficientes de correlação a um p = 0,015 para o CF e p = 0,004 para o CM, 

rejeitando a hipótese nula (ROQUE, 2017). Malavia et al (2015) mostra um coeficiente 

de correlação menor (r = - 0,046) também com significância, envolvendo AR.  

No estudo de Radner, Smolen, Aletaha (2011), o número de comorbidades afeta 

apenas o CF. Mas, esse estudo refere-se ao Índice de Comorbidade de Charlson (ICC), o 

qual não inclui as comorbidades HAS, dislipidemia, osteoporose, fibromialgia, 

depressão e obesidade. Coincide com o nosso resultado o estudo de Geryk et al. (2015), 

em que o número de comorbidades afeta os CF e CM. O conjunto de comorbidades 

mais prevalentes contemplado no estudo de Geryk et al. (2015) aproxima-se mais do 

nosso trabalho, pois apresenta três comorbidades mais prevalentes não contidas no ICC, 

quais sejam depressão, osteoporose e obesidade. Podemos ressaltar que o número de 

comorbidades do nosso estudo, cuja avaliação envolveu todas as comorbidades, 

apresenta uma relação diferente com a QVRS em comparação com outros estudos que 

utilizam um menor número de comorbidades tais como as registradas em índices. 

Houve associação positiva significativa entre a duração da AR e o CF, mas não 

com o CM, o que não é uma regra geral, pois no estudo de Benka et al. (2016), realizado 

na Eslováquia, país de desenvolvimento humano muito alto, os pacientes com AR 
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possuem idade média de 58 anos, duração de AR de 16,1 anos e associação negativa 

significativa entre a duração da doença e CF e CM. Além disso, houve associação 

negativa significativa entre a presença de deformidades e o CM, demonstrando que a 

deformidade afeta a percepção dos pacientes com AR crônica (OTTER et al., 2012).  

Um desfecho secundário importante no nosso estudo foi a confirmação que houve 

correlação significativa positiva entre número de comorbidades e idade, o que nos 

mostra que o envelhecimento traz mais comorbidades. Na meta-análise de Matcham et 

al. (2014), cuja mediana das idades médias é 53,9 anos, é apresentada correlação 

significativa entre a idade e os CF e CM.  

Um aspecto forte deste trabalho é ter associações expostas das comorbidades 

mais prevalentes com QVRS, contribuindo a superar uma lacuna na literatura revelada 

por Norton et al. (2013). Além disso, esses resultados apresentam uma relação pouco 

estudada com a população brasileira com AR. Estes resultados favorecem a promoção 

de políticas de saúde pública que melhorem a QVRS desses pacientes e contribuam para 

um melhor prognóstico. Outra importância é que a associação de testes de diagnóstico, 

como DAS 28, HAQ-DI, EVAp e classe funcional, com SF-12 pode contribuir para o 

planejamento e execução da avaliação clínica. Outro aspecto importante é o achado que, 

no contexto brasileiro, a situação trabalhista ativa estava associada a maior QVRS, o 

que pode favorecer a política pública do trabalho. Além disso, a amostra ampla mostra 

que o trabalho forneceu um bom poder analítico para derivar interpretações concretas.  

 

 

9.2.1 Limitações do estudo 

 

O desenho de estudo transversal foi o mesmo do Estudo Multicêntrico em que se 

baseou esta pesquisa. Uma primeira limitação foi deste desenho, uma vez que nenhuma 

evidência causal pode ser deduzida entre as variáveis estudadas. O estudo transversal é 

limitado à verificação de associações entre variáveis de presença comorbidades, 

clínicas, sociodemográficas e QVRS. Além disso, este desenho só pode medir a 

prevalência de comorbidades e não a incidência na população. A identificação de 

comorbidades por relatos dos pacientes e por registros médicos, adotada para formar o 

banco de dados utilizado, é uma limitação, de acordo com Marques et al. (2016).  



69 

 

9.3 Referências 

ADRIAANSE, M. C. et al. The impact of comorbid chronic conditions on quality of life 

in type 2 diabetes patients. Quality of Life Research, v. 25, n. 1, p. 175-182, Aug. 

2016. 

 

AURRECOECHEA, E. et al. Impact of Gender in the Quality of Life of Patients with 

Rheumatoid Arthritis. Arthritis Journals, v.4, n. 3, p.1-7, Aug. 2015.  

 

BENKA, J. et al. Social Participation and Health Related Quality of Life in Early and 

Established Rheumatoid Arthritis Patients. Journal of Development and Physical 

Disabilities, v.28, n.3, p.381-392, Jun. 2016. 

 

BERGMAN, S.et al.. Alcohol consumption is associated with lower self-reported disease 

activity and better health-related quality of life in female rheumatoid arthritis patients in 

Sweden: data from BARFOT, a multicenter study on early RA. BMC Musculoskelet 

Disorders, v.24, n.14, p.218, Jul. 2013. 

 

DE OLIVEIRA RIBEIRO, N.P. et al. Anxiety, depression and suicidal ideation in 

patients with rheumatoid arthritis in use of methotrexate, hydroxychloroquine, 

leflunomide and biological drugs. Comprehensive Psychiatry, v. 54, n. 8, p. 1185-

1189, Nov., 2013. 

 

FARHAT, A. et al. Risk factors and quality of life of dyslipidemic patients in Lebanon: A 

cross-sectional study. Journal of Epidemiology and Global Health, v. 6, n. 4, p. 315-

323, Dec. 2016. 

 

GARCÍA-POMA, A. et al. Obesity is independently associated with impaired quality of 

life in patients with rheumatoid arthritis. Clinical Rheumatology, v.26, n.11, p.1831-5, 

Nov. 2007. 

 

GERYK, L. et al. The impact of co-morbidity on health-related quality of life in 

rheumatoid arthritis and osteoarthritis patients. Clinical and Experimental 

Rheumatology On Line, v.33, n.3, p.366-74, May-Jun. 2015. 

 

HEKMAT, K. et al. Changes and sex differences in patient reported outcomes in 

rheumatoid factor positive RA – results from a community based study. BMC 

Musculoskeletal Disorders, v. 15, n. 44, p. 1-8, Feb. 2014. 

 

JACOBS, J.MW.; BIJLSMA, J.W; VAN LAAR, JM. Glucocorticoids in early 

rheumatoid arthritis: are the benefits of joint-sparing effects offset by the adverse effect 

of osteoporosis? the effects on bone in the utrecht study and the CAMERA-II study.  

NeuroImmunoModulation, v.22, n.1-2, p.66-71, Sep. 2015. 

 

JAMSHIDI, A. et al. Anxiety and depression in rheumatoid arthritis: an epidemiologic 

survey and investigation of clinical correlates in Iranian population. Rheumatology 

International, v. 36, n. 8, p. 1119-25, Aug. 2016. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23879655
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23879655


70 

 

JEONG, H. et al. Comorbidities of rheumatoid arthritis: Results from the Korean 

National Health and Nutrition Examination Survey. PloS One, v. 12, n. 4, p. 1-15, Apr. 

2017. 

 

KIM, H. et al. Fibromialgia predicts two-year changes in functional status in rheumatoid 

arthritis patients [abstract]. Arthritis and Rheumatology, v. 67, s. 10, Sep. 2015. 

Disponível em: http://acrabstracts.org/abstract/fibromyalgia-predicts-two-year-changes-

in-functional-status-in-rheumatoid-arthritis-patients/. Acesso em: 11 abr. 2017.  

 

KITAOKA, M. et al. The relationship between hypertension and health-related quality 

of life: adjusted by chronic pain, chronic diseases, and life habits in the general middle-

aged population in Japan. Environmental Health and Preventive Medicine, v. 21, n. 

4, p. 193-214, Jul. 2016. 

 

LEE, A. et al. Sex differences in neuromuscular function after repeated eccentric 

contractions of the knee extensor muscles. European Journal of Applied Physiology, 

v.117, n.6, p. 1119-1130, Jun. 2017. 

 

LOOPER, K.J. Work instability and financial loss in early inflammatory arthritis. 

International Journal of Rheumatic Diseases, v.15, n.6, p.546-53, Dec. 2012. 

 

MALAVIA, T.A. et al. Generating testable hypotheses for schizophrenia and 

rheumatoid arthritis pathogenesis by integrating epidemiological, genomic, and protein 

interaction data. npj Schizophrenia, v. 3, n. 1, p. 11, Feb. 2017. 

 

MARQUES, W.V. et al. The impact of comorbidities on the physical function in patients 

with rheumatoid arthritis. Revista Brasileira de Reumatologia, v. 56, n. 1, p. 14-21, 

Fev. 2016. 

 

MATCHAM, F. et al. The impact of rheumatoid arthritis on quality-of-life assessed 

using the SF-36: A systematic review and meta-analysis. Seminars in Arthritis and 

Rheumatism, v.44, p.123-130, Oct. 2014. 

 

MOK, C.C.; LOK, E.Y.; CHEUNG, E.F. Concurrent psychiatric disorders are associated 

with significantly poorer quality of life in patients with rheumatoid arthritis. 

Scandinavian Journal of Rheumatology, v.41, n.4, p.253-9, Aug. 2012. 

 

NORTON, S. et al. Trajectories of functional limitation in early rheumatoid arthritis and 

their association with mortality. Rheumatology (Oxford), v.52, n.11, p.2016-24, Nov. 

2013.  

 

OTTER, S.J.; LUCAS, K.; SPRINGETT, K.; MOORE, A.; DAVIES, K.; YOUNG, A. et 

al.. Identifying patient-reported outcomes in rheumatoid arthritis: the impact of foot 

symptoms on self-perceived quality of life. Musculoskeletal Care, v.10, n.2, p.65-75, 

Jun. 2012. 

 

PANOULAS, V.F. et al. Hypertension in rheumatoid arthritis. Rheumatology, v.47, 

p.1286–98, Sep. 2008. 

 

http://acrabstracts.org/abstract/fibromyalgia-predicts-two-year-changes-in-functional-status-in-rheumatoid-arthritis-patients/
http://acrabstracts.org/abstract/fibromyalgia-predicts-two-year-changes-in-functional-status-in-rheumatoid-arthritis-patients/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23934221
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Otter%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22337478
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22337478


71 

 

PELÁEZ-BALLESTAS, I. et al. Coping Strategies for Health and Daily-Life Stressors 

in Patients With Rheumatoid Arthritis, Ankylosing Spondylitis, and Gout: STROBE-

Compliant Article. Medicine, v. 94, n.10, p.1-7, Mar. 2015. 

 

PINEDA-TAMAYO, R. et al. Impact of cardiovascular illness on hospitalization costs 

in patients with rheumatoid arthritis. Biomedica, v. 24, n. 4, p. 366-374, 2004. 

 

RADNER, H.; SMOLEN, J.S.; ALETAHA, D. Comorbidity affects all domains of 

physical function and quality of life in patients with rheumatoid 

arthritis. Rheumatology, v. 50, n. 2, p. 381-388, Oct., 2011. 

 

REID, R.D. et al. Randomized trial of an internet-based computer-tailored expert 

system for physical activity in patients with heart disease. European Journal of 

Preventive Cardiology, v. 19, n. 6, p. 1357-1364, 2012. 

 

RODRIGUES-DE-SOUZA, D.P. et al. Differences in pain perception, health-related 

quality of life, disability, mood, and sleep between Brazilian and Spanish people with 

chronic non-specific low back pain. Brazilian Journal of Physical Therapy, v. 20, n. 

5, p. 412-421, Jun. 2016. 

 

ROQUE, A.C. Significância do Coeficiente de Correlação. In: Probabilidade e 

Estatística II. Ribeirão Preto: Laboratório de Sistemas Neurais – SISNE/USP. 

Disponível em: http://sisne.org/Disciplinas/Grad/ProbEstat2/aula15.pdf. Acesso em: 08 

Mai. 2017  

 

SETH, P. et al. AUDIT, AUDIT-C, and AUDIT-3: drinking patterns and screening for 

harmful, hazardous and dependent drinking in Katutura, Namibia. PloS One, v. 10, n. 3, 

p. 1-16, Mar. 2015. 

 

SONI, R.K.; PORTER, A.C.; LASH, J.P.; UNRUH, M.L. Health-related quality of life in 

hypertension, chronic kidney disease and coexistent chronic health conditions.  

Advances in Chronic Kidney Disease, v.17, n.4, p.17–26, Jul. 2010.  
 

TAKAHASHI, Y. et al. The relation between self-reported body weight and health-

related quality of life: a cross-sectional study in Japan. Journal of Public Health, v. 33, 

n. 4, p. 518-526, Dec. 2011. 

 

UNDP - United Nations Development Programme. Human Development Report 

2016. Disponível em: 

http://hdr.undp.org/sites/default/files/2016_human_development_report.pdf. Acesso em: 

12 mai. 2017. 

 

UUTELA, T. et al. Self-rated health in patients with rheumatoid arthritis associates with 

health-related quality of life but not with clinical variables. Scandinavian Journal of 

Rheumatology, v. 45, n.4, p.288-93, Jul. 2016. 

 

VAN VILSTEREN, M. et al. Productivity at work and quality of life in patients with 

rheumatoid arthritis. BMC Musculoskeletal Disorders, v.16, n.107, May 2015. 

http://sisne.org/Disciplinas/Grad/ProbEstat2/aula15.pdf
http://www.ackdjournal.org/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=20610351
http://hdr.undp.org/sites/default/files/2016_human_development_report.pdf


72 

 

WARD, M.M. Interpreting measurements of physical function in clinical trials. 

Annuals of the Rheumatic Diseases, v.66, s.3, p.32–34, Nov. 2007.  

WYSOCKA-SKURSKA, I.; SIERAKOWSKA, M.; KULAK, W. Evaluation of quality 

of life in chronic, progressing rheumatic diseases based on the example of osteoarthritis 

and rheumatoid arthritis. Clinical Interventions in Aging, v.11, p. 1741–1750, Nov. 

2016.

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2095285/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5135063/


73 

 

10          CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

10.1       Conclusão  

 

 Verificou-se influência negativa, por ordem de importância, da depressão, 

tabagismo, fibromialgia e ser do sexo feminino no componente físico (CF) da 

QVRS. A fibromialgia foi a única doença associada com ambos componentes. 

Merece destaque, a hipertensão arterial sistêmica (HAS) pela sua prevalência de 

47% nessa população e por estar associada negativamente ao componente 

mental (CM), o que pode indicar inferioridade do CM quanto ao CF em 

pacientes com artrite reumatoide (AR), visto que na literatura esta comparação 

resulta em relação contrária.  

 Por outro lado, internação por comorbidade e consumo de álcool 

corresponderam a melhor CF;  

 Na comparação dos grupos sem e com pelo menos uma comorbidade, a 

Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) não foi significativamente 

melhor naqueles sem comorbidades; 

 Houve associação significativa entre o número de comorbidades e os CF e CM 

do paciente com AR;   

 A intensidade da atividade da doença e da dor e a incapacidade funcional 

aumentaram com a piora da QVRS; 

 Esses resultados apresentaram divergência em relação a literatura por se tratar de 

estudo aplicado a país em desenvolvimento, onde há escassa presença de 

trabalhos dessa natureza. 

 

 

10.2    Considerações finais 

 

Em pacientes com AR, houve prejuízo na QVRS relacionado à presença das 

comorbidades HAS, diabetes mellitus, depressão e fibromialgia e ao número de 
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comorbidades. Dessa forma, pode-se tratar de construir um índice que, sob as condições 

culturais e socioeconômicas brasileiras, a partir das comorbidades de um paciente, 

estime sua QVRS sem os custos da aplicação do SF-12, contribuindo à formulação de 

programas de saúde. Do ponto de vista clínico, a aplicação do SF-12 é realizada com 

uma amostra significativa para que possa se obter o cálculo dos escores dos CF e CM. 

Do ponto de vista econômico, o custo, dado a restrição orçamentária, é o que se realiza 

a menos no atendimento aos pacientes por conta de deslocamento de tempo da equipe 

de saúde para aplicação do questionário.  

O envelhecimento, em geral, leva a mais comorbidades, principalmente doenças 

crônicas não-transmissíveis. As condições específicas brasileiras, que podem ser 

responsabilizadas por resultados diferentes dos obtidos em estudos em países 

desenvolvidos, trazem a necessidade de mais estudos sobre as comorbidades prevalentes 

em grupos de idade mais avançada na população com AR. Inclusive, mais estudos sobre 

a relação entre QVRS, HAS e dislipidemia para evidenciar o efeito que essas 

comorbidades exercem sobre a QVRS nessa população. 

O resultado dos testes estatísticos mostrou que a maioria dos dados 

sociodemográficos e clínicos dos pacientes com AR esteve associada ao CF mais 

reduzido do que o CM. Porém, a internação por comorbidades, sem efeito sobre o CM, 

não esteve associada a redução, e sim a melhora do CF. Esse resultado foi incoerente 

com o que se espera, o que faz merecer novos estudos para elucidar a questão.  
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As comorbidades dos pacientes com AR brasileiros estão associadas negativamente 

com QVRS 

Quality of Life Research – Qualis B1 

DIAS, E.R.1; GOMES, B.S.2; MARQUES, C.D.L.3 

 

1 Federal University of Pernambuco, Recife, Pernambuco, Brazil. 

 

Resumo 

Contexto: A artrite reumatoide (AR) reduz a Qualidade de Vida Relacionada à Saúde 

(QVRS). Isso pode variar com a intensidade da atividade da doença, fármacos e 

presença de comorbidades. Estas variam entre países desenvolvidos e em 

desenvolvimento. Nestes há uma deficiência de publicação sobre o impacto das 

comorbidades na QVRS em AR. Objetivo: Avaliar o impacto da presença de 

comorbidades na QVRS de pacientes com AR tratados em centros de saúde de 

universidades públicas brasileiras. Método: Estudo transversal baseado em banco de 

dados de pesquisa multicêntrica no Brasil em pacientes com AR. As selecionadas 

variáveis de interesse foram: PCS e MCS do SF-12, dados clínicos e sociodemográficos 

e comorbidades. Resultados: Foram 689 pacientes. Verificou-se a influência negativa 

significativa maior da depressão, seguido em ordem decrescente, do tabagismo, 

fibromialgia e sexo feminino no PCS. Por outro lado, a internação por comorbidade e 

consumo de álcool apresentaram influência positiva ao PCS. Na comparação com e sem 

comorbidades, há diferença significativa na dor, classe funcional e situação trabalhista. 

O número de comorbidades apresentou correlação negativa significativa com PCS e 

MCS. Conclusão: As comorbidades depressão e fibromialgia diminuíram a QVRS. Os 

pacientes sem comorbidades tem menos dor, maior capacidade funcional e estão ativos 

no trabalho. O número de comorbidades influenciou a uma menor QVRS. 

  

Palavras-chave/descritores: Artrite reumatoide, comorbidade e Qualidade de Vida  

 

 

Introdução 

A artrite reumatoide (AR) é uma doença inflamatória persistente na sinóvia 

que leva a um impacto na saúde pelos sinais e sintomas1. Edema, dor à movimentação, 

rigidez matinal e deformidades compromentem a Qualidade de Vida Relacionada à 

Saúde (QVRS)1. Ademais, a AR favorece o aparecimento de comorbidades devido ao 

processo inflamatório2.  

O elevado nível de inflamação pode desencadear e/ou agravar doenças 

associadas em diferentes contextos, como hipertensão arterial sistêmica (HAS), 
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dislipidemia e diabetes mellitus (DM)3, osteoporose4, fibromialgia, depressão5 e 

obesidade6 compromentendo per se a QVRS. Além dessas há outras comorbidades que 

são causadas pela baixa imunidade e envelhecimento, as quais podem induzir à 

progressão da AR7.  

A relação entre a redução da QVRS ao longo do tratamento da AR pode 

depender da remissão e atividade da doença, número de comorbidades e 

medicamentos7,8. A remissão e a baixa atividade da doença melhoram a função articular 

e limitam o comprometimento articular crônico e as comorbidades da AR 9. 

As condições de tratamento e coexistência com AR e comorbidades relacionadas 

diferem entre países desenvolvidos e países em desenvolvimento. As doenças crônicas 

não transmissíveis, por exemplo, são maiores causas de morte nos países desenvolvidos 

do que em países em desenvolvimento, mesmo que essa diferença esteja diminuindo10. 

A maioria dos estudos sobre AR e QVRS ocorre em países economicamente 

desenvolvidos. Quanto mais desenvolvido o país, mais fácil acessar as Drogas 

Modificadoras do Curso da Doença. Dessa forma, uma pesquisa sobre QVRS deve levar 

em consideração o contexto socioeconômico e cultural. Além disso, há uma lacuna na 

literatura sobre a avaliação da QVRS em pacientes com AR e HAS, dislipidemia e 

fibromialgia11, mesmo em países desenvolvidos. Assim, ser aplicado às condições 

brasileiras dá significado a este estudo. 

O objetivo desta pesquisa foi avaliar o impacto da presença de 

comorbidades nos componentes físicos e mentais do SF-12 em pacientes com AR 

tratados em centros de saúde das universidades públicas brasileiras, onde predominam 

pessoas de baixa renda. 
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Método 

Desenho do estudo, pacientes e comorbidades  

É um estudo transversal, de acordo com STROBE, e foi realizado através da 

análise do banco de dados do Estudo Multicêntrico (EM) ''Utilização de Recursos e 

Custos na Artrite Reumatóide no Brasil - Estudo Multicêntrico em 8 capitais’’, entre 

dezembro de 2014 e julho de 2015. O EM foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde, Universidade Federal de Pernambuco. A 

população estudada foi diagnosticada com AR, de acordo com o critério do American 

College of Rheumatology (ACR) de 1987 12 ou ACR de 2012 13. 

Do EM foram recrutados 689 pacientes com AR em oito centros 

universitários de assistência do Sistema Único de Saúde (SUS), localizado nas quatro 

regiões brasileiras mais populosas.  

As variáveis selecionadas para análise estão categorizadas na Tabela 1: 

Physical Component Summary (PCS) e Mental Component Summary (MCS) do SF12; 

dados clinicos (Health Assessment Questionnaire Disability Index (HAQ-DI), atividade 

da doença (DAS 28), escala analógica de dor, segundo o paciente (EVA), classe 

functional, duração da AR, presença de deformidades, internação por comorbidades e 

número de comorbidades; dados sociodemográficos (idade, escolaridade, classe social, 

sexo, situação trabalhista, consumo de álcool e tabagismo); presença de comorbidades 

(HAS, DM, dislipidemia, osteoporose, fibromialgia, depressão e obesidade). 

Os instrumentos utilizados no EM foram:  

 SF-12, o qual seu PCS cobre os domínios função física, aspecto físico, dor 

corporal e saúde geral e MCS corresponde aos domínios vitalidade, função 

social, aspecto emocional e saúde mental. Sua pontuação de cada componente é 

de 0 a 100, cuja mediana separa ‘‘boa’’ e ‘‘ruim’’ QVRS14.  
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 HAQ-DI mede a capacidade funcional de vestir-se e arrumar-se, levantar-se, 

alimentar-se, caminhar, higiene, alcançar objetos, preensão, desempenho de 

atividade e uso de dispositivo auxiliar. Para cada uma dessas atividades, há um 

grau de dificuldade: nenhuma dificuldade = 0; 0 a 1 = dificuldade de leve à 

moderada; 1 a 2 = incapacidade moderada à grave; 2 a 3 = incapacidade grave 

ou muito grave; incapaz de fazê-lo = 3 15.  

 DAS 28 refere-se a intensidade da atividade da AR16. Na quantificação do DAS 

28 foram utilizados os seguintes pontos de corte: remissão <2,6; atividade leve 

entre 2,6 e 3,2; atividade moderada >3,2 a 5,1; atividade intensa >5,1.  

 EVA é uma escala que o paciente vai indicar de 0 a 100 seu nível de dor. As 

pontuações menores de 34 indicavam “dor leve”; entre 35 e 67 “dor moderada”; 

e maiores do que 67 “dor grave”. A dor é um indicador bem conhecido e eficaz 

da percepção geral de saúde do paciente com AR17.  

 Classe funcional corresponde: I – completa capacidade funcional para realizar 

AVD (auto-cuidado, vocacionais e não vocacionais); II – capacidade de realizar 

atividades usuais de auto-cuidado e vocacionais, mas com limitação nas 

atividades vocacionais; III – capacidade de realizar atividades usuais de auto-

cuidado, mas com limitação nas atividades vocacionais e não-vocacionais; e IV 

– limitação em realizar habilidades usuais de auto-cuidado, atividades 

vocacionais e não-vocacionais18. As atividades de autocuidado incluem vestir-se, 

comer, banhar-se, usar o banheiro e os cuidados para com a aparência. As 

atividades vocacionais incluem trabalho, estudo e afazeres domésticos. As 

atividades não-vocacionais incluem lazer e/ou atividades recreacionais19.  
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Análise estatística 

Primeiramente, as características da amostra foram realizadas pelo uso de 

frequências (distribuições percentuais), medidas de tendência central (média e mediana) 

e medidas de dispersão (intervalo interquartis e desvio padrão). Em seguida, para avaliar 

o peso das comorbidades em pacientes com AR, foi aplicada uma regressão linear 

múltipla para PCS e MCS, considerando inicialmente todas as variáveis, a verificação 

passo a passo, que foram associadas significativamente aos componentes do SF-12 

(Tabela 2). O teste de Kolmogorov-Smirnov foi aplicado para verificar a normalidade 

das distribuições de resíduos para ser válido o coeficiente de correlação de Pearson e os 

testes de coeficiente de variáveis independentes. A comparação de grupos com e sem 

comorbidades para as variáveis clínicas e sociodemográficas foi realizada através do 

teste do Qui-Quadrado e do teste t de Student (Tabela 3). As frequências das variáveis 

categóricas clínicas e sociodemográficas foram comparadas pelo teste qui-quadrado. As 

médias das variáveis clínicas e sociodemográficas contínuas foram comparadas pelo 

teste t de Student. O teste de Mann-Whitney foi aplicado para verificar as associações 

com PCS e MCS de cada comorbidade, e de variáveis categóricas clínicas e 

sociodemográficas (Tabela 2). As correlações dos dados sociodemográficos e clínicos 

(que são tomados como contínuos e estão expressos na Tabela 4) com PCS e MCS 

foram estimadas pela correlação de Spearman. Todos os testes foram considerados com 

a probabilidade de erro de 5%. Os dados analisados usando o software Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) versão 13.0 e IBM SPSS versão 21.0. 
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Resultados 

Características sociodemográficas e clínicas da população brasileira com AR  

Dos 689 pacientes, a maioria foi do sexo feminino (86.9%). Essa população 

apresentou mediana de idade de 58.0 (IIQ: 16.2) anos e mediana da duração da AR de 

11.0 (IIQ: 12.0) anos. Em relação as comorbidades, a HAS foi a mais frequente, sendo 

observada em 47.0 % pacientes, seguida da dislipidemia, reportada em 30.2 %. A 

mediana do PCS foi 43.68 (IIQ: 22.66) e MCS foi 34.81 (IIQ: 15.96). Os dados 

sociodemográficos e clínicos da amostra estão apresentados na Tabela 1.  

Desfechos 

No Teste de Mann-Whitney, a presença de depressão, internamento por alguma 

comorbidade, fibromialgia, consumo de álcool, tabagismo, DM, situação trabalhista 

ativa e sexo feminino foram variáveis, por ordem decrescente, que se associaram 

significativamente com o componente físico do SF-12. A presença de fibromialgia, 

situação trabalhista ativa, presença de deformidade e presença de HAS apresentaram 

associação significativa com o componente mental (Tabela 2). Entre todas essas 

variáveis significativas, aquelas que diminuem os componentes físico e/ou mental são 

as comorbidades (depressão, fibromialgia e DM) e o tabagismo. As outras variáveis 

significativas aumentaram os componentes físico e/ou mental. A fibromialgia foi a única 

comorbidade que diminuiu os dois componentes, assim como, a situação trabalhista, a 

única que aumentou ambos os componentes.    

Foi realizada análise de regressão linear múltipla para verificar quais variáveis 

apresentaram maior impacto nos escores dos componentes físico e mental, 

proporcionando efeito isolado das variáveis significativas na regressão. Conforme pode 

ser observado na Tabela 2, as comorbidades que apresentaram peso significativo na 
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redução do escore do componente físico foram depressão (p=0,002) e fibromialgia 

(p=0,019). Ser do sexo feminino (p = 0,004), o HAQ-DI (p = 0,000) e o tabagismo (p = 

0,023) também foram variáveis que contribuíram para a redução do escore do 

componente físico. Internação por comorbidade e consumo de álcool foram associadas 

com aumento deste componente. Também podem ser observados na Tabela 2 os 

resultados da regressão linear múltipla para o componente mental do SF-12. Houve 

associação significativa com o HAQ-DI (p=0,000), com a EVA (p=0,007) e com a 

presença de deformidades (p=0,041) na redução do componente mental. Ser do sexo 

feminino foi associado com maior escore do componente mental.  

A frequencia das distribuições das variáveis dos pacientes com AR com 

comorbidades foram comparadas com as distribuições análogas dos pacientes sem 

comorbidades. Foram variáveis com diferenças significativas a situação trabalhista ativa 

(p <0.025) e a classe functional (p <0.05) (Tabela 3). Entre as variáveis clínicas dos 

pacientes com e sem comorbidades a EVA foi a única a qual a media apresentou 

diferença significativa (p = 0.02) (Tabela 3).   

A correlação estatisticamente significativa foi observada entre as variáveis 

clínicas, HAQ-DI, DAS 28 e EVA, e os PCS e MCS. O HAQ-DI mostrou uma forte 

correlação negativa (r = - 0.717; p < 0.001) com o CM. No entanto, a duração da AR e o 

o PCS apresentou correlação positiva significantiva (Tabela 4). Também houve uma 

correlação positiva significativa entre número de comorbidades e idade (r = 0,091; p = 

0,017).   

 

Discussão 

Este estudo confirma que a presença de depressão e fibromialgia comprometem 

significativamente o componente físico do SF-12, atuando nos seus itens: 2 - atividades 
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moderadas, como mover uma mesa, aspirar, jogar bola e varrer; e 3 - subir vários lances 

de escada). Conseqüentemente, afeta a maioria das AVDs20.  

A presença de fibromialgia, entre todas as comorbidades prevalentes, foi a única 

associada a uma diminuição em ambos os componentes do SF-12. A presença de 

fibromialgia em um paciente com AR aumenta o número de sintomas desta 

comorbidade e piora a funcionalidade desses indivíduos21,22. No nosso estudo o 

aumento da incapacidade funcional (HAQ-DI) diminuiu ambos componentes do SF-12. 

Esse resultado pode ser explicado pelo contexto de país em desenvolvimento, já que a 

média do HAQ-DI dos nossos pacientes foi superior à média dos pacientes finlandeses 

com AR, com outras características similares23. A Finlândia possui um Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,895, o 23º IDH mais alto do mundo, o qual em 

comparação com o IDH brasileiro de 0,754, um nível de desenvolvimento humano 

médio I, permite que haja melhor acesso ao tratamento.  

 Houve um aumento significativo no componente físico associado à internação 

por comorbidades. É inconsistente com o esperado, uma vez que a hospitalização indica 

uma maior gravidade da comorbidade e, consequentemente, uma maior probabilidade 

de comprometimento da QVRS. Mas, pode-se argumentar que foi um estudo em país 

em desenvolvimento, no qual a doença cardiovascular é mais prevalente na AR25 e a 

reabilitação cardíaca melhora a QVRS26. Isso talvez explique a inconsistência. É de 

nosso conhecimento que a maioria desses pacientes hospitalizados por comorbidades 

tem mais de 70 anos, está no estágio avançado da AR (o que aumenta a chance de ter 

mais comorbidades) e apresenta distúrbios funcionais27. É freqüente que eles sejam 

hospitalizados por infecção grave. De qualquer forma, há uma lacuna na literatura sobre 

QVRS após a internação por comorbidades em pacientes com AR.  

Entre os dados sociodemográficos (consumo de álcool, tabagismo e sexo), o 

                                                 
I Os índices de desenvolvimento humano (IDH) de 2015 constam na Tabela 2 - Human Development 

Index - no documento do Human Development Report 2016 24. 
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tabagismo possuiu, em média, 50% mais peso do que ser do sexo feminino. Além disso, 

houve associação do tabagismo com a diminuição do componente físico do SF-12. 

Pode-se explicar pela forte relação entre tabagismo e AR, de acordo com Jacobs, 

Bijlsma, Van Laar (2015)28. O consumo de álcool, em vez disso, aumentou o 

componente físico. Verifica-se em conformidade ao achado que o álcool consumido de 

forma não prejudicialII melhora a QVRS nas mulheres suecas30.  

O sexo foi a única variável sociodemográfica significativa na determinação do 

componente mental. O sexo feminino apresentou, em média, o componente mental mais 

alto do que o masculino. Mas, o estudo de Hekmat et al. (2014)31 mostra que os homens 

com AR apresentam maiores escores em ambos componentes do que as mulheres com 

AR. Não se possui uma explicação clara sobre a encontrada superioridade do 

componente mental no sexo feminino. Na verdade, a relação entre os sexos e ambos 

componentes varia conforme as circunstâncias que incluem questões culturais, de etnia 

e dados clínicos. Isso é demonstrado no estudo de Rodrigues-de-Souza et al. (2016)32 

em que o sexo feminino possui média do CM 8,8% superior ao sexo masculino na 

população brasileira e 23,5% inferior na espanhola. Isso também é mostrado em 

pacientes japoneses com índice de massa corporal (IMC) de sobrepeso ou obeso, que o 

CM do sexo feminino é superior ao sexo maculino; enquanto, àqueles com peso normal 

o CM do sexo feminino é inferior ao do sexo masculino33. 

 Ainda em relação à variável sexo: o sexo masculino apresentou mais alto 

componente físico do que o sexo feminino. Pode-se explicar que os homens possuem 

vantagens nos itens referentes a "atividades moderadas, como mover uma mesa, aspirar, 

jogar bola, varrer a casa" e "subir vários lances de escada" e não apresentam 

desvantagens nos outros itens, o que acaba sendo beneficiado com uma pontuação 

                                                 
II  O questionário Alcohol Use Disorders Identification on Test (AUDIT-C), refeito com população de país 

em desenvolvimento, revela que o consumo de álcool não prejudicial ao sexo feminino deve ser até três 

pontos29. 
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maior do componente físico. Essa vantagem do sexo masculino é revelada, 

principalmente em exercícios isocinéticos34, pois o homem possui maior força física do 

que a mulher. Vale salientar que há entre homens espanhóis e mexicanos com AR não 

apenas maiores pontuações do componente físico, mas também do componente mental 

do que entre as mulheres35,36. Isso mostra que as diferenças culturais podem levar a 

resultados diferentes aos obtidos em nosso estudo.   

Os pacientes com comorbidades foram menos ativos economicamente com 

comprometimento em ambos componentes e apresentaram mais dor do que os do grupo 

sem comorbidade com diferença significativa. Mas, entre HAQ-DI e QVRS não houve 

diferença significativa entre esses dois grupos, como também não é apresentada nos 

pacientes finlandeses23. Mesmo assim, esses resultados exprimem comprometimento 

adicional na capacidade funcional trazida pelas comorbidades. É de nosso conhecimento 

que essa população com depressão é mais propensa ao desemprego e a um menor 

componente mental37 e o paciente com AR possui diminuída QVRS com a perda do 

emprego e instabilidade financeira38. Também a limitação funcional por dor ou outros 

sinais e sintomas pode ser reversível com o tratamento, na qual as mudanças crônicas 

podem ser irreversíveis e ainda desenvolver mais comorbidades39.  

 A prevalência das comorbidades mais comuns da AR varia em todo o mundo. 

A HAS em pessoas com AR varia de 3,8% a 73%, de acordo com a revisão de Panoulas 

et al. (2008)40. Na Coréia do Sul, onde o IDH é 0,901, a HAS é 17%, dislipidemia 

(8.2%), DM (6.3%) e depressão (3.8%)41. Na Turquia, onde o IDH é 0,767, a 

osteoporose é 21,25%, dislipidemia (15,23%), depressão (15%), HAS (13,75%) e DM 

(13,31%)41. Em nosso estudo, o IDH brasileiro foi de 0,754 e as freqüências das 

comorbidades foram: HAS (47%), dislipidemia (30,2%), osteoporose (18,1%), 

fibromialgia (9,9%), DM (7,8), depressão (5,2%) e obesidade (2,8%).   
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 Foi encontrada associação negativa entre a presença de HAS e o componente 

mental. Também a alta prevalência da HAS e o peso desta comorbidade sobre o bem-

estar psicológico contribuíram a que a mediana do componente mental fosse menor do 

que a do componente físico, quando normalmente o componente físico dos pacientes 

com AR é menor do que o componente mental42. A HAS por ser uma comorbidade 

silenciosa, o seu diagnóstico produz impacto sobre o bem-estar psicológico, pelas 

limitações infligidas ao paciente43,44, rebatendo sobre o estado emocional, o qual é um 

domínio do componente mental. No entanto, nos indivíduos com HAS e doença renal 

crônica ou doença cardiovascular, há um efeito mais pronunciado sobre o componente 

físico, o que pode ser devido ao efeito adverso de fármacos anti-hipertensivos45.    

 Nenhuma associação significativa entre QVRS e dislipidemia foi encontrada. 

Mesmo assim, a dislipidemia é importante, porque é a segunda doença associada mais 

prevalente no presente estudo. Mas, pacientes com dislipidemia apresentam menor 

pontuação geral do SF-36 em comparação com aqueles sem dislipidemia46. Ainda a 

obesidade não apresentou associação significativa em ambos os componentes. É de 

nosso conhecimento que a QVRS, em seus dois componentes, é independente da 

obesidade em pacientes com AR de país em desenvolvimento47. Em nossos pacientes 

com AR e DM houve apenas associação com o CF, o que pode ser devido a diferentes 

características basais dos pacientes, pois no estudo de Adriaanse et al. (2016)48, ambos 

os componentes são afetados em pacientes com DM e outras comorbidades nas quais a 

AR está inserida.  

Houve correlações negativas significativas entre número de comorbidades e 

ambos os componentes. O número de comorbidades agrega a variação dos efeitos 

individualidade do paciente e composição de comorbidades. A soma dessas duas fontes 

de variação possui efeito sobre a QVRS, por isso os coeficientes são fracos. Malavia et 
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al (2015)49 mostra um coeficiente de correlação menor (r = - 0,046) também com 

significância, envolvendo AR.  

No estudo de Radner, Smolen, Aletaha (2011)50, o número de comorbidades 

afeta apenas o CF. Mas, esse estudo refere-se ao Índice de Comorbidade de Charlson 

(ICC), o qual não inclui as comorbidades HAS, dislipidemia, osteoporose, fibromialgia, 

depressão e obesidade. Coincide com o nosso resultado o estudo de Geryk et al. 

(2015)19, em que o número de comorbidades afeta ambos os componentes. O conjunto 

de comorbidades mais prevalentes contemplado no estudo de Geryk et al. (2015)19 

aproxima-se mais do nosso trabalho, pois apresenta três comorbidades mais prevalentes 

não contidas no ICC, quais sejam depressão, osteoporose e obesidade. Podemos 

ressaltar que o número de comorbidades do nosso estudo, cuja avaliação envolveu todas 

as comorbidades, apresenta uma relação diferente com a QVRS em comparação com 

outros estudos que utilizam um menor número de comorbidades tais como as 

registradas em índices. 

Houve associação positiva significativa entre a duração da AR e o componente 

físico, mas não com o componente mental, o que não é uma regra geral, pois no estudo 

de Benka et al. (2016)51, realizado na Eslováquia, país de desenvolvimento humano 

muito alto, os pacientes com AR possuem idade média de 58 anos, duração de AR de 

16,1 anos e associação negativa significativa entre a duração da doença e ambos os 

componentes. Além disso, houve associação negativa significativa entre a presença de 

deformidades e o componente mental, demonstrando que a deformidade afeta a 

percepção dos pacientes com AR crônica52.  

Um desfecho secundário importante no nosso estudo foi a confirmação que houve 

correlação significativa positiva entre número de comorbidades e idade, o que nos 

mostra que o envelhecimento traz mais comorbidades. Na meta-análise de Matcham et 

al. (2014)44, cuja mediana das idades médias é 53,9 anos, é apresentada correlação 
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significativa entre a idade e ambos os componentes.  

Um aspecto forte deste trabalho é ter associações expostas das comorbidades 

mais prevalentes com QVRS, contribuindo a superar uma lacuna na literatura revelada 

por Norton et al. (2013)53. Além disso, esses resultados apresentam uma relação pouco 

estudada com a população brasileira com AR. Estes resultados favorecem a promoção 

de políticas de saúde pública que melhorem a QVRS desses pacientes e contribuam para 

um melhor prognóstico. Outra importância é que a associação de testes de diagnóstico, 

como DAS 28, HAQ-DI, EVAp e classe funcional, com SF-12 pode contribuir para o 

planejamento e execução da avaliação clínica. Outro aspecto importante é o achado que, 

no contexto brasileiro, a situação trabalhista ativa estava associada a maior QVRS, o 

que pode favorecer a política pública do trabalho. Além disso, a amostra ampla mostra 

que o trabalho forneceu um bom poder analítico para derivar interpretações concretas. 

O desenho de estudo transversal foi o mesmo do EM em que se baseiou esta 

pesquisa. Uma primeira limitação foi deste desenho, uma vez que nenhuma evidência 

causal pode ser deduzida entre as variáveis estudadas. O estudo transversal é limitado à 

verificação de associações entre variáveis de presença comorbidades, clínicas, 

sociodemográficas e QVRS. Além disso, este desenho só pode medir a prevalência de 

comorbidades e não a incidência na população. A identificação de comorbidades por 

relatos dos pacientes e por registros médicos, adotada para formar o banco de dados 

utilizado, é uma limitação, de acordo com Marques et al. (2016)54.  

 

Conclusão 

Verificou-se influência negativa, por ordem de importância, da depressão, 

tabagismo, fibromialgia e ser do sexo feminino no componente físico da QVRS. A 

fibromialgia foi a única doença associada com ambos componentes. Merece destaque, a 

HAS pela sua prevalência de 47% nessa população e por estar associada negativamente 
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ao componente mental, o que pode indicar inferioridade do componente mental quanto 

ao físico nessa população, visto que na literatura esta comparação resulta em relação 

contrária. Por outro lado, internação por comorbidade e consumo de álcool 

corresponderam a melhor componente físico. Na comparação dos grupos sem e com 

pelo menos uma comorbidade, a QVRS não foi significativamente melhor naqueles sem 

comorbidades. Houve associação significativa entre o número de comorbidades e ambos 

os componentes do paciente com AR. A intensidade da atividade da doença e da dor e a 

incapacidade funcional aumentaram com a piora da QVRS. Esses resultados 

apresentaram divergência em relação a literatura por se tratar de estudo aplicado a país 

em desenvolvimento, onde há escassa presença de trabalhos dessa natureza. 
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Table 1                             

Characteristics of rheumatoid arthritis patients 
Variables (n=689) Classification / Score / Unit Median(IIQ) / % 

Health-Related Quality of Life (SF-12)   

     Physical Component Summary (median; IIQ) * Score (0 – 100)  43.7 (22.7) 

  

     Mental Component Summary (median; IIQ) * 

 

Score (0 – 100)  

 

34.8 (16.0) 
Sociodemographic data   

      Sex (female)  Dichotomic (0, 1) 86.9 

      Age (median; IIQ) * Years 58.0 (16.2) 

      Schooling (median; IIQ) * Years 6.0 (7.0) 

      Active labor situation (%) Dichotomic (0, 1) 19.4 

      Alcohol comsumption (%) Dichotomic (0, 1) 3.3 

      Smoking (%) Dichotomic (0, 1) 4.1 

      Social class (%) * Categorical (A) 0.7 

                     B 21.9 

                     C 62.6 

                     D 13.9 

                     E 0.9 

Clinical data   

      Duration of rheumatoid arthritis (median; IIQ) * Years 11 (12.00) 

       HAQ-DI (median; IIQ) * Score (0 – 3) 1.2 (1.4) 

       DAS 28 (median; IIQ) * Score (0 – 9,3) 3.4 (1.8) 

      VAS (median; IIQ) * Score (0 – 100) 7.0 (37.0) 

      Functional class (%) * Score (1) 42.2 

            2 39.9 

            3 16.4 

            4 1.5 

      Presence of deformities (%) Dichotomic (0, 1) 49.6 

      Hospitalization for comorbidities at the last 12 

months 

Dichotomic (0, 1) 3.8 

       Number of comorbidities * Absolute count 2.0 (2.0) 

Presence of comorbidities (%)   

      Systemic arterial hypertension  Dichotomic (0, 1) 47.0 

      Dyslipidemia Dichotomic (0, 1) 30.2 

      Osteoporosis Dichotomic (0, 1) 18.1 

      Fibromyalgia Dichotomic (0, 1) 9.9 

      Diabetes Mellitus Dichotomic (0, 1) 7.8 

      Depression Dichotomic (0, 1) 5.2 

      Obesity Dichotomic (0, 1) 2.8 

HAQ-DI – Health Assessment Questionnaire Disability Index; DAS 28 - Disease Activity Score 28 

joints; VAS – Analog Pain Scale according to patient; SF-12 - Short Form 12 Health Survey Scales   

*   Variables considered by approximation as continuous for the purposes of applying statistical tools  



110 

 
Table 2  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Factors associated with HRQoL in 689 RA patients 

Independents variables  PCS 

Test Mann-Whitney 
MCS 

Test Mann-Whitney 
 

 

 

 Average 

difference 

(yes - no) 

 

p-value 

    Average 

difference 

     (yes - no) p-value 
Comorbidities      

     Systemic arterial hypertension  -0.19 0.777 -2.21 0.002** 
     Dyslipidemia  -1.22 0.252 -0.67 0.642 
     Osteoporosis  1.53 0.295 -1.58 0.124 
     Fibromyalgia  -7.18 0.000*** -4.24 0.001*** 
     Diabetes mellitus  -3.52 0.045* -0.41 0.725 
     Depression  -8.19 0.001*** -2.42 0.214 
     Obesity  0.90 0.846 1.48 0.462 
Presence of deformity  0.80 0.337 3.56 0.000*** 
     Hospitalization for 

comorbidities at the last 12 

months  

 

7.54 

0.005** 
0.94 

0.649 

      Sex (female)  0.19 0.000*** 2.21 0.618 
      Situation labor (active)    3.28 0.009** 4.04 0.000*** 
      Alcohol comsumption  7.35 0.006** 3.00 0.195 
      Smoking  -5.27 0.031* -3.35 0.091 
      

Independents variables PCS 

Stepwise MLR 

MCS 

Stepwise MLR 

B p-value  B p-value 

Comorbidities       

     Depression -6.55 0.002  .. .. 

     Fibromyalgia -4.42 0.019  .. .. 

Clinical data       
     HAQ-DI -6.52 0.000  -8.30 0.000 
     VAS -0.059 0.001  -0.03 0.007 
     Duration of RA 0.165 0.006  .. .. 

     Hospitalization for 

comorbidities at the last 12 

months  7.21 0.012  .. .. 

     Presence of deformity  .. ..  -1.31 0.041 
Sociodemographic data      

     Sex (Female) -4.32 0.004  2.71 0.004 
     Alcoholism 6.37 0.022  .. .. 

     Smoking -6.48 0.023  .. .. 

 

 

             R2 =0.314 

             R = 0.561 

              R2 = 0.503 

              R = 0.709 

 

RA – Rheumatoid arthritis; PCS - Physical Component Summary of SF-12; MCS - Mental Component 

Summary of SF-12; SF 12 -  Short Form 12 Health Survey Scales; df average – difference average; 

HRQoL – Health Related Quality of Life; MLR - multiple linear regression; HAQ-DI – Health 

Assessment Questionnaire Disability Index; VAS – Analog Pain Scale according to patient. 
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Table 3    

 

Comparison between RA patients with and without comorbidities 

  

RA with comorbidity 

(580 patients; 84.2%) 

  

RA without comorbidity 

(109 pacientes; 15.8%) 

Comparation between 

frequencies of the 

patients with and 

without comorbidities* 
Variables  Frequency %  Frequency % p-value 
Sex (female) 509 87.8  90 82.6 > 0.1 
Situation labor 

(active) 
86 14.8  48 44 < 0.025* 

Alcoholism 18 3.1  5 5 > 0.1 
Smoking  25 4.3  3 3 > 0.1 
Functional class      < 0.05* 
              1 224 38.6  56 51,4  

              2  232 40.0  33 30,3  

              3  97 16.7  12 11.0  

              4  7 1.2  3 2.8  

Presence of 

deformity  
294 50.7  48 48 > 0.1 

Variables Mean SD  Mean SD p-value  

Age (years) 57.69 11.99  55.44 12.40 0.61  

Schooling (years) 6.69 3.97  8.01 4.38 0.36  
Duration of RA 

(years) 
13.25 8.85  9.99 7.45 0.12  

HAQ-DI  1.27 0.81  1.04 0.82 0.77  

DAS 28  3.62 1.41  4.14 6.28 0.09  

VAS  22.84 27.39  18.14 25.25 0.02*  

PCS 42.62 13.04  46.77 12.58 0.12  

MCS 36.05 10.17  37.02 10.22 0.16  
RA – Rheumatoid arthritis; PCS – Physical Component Summary of SF12; MCS – Mental Component 

Summary of SF12; SF 12 - Short Form 12 Health Survey Scales; HRQoL – Health Related Quality of 

Life 

*p < 0.05; Chi Square test or t Student test according to the nature and distribution of the data. 
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Table 4 

PCS and MCS of SF-12 and factors related with HRQoL 

 PCS MCS 
Variables 
(N = 689 RA patients) 

Correlation de Spearman Correlation de Spearman 
R p-value R p-value 

Number of comorbidities -0.092 0.015* -0.111 0.004* 
Duration of RA 0.096 0.016* -0.034 0.396 
HAQ-DI -0.455 < 0.001* -0.717 < 0.001* 
DAS 28 -0.271 < 0.001* -0.431 < 0.001* 
VAS -0.248 < 0.001* -0.282 < 0.001* 
Functional class -0.294 < 0.001* -0.465 < 0.001* 
Age  0.035 0.359 0.016 0.679 
Schooling  0.000 0.991 0.061 0.139 

 

RA – Rheumatoid arthritis; PCS - Physical Component Summary of SF-12; MCS - Mental Component 

Summary of SF-12; SF-12 - Short Form 12 Health Survey Scales; HAQ-DI – Health Assessment 

Questionnaire Disability Index; DAS 28 - Disease Activity Scale; VAS – Analog Pain Scale according to 

patient 

*p < 0.05 
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ANEXO B            Questionário de Qualidade de vida (SF-12) 

1. Em geral você diria que sua saúde é: 

Excelente Muito boa Boa Ruim Muito ruim 
1 2 3 

 

4 
 

5 

 

Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido a sua saúde, você teria dificuldade para fazer 

essas atividades? Neste caso, quanto?  

Atividades 
 

  

Sim. Dificulta muito Sim. Dificulta um pouco Não. Não dificulta modo algum  

2. Atividades moderadas, tais 

como mover uma mesa, passar 

aspirador de pó, jogar bola, 

varrer a casa. 

1 2 3 

3. Subir vários lances de 
Escada 

1 2 3 

 

Durante as últimas quatro semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou com alguma atividade diária regular, como 

consequência de sua saúde física? 

4. Realizou menos tarefas do que gostaria? Sim Não 

5. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? Sim Não 

Durante as últimas quatro semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou com alguma atividade diária regular, como 

consequência de algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)?  

6. Realizou menos tarefas do que gostaria? Sim Não 

7. Não trabalhou ou não fez qualquer das atividades com tanto 

cuidado como geralmente faz? 
Sim Não 

8. Durante as últimas quatro semanas, quanto a presença de dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro 

de casa?  

De maneira alguma Um pouco Moderadamente 
 

Bastante 
 

Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

 Todo tempo  
 

A maior parte do  
tempo  

Uma boa parte do  
tempo  

Alguma parte do 
tempo 

Uma pequena  
parte do tempo  

Nunca 
 

9. Quanto tempo você tem se 

sentido calmo ou tranquilo?  
 

1 2 3 4 5 6 

10. Quanto tempo você tem se 

sentido com muita energia?  
 

1 2 3 4 5 6 

11.Quanto tempo você tem se 

sentido desanimado e abatido?  
 

1 2 3 4 5 6 

 

12. Durante as últimas quatro semanas, quanto do seu tempo a sua saúde física ou problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais (como 

visitar amigos, parentes, etc)? 

Todo  
tempo  

A maior parte do tempo  
 

Uma boa parte do tempo  
 

Alguma parte do tempo 
 

Uma pequena parte do  
tempo  

Nunca 
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ANEXO C Comorbidades contidas na planilha do Estudo 

Multicêntrico 

 

Comorbidades contidas na planilha do Estudo Multicêntrico (exceto as comorbidades mais 

prevalentes) 

Acalasia esofágica refratária 

Acidente vascular encefálico 

Alteração macular 

Alzheimer 

Ametropia 

Anemia falciforme 

Angina 

Asma 

Atrofia do nervo óptico 

Atrofia renal 

Bacteriúria assintomática 

Bócio 

Broncopneumonia 

Bronquiectasia 

Bursite  

Cálculo renal 

Câncer de colo do útero 

Câncer do pâncreas 

Cardiopatia hipertensiva 

Catarata 

Cefaléia tensional 

Ceratite filamentar 

Ceratoconjuntivite seca 

Ceratose 

Cistos hepáticos 

Colelitose  

Compressão do nervo ulnar 

Coronariopatia  

Deficiência de vitamina B12 

Deficiência de vitamina D 

Demência 

Demência vascular 

Dermatite 

Derrame pleural 

Dispepsia 

Distúrbio bipolar 

Doença arterial periférica 

Doença de Chargas  

Doença de Haglund 

Doença diverticular do cólon 

Doença do refluxo gastroesofágico 

Doença hemorroidária 

Doença inflamatória intestinal 

Doença linfoproliferativa 

Doença pulmonar obstrutiva crônica 

Enfisema pulmonar 

Epilepsia 

Eritema 

Esclerite 

Esclerodermia 

Esofagia de refluxo 

Esôfago de barret  

Espondilolistese (anterior) 

Esquissotomose com hipertensão portal 

Esquizofrenia 
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Esteatose hepática 

Fibrose pulmonar 

Flutter atrial paroxístico 

Gastrite 

Gastrite erosiva enteral 

Glaucoma 

Glomerulonefrite membranosa 

Hanseníase 

Helicobacter Pylori 

Hepatite 

Hepatite medicamentosa por isoniazida 

Hérnia discal 

Hérnia inguinal 

Herpes zóster 

Hipercolestemia 

Hiperplasia prostática 

Hiperprolactemia 

Hipertensão arterial pulmonar 

Hipertriglicemia 

Hiperuricemia  

Hipogonadismo 

Hipotireoidismo 

Histoplasmose 

Infarto agudo do miocárdio de parede inferior 

Infecção urinária de repetição 

Instabilidade atlantico-axial 

Insuficiência cardíaca crônica 

Insuficiência cardíaca diastólica 

Insuficiência coronariana 

Insuficiência renal crônica 

Insuficiência urinária 

Insuficiência venosa periférica 

Intolerância a glicose 

Labirintopatia 

Leucemia linfóide 

Leucopenia 

Lipodermatoesclerose 

Litíase renal 

Lupús eritematoso sistêmico 

Malformação fetal  

Melanoma 

Melanose cólica 

Miocardiopatia dilatada 

Mioma  

Necrose da cabeça do fêmur 

Nefrocalcinose 

Nefrolitíase  

Neuroma de Morton 

Nódulo mamário 

Nódulo tireoidiano  

Oclusão carótida 

Osteoartrose 

Osteocondrite 

Osteomalácia 

Osteopenia  

Osteoporose com fratura 

Paniculite  

Perda auditiva neurossensorial bilateral 

Periartrite de ombros 

Pericardite 

Pioderma 

Pneumonia 
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Pneumonia intersticial 

Polineuropatia axonal 

Prolapso mitral 

Psoríase 

Retocolite 

Rinite alérgica 

Rins em ferradura 

Síndrome CREST – Calcinose, Fenômeno de Raynaud, Dismotilidade esofágica, Esclerodactilia, 

Telangiectasia 

Síndrome do impacto do ombro 

Síndrome Sjogrën 

Síndrome vestibular benigna 

Sinovite vilonodular 

Tendinopatia 

Tireoidectomia 

Transtorno da ansiedade 

Transtorno de humor 

Transtorno obsessivo compulsivo 

Tromboangeíte obliterante 

Trombocitose essencial  

Trombofilia idiopática  

Tuberculose  

Úlcera cutânea 

Úlcera da córnea 

Úlcera duodenal 

Úlcera gástrica 

Úlcera peptica 

Úlcera varicosa 

Uveíte anterior  

Varizes 

Vasculite  

Vasculite urticária 

Vavulopatia reumática 

Vitiligo 

Xeroftalmia 
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ANEXO D   Parecer Consubstanciado do CEP do Estudo Multicêntrico 
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ANEXO E  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do Estudo 

Multicêntrico 

 

 “Utilização de Recursos e Custos em Artrite Reumatóide no Brasil - Estudo Multicêntrico em 8 capitais” 

Você está sendo convidado a participar como voluntário deste estudo. Este estudo está sendo 

desenvolvido para estimar o que é usado no seu tratamento, o custo da sua doença para a sociedade e 

também para a avaliação da sua qualidade de vida. O objetivo é, futuramente, facilitar as decisões de 

profissionais do sistema de saúde sobre as melhores práticas para o tratamento da sua doença. Assim, 

espera-se obter uma qualidade de vida melhor. Você irá responder a alguns questionários sobre a sua 

doença e trabalho. A duração aproximada é de 40 minutos de entrevista. O estudo será feito no 

ambulatório de Reumatologia da Universidade Federal de São Paulo, localizado na Rua Pedro de Toledo, 

número 720, em horário de funcionamento do ambulatório (8h às 16 h). Em caso de dúvida, o contato 

poderá ser feito com o PROF. Dr. MARCOS BOSI FERRAZ, na Rua Rua Botucatu 740, 3o. andar, 

telefone: 5576-4848, ramais 2153 e 2154. A qualquer momento você tem o direito de retirar o 

consentimento para participar deste estudo, sem prejuízo para o seu tratamento no Hospital São Paulo. 

Não ocorrerá divulgação de nenhum dos nomes dos participantes e os resultados obtidos serão 

informados ao final do estudo. Também não haverá nenhuma forma de compensação ou despesa para os 

participantes. Os dados obtidos serão utilizados somente para esta pesquisa e não há benefícios ou 

prejuízos diretos para o participante. 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas para 

mim, descrevendo o estudo “Utilização de Recursos e Custos em Artrite Reumatóide no Brasil - Estudo 

Multicêntrico em 8 capitais”. Eu discuti com o Dr. Marcos Bosi Ferraz ou investigador por ele designado 

sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do 

estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade 

e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que 

tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em 

participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o 

mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no 

meu atendimento neste Serviço. 

 

Assinatura do paciente ou responsável legal 

Data: 

Assinatura da testemunha 

Data: 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente 

ou representante legal para a participação neste estudo. 

Assinatura do responsável pelo estudo 

Data: 

Se houver alguma dúvida quanto à parte ética do projeto, entrar em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa na Rua Botucatu, número 572, primeiro andar, cj 14, telefone 55711062 ou FAX 55397162, 

email: cepeunifesp@epm.br. 

mailto:cepeunifesp@epm.br
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ANEXO F       Termo de concessão para o uso do banco de dados 

 


