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RESUMO 

 

MEDINA, Ana Cecília; Deformidade do punho e marcadores inflamatórios na intensidade da 

dor na artrite reumatoide. 

 

Introdução: A artrite reumatoide (AR) é uma doença autoimune, de caráter inflamatório, 

caracterizada por poliartrite periférica simétrica, que pode levar à deformidade e à destruição 

das articulações, em virtude da erosão óssea e da cartilagem. O conhecimento da relação entre 

a intensidade da dor, grau de deformidade articular e marcadores inflamatórios pode auxiliar a 

estabelecer bases para o tratamento fisioterapêutico e/ou medicamentoso. Objetivo: 

Investigar a relação entre deformidade articular, Proteína-C Reativa (PCR) e a Velocidade de 

Hemossedimentação (VHS) com a intensidade da dor em pessoas com artrite reumatoide. 

Métodos: Estudo de corte transversal realizado em pacientes de um ambulatório docente 

assistencial com diagnóstico de AR de acordo com os critérios do Colégio Americano de 

Reumatologia. Foram analisados a intensidade da dor (EVA-D), deformidade articular 

(LARSEN modificada) e os marcadores inflamatórios de dosagem da PCR e da VHS. 

Realizado o teste T de Student, a regressão linear multivariada e a correlação de Pearson, 

todos para testar um nível de significância de 5% e IC 95% (CAAE 51642315.5.00005). 

Resultados: Participaram da análise 95 indivíduos com artrite reumatoide, dos quais, 88 

(92,8%) foram do sexo feminino. A idade variou de 19 a 72 anos, com média de 51,7±11,7 

anos. Foi verificada que a única variável que se associou à intensidade da dor foi a PCR tanto 

no teste T (p=0,029) como na regressão linear múltipla (p=0,02). Houve uma correlação 

inversa entre a intensidade da dor e a PCR (r = -0,229; p=0,02). Conclusão: Os níveis de PCR 

apresentaram uma fraca correlação inversa com o aumento da intensidade da dor, bem como 

foi o fator independente relacionado com os piores níveis de dor. 

 

Palavras-chave: Dor. Artrite Reumatoide. Deformidade Articular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 

ABSTRACT 

 

MEDINA, Ana Cecilia; Wrist deformity and inflammatory markers at the intensity of pain in 

rheumatoid arthritis. 

 

Introduction: Rheumatoid arthritis (RA) is an autoimmune disease with inflammatory 

nature, characterized by symmetrical peripheral polyarthritis, leading to deformity and 

destruction of joints, caused by bone and cartilage erosion. The knowledge of the relation 

between intensity of pain, deformity articulate degree and inflammatory markers may help to 

establish bases for physiotherapy and/or drug treatment. Objective: To investigate the 

relation between joint deformity, Protein-C reactive (CRP) and erythrocyte sedimentation rate 

(ESR) at the intensity of pain in patients with rheumatoid arthritis. Methods: Cross-sectional 

study in people of an outpatient ambulatory and RA diagnosis according to American College 

of Rheumatology criteria. Has ben analyzed the intensity of pain (VAS-P), joint deformity 

(Modified LARSEN scoring) and level of inflammatory markers CRP and ESR. Realized the 

Student T test, linear multivariate regression and Pearson correlation to test a significance 

level of 5% and 95% of confidence interval (Protocol 014/2011/ CAAE 51642315.5.00005). 

Results: Analysis was attended in 95 people with rheumatoid arthritis, of which 88 (92.8%) 

being female. The mean age was 51.7 ± 11.7 years. It was verified that the only variable 

associated to pain intensity was CRP, for both, the T test (p = 0.029) and in linear multivariate 

regression (p = 0.02). There was an inverse correlation between the intensity of pain and CRP 

(r = -0.229; p = 0.02). Conclusion:  CRP levels showed a weak inverse correlation with the 

increase in the intensity of pain, and was an independent factor associated with the worst 

levels of pain. 

 

Keywords: Pain. Rheumatoid Arthritis. Joint Deformity. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 A Artrite Reumatoide (AR) é uma doença de caráter autoimune, inflamatória e 

crônica, que pode causar dor articular persistente e incapacidade em longo prazo, 

principalmente nos pés e nas mãos(1). Apresenta progressão lenta que acomete, na maioria dos 

casos, a cápsula articular e estruturas adjacentes(2,3). Sua etiologia, apesar de desconhecida, 

tem ligação com predisposição genética e fatores de exposição ambiental, hormonais e 

infecciosos. A sintomatologia principal é o edema articular, acompanhada pelo aumento de 

temperatura local, rigidez matinal e dor (4).  

 

 Com o tempo, as articulações afetadas podem sofrer deformidades. Os quadros 

inflamatórios são frequentes em diversas articulações do corpo(5). A articulação do punho é 

uma das mais acometidas e tem importância sumária nas atividades funcionais. Quando o 

punho encontra-se acometido por manifestações locais da doença, pode gerar limitações e 

inaptidões para atividades da vida diária e laborais, causando impacto socioeconômico(6).  

Uma vez que a deformidade é uma condição progressiva, é inegável a importância da 

manutenção da funcionalidade do punho reumatoide(7). A presença de dor intensa e o aumento 

do grau de deformidade podem levar à necessidade de intervenções cirúrgicas (5). Reconhecer 

as condições que favorecem a evolução da doença pode corroborar para uma assistência 

terapêutica precoce que minimize o impacto funcional. 

 

 A proteína C-reativa (PCR) e a Velocidade de Hemossedimentação (VHS) são 

biomarcadores inflamatórios utilizados para expressar o nível da atividade da doença na AR. 

A PCR é da família de proteínas pentraxina, promove interação humoral e celular. Sua função 

é unir-se a patógenos e células lesadas e/ou apoptóticas e iniciar a sua eliminação através do 

sistema de complemento ou fagócitos. Regula a extensão e intensidade da inflamação (8,9). O 

teste de velocidade de hemossedimentação (VHS) é um exame que reflete a concentração de 

proteína no plasma, principalmente de fibrinogênio. É um indicador de processos 

inflamatórios. Assim, tanto a VHS como a PCR são indicadores inflamatórios inespecíficos 

(10), mas são os dois marcadores mais utilizados na rotina clínica de avaliação e 

acompanhamento de indivíduos com AR(11).  

 

 Apesar da presença de deformidade e de inflamação crônica serem evidentes e 

estratificadores do nível de atividade da doença (NAD) na AR, não se sabe se uma destas 
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variáveis podem predizer a piora da intensidade da dor. O conhecimento da relação entre os 

marcadores inflamatórios e deformidades na dor de indivíduos com AR, pode ajudar na 

escolha das condutas diagnósticas, prognósticas e terapêuticas.  Sendo a dor a principal queixa 

destes indivíduos e a inflamação o maior objetivo de controle no tratamento, se faz necessário 

o aprofundamento no conhecimento destas relações.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 

2 OBJETIVO 

 

 Investigar a determinação entre deformidade articular, Proteína-C Reativa (PCR) e a 

Velocidade de Hemossedimentação (VHS) com a intensidade da dor em pacientes com artrite 

reumatoide. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Artrite Reumatoide 

 

 A artrite reumatoide (AR) é uma doença autoimune inflamatória, sistêmica, crônica, 

caracterizada por sinovite periférica, que também apresenta manifestações extra-articulares. A 

prevalência da AR é de 0,5 a 1,0% da população mundial, sendo as mulheres mais 

acometidas, com maior incidência na faixa etária entre 30 e 50 anos. O dano estrutural 

causado pelo processo inflamatório acarreta déficit físico e incapacidade para o trabalho, 

gerando altos custos socioeconômicos (12,13).  

 

 A característica sistêmica da AR se deve à fisiopatologia do acometimento do tecido 

conjuntivo, que está presente em diversas estruturas do corpo humano, e por isto pode gerar  

manifestações multissistêmicas. Contudo, sua característica principal é o processo 

inflamatório articular persistente que envolve sobretudo as articulações periféricas, em uma 

forma simétrica de distribuição e com um potencial deformante variável (14–16). 

 

  A AR é uma patologia reumatológica de grande relevância, pois apresenta uma 

incidência significativa e gera graves problemas socioeconômicos, acometendo pessoas em 

idade produtiva. A AR gera elevadas despesas para a assistência pública de saúde, devido aos 

altos custos dos procedimentos terapêuticos(17). A morbidade da AR acarreta elevado impacto 

também devido à diminuição da capacidade funcional dos indivíduos acometidos, que os leva 

a parar de trabalhar cerca de 20 anos antes do esperado para a idade (15,18,19). 

 

 As principais articulações afetadas na evolução da AR são as do punho e tornozelos. 

Este acometimento gera impacto direto na diminuição da funcionalidade, pois a perda da 

liberdade de movimento destas articulações limita a eficiência da realização das atividades de 

vida diária - AVD(15,20,21). Tanto a perda da mobilidade articular, como a dor, são sintomas 

que levam o indivíduo a diminuir sua produtividade no trabalho e causa desordens familiares 

e sociais. Aspectos psicológicos também influenciam os sintomas, que agravam com a 

prostração e levam à depressão(19,22). 
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3.2 Dor 

 

3.2.1 Conceitos Básicos 

 

 A dor, segundo a International Association for Study of Pain (IASP), é definida como 

uma sensação desagradável associada a uma dano real ou potencial ou descrita em tais 

termos(23). Trata-se de um fenômeno complexo, multidimensional e fisiológico, cuja função é 

proteger a vida, servindo como um sinal de alerta para evitar danos irreversíveis às células e 

aos tecidos.  Porém, este fenômeno pode exceder sua ação protetora e não estar mais 

relacionado à lesão. A evolução do conceito da dor ultrapassa a visão biomédica, que observa 

a dor apenas pelo modelo sensitivo, considerando outros fatores no modelo biopsicossocial de 

saúde, que inclui fatores psicogênicos, sociais e culturais, principalmente com o quadro de dor 

crônica(24).  

 

 A dor inicialmente pode ser gerada por estímulos nocivos que alcançam o limiar de 

ativação da percepção da dor, interpretados pelos neurônios receptores que geram reações 

protetoras ao organismo. Mas, quando o estímulo nocivo alcança as estruturas encefálicas, 

eles interagem com aspectos emocionas e culturais que modificam a interpretação da 

informação. Indivíduos apresentam limiares diferentes para a ativação do mecanismo central, 

levando a mais subjetividade em relação ao fenômeno doloroso(25).  

 

 A dor exibe componentes: 1. Perceptivo-discriminativo que envolve a nocicepção e 

permite ao organismo identificar estímulos externos ou internos como dolorosos em um 

determinado local; e a reação à dor pode ser 2. Afetiva, 3. Neurovegetativa, 4. 

Comportamental, 5. Por vocalização e 6. Por atenção. Os estímulos térmicos, químicos e 

elétricos podem ativar as vias sensitivas da dor, através de receptores específicos para cada 

tipo de estímulo(26). 

 

 A dor é um fenômeno complexo e multimodal, envolve alterações físicas e 

comportamentais. Vista como o quinto sinal vital, sua presença é significativa no cotidiano 

das pessoas, por ser sinalizadora de diversas alterações, sejam físicas ou psíquicas(24).  É um 

dos principais sintomas que leva a população a buscar assistência médica(26,27). 
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3.2.2 Fisiopatologia da dor 

  

 Quando a dor é constituída pela formação de potenciais de ação gerados por estímulos 

ambientais, físicos e químicos de alta intensidade, ela representa apenas a dor aguda. Estes 

estímulos são conduzidos através do sistema nervoso periférico (SNP) para o sistema nervoso 

central (SNC). A dor aguda cessa quando o estímulo doloroso é interrompido. Quando a dor 

se cronifica deixa de ser apenas um estado sensorial, afetivo ou cognitivo e passa a ser uma 

patologia biológica, uma morbidade em si, chamada de dor crônica(24). 

 

 Estímulos químicos (radicais ácidos, capsaicina, bradicinina), mecânicos (pressão) ou 

térmicos (calor ou frio) alteram as propriedades das membranas dos nociceptores gerando um 

potencial de ação. Classificam-se os neurônios aferentes em fibras de pequeno diâmetro, 

amielinizadas e com velocidade de condução inferior a 2m/s, as chamadas fibras C; fibras de 

médio diâmetro, pouco mielinizadas e com velocidade de condução de 25 a 50 m/s, as fibras 

A-delta; e as fibras de grande diâmetro, mielinizadas e com elevada velocidade de condução, 

fibras A-beta e A-alfa. A informação de dor é conduzida através das fibras finas (C e A - 

delta) para o corno posterior da medula, esta condução ocorre através de neurotransmissores. 

As fibras grossas agem no sentido de modulação do impulso doloroso(30). 

 

 A percepção da dor pode ser rápida, durar um tempo mais prolongado ou, em 

processos patológicos crônicos, pode ser constante. Com o aumento do tempo de dor ocorrem 

alterações morfológicas no cérebro, que diminuem áreas responsáveis pela modulação da dor. 

Estudos revelam que a dor crônica reduz drasticamente a substância cinzenta do cérebro, e 

sugerem que a fisiopatologia inclui processamento na região do tálamo(31). 

 

3.2.3 Dor na Artrite Reumatoide 

 

 As pessoas com artrite reumatoide comumente referem a dor como seu principal 

sintoma, o prognostico se torna difícil devido à dor que persiste, mesmo quando ocorre o 

controle da inflamação(32). A dor na AR pode ocorrer tanto por estimulação mecânica durante 

os movimentos das articulações danificadas, como por dor espontânea pelo processo 

inflamatório sistêmico.  
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 Tradicionalmente, a dor na AR é atribuída ao processo inflamatório crônico das 

articulações, medido pela VHS ou pela PCR. Porém, a persistência da dor após o controle 

inflamatório em muitos indivíduos com AR, sugere que a inflamação não é o único fator 

causador da dor nesta condição clínica(33). As deformidades articulares de evolução 

progressiva provocam alterações na fisiologia articular, gerando cargas mecânicas anormais 

que podem estar relacionadas também ao quadro doloroso na AR por fenômenos nociceptivos 

nos locais acometidos. Observa-se que a dor na AR ocorre tanto pela inflamação articular 

devido à atividade inflamatória sistêmica pela atividade autoimune, como por inflamação 

secundária às deformidades permanentes das superfícies articulares consequentes às fases de 

agudização dos sintomas.  

 

 Avanços recentes na classificação da dor na AR afirmam a presença de dor periférica 

e/ou central, suas características podem ser constantes ou intermitentes, localizada ou difusa, e 

comumente associada a transtornos mentais menores. A dor é um componente importante na 

avaliação do nível de atividade da doença (NAD) e a sinovite pode iniciar ou manter o 

mecanismo de centralização da dor. Tem sido demonstrado que a dor neuropática está 

presente em um numero considerável de pacientes com AR e que está associada a uma pior 

saúde física e mental, caracterizando a ocorrência de sensibilização central neste perfil de 

pacientes(34). 

 

3.3 Deformidade Articular  

  

3.3.1 Conceitos Básicos 

 

 Deformidade é a irregularidade da forma, da estrutura ou do alinhamento dos ossos e 

estruturas subjacentes às articulações sinoviais. Na AR, as articulações mais acometidas por 

deformidades são as sinoviais periféricas de forma simétrica (lado direito e esquerdo) e 

envolvem principalmente punhos, metacarpofaleangeanas, interfalangeanas proximais, 

tornozelos, metatarsofalangeanas e interfalangeanas proximais do pé, embora possam 

acometer outras articulações periféricas e centrais (21). As deformidades estão diretamente 

ligadas às alterações anatômicas por atrofias musculares, perda de espaços articulares, erosão 

óssea e desvios do eixo articular. As deformidades trazem consequências funcionais e 

psíquicas importantes, podem diminuir a eficácia nas atividades diárias e produzir 

anormalidades estéticas desagradáveis(35). 
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 Na AR, as deformidades afetam principalmente os punhos, mãos, tornozelos e pés. Na 

articulação inflamada o edema está presente, aumentando a elasticidade do tecido das 

estruturas periarticulares. Tendões e ligamentos são afetados, gerando frouxidão na 

articulação, que evolui com erosão óssea, levando à instalação de padrões de deformidade em 

pescoço de cisne, botoeira, desvio ulnar e volar. 

 

3.3.2 Classificação de Larsen 

 

 Para a avaliação da evolução das estruturas acometidas pelo processo de deformação 

articular, exames de imagem tem sido amplamente utilizados. O exame radiográfico é o mais 

utilizado na prática clínica para acompanhamento dos indivíduos com AR por seu baixo custo 

e capacidade preditiva em estudos de acurácia diagnóstica (7,18). Existem classificações para as 

análises radiográficas específicas para cada articulação. Na avaliação do punho reumatoide, a 

classificação modificada de Larsen é utilizada em diversos estudos(36,37).  

Os critérios desta escala são os seguintes:  

 Grau zero sem alterações articulares;  

 Grau I, osteoporose e edema; 

 Grau II, diminuição do espaço articular e erosão;  

 Grau III, erosão intensa com destruição moderada;  

 Grau IV, perda do espaço articular e destruição grave; e  

 Grau V, anquilose. 
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Exemplos de imagens classificadas através da classificação de Larsen modificada: 

 

          

   

          

 

 

       

 

Figura 1– Grau 0 de Larsen Figura 2 – Grau I de Larsen 

Figura 3 – Grau 2 de Larsen    Figura 4 – Grau 3 de Larsen 

Figura 5– Grau 4 de Larsen Figura 6– Grau 5 de Larsen 
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3.4 Marcador Inflamatório 

 

3.4.1 Proteína C-reativa e a Velocidade de Hemossedimentação 

  

 A PCR e a VHS são os biomarcadores inflamatórios mais utilizados na avaliação 

clínica dos pacientes com AR para medir o nível de atividade da doença(38). A PCR é medida 

em mg/dL ou mg/L, sua aferição é dada por método quantitativo. A VHS é um método 

indireto para avaliação de atividade inflamatória, aferido pelo método de Westergren 

(MM/primeira hora). Ambos os testes são muito utilizados na rotina da clínica reumatológica 

para avaliar os períodos de atividade da doença, porém não são específicos para artrite 

reumatoide, e podem apresentar alteração em qualquer situação inflamatória, como em viroses 

transitórias(39). 

 

 A PCR é produzida no fígado, participa do reconhecimento e eliminação de patógenos 

por meio da ativação do sistema complemento e de fagócitos(8,40) e reflete a extensão do 

processo inflamatório ou da atividade clínica, sendo melhor identificada em infecções 

bacterianas (e não virais), isquemia, reações de hipersensibilidade e necrose tecidual. A PCR 

pode ser detectada num prazo mínimo de quatro horas, e o seu pico é encontrado num período 

entre 24 a 72 horas, onde pode ser mensurado em até mil vezes o valor normal. É também um 

marcador de aterosclerose, sendo um preditor de infarto do miocárdio, de coronariopatias, de 

morte súbita e/ou acidente vascular encefálico(41,42). Em pacientes com AR e Lúpus 

Eritematoso Sistêmico (LES), a inflamação contínua, acompanhada por dosagens sequenciais 

de PCR, indicam morbidade e mortalidade cardiovascular precoce(43). 

 

 O teste da VHS baseia-se na sedimentação das hemácias no intervalo de uma hora. Na 

mensuração da VHS, observa-se a distância entre o topo da coluna de plasma e o topo da 

sedimentação dos eritrócitos, estimando o aumento da velocidade da concentração plasmática 

no intervalo de uma hora. Pode ser influenciado por diversos fatores, como sexo, idade, 

anemia, entre outros. Devido a estas influências, o teste é avaliado pelos seguintes pontos de 

corte quando utilizado o teste de Westergren(10,44):  
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Tabela 1 – Valor de referência para análise laboratorial da Proteína C-reativa 

IDADE HOMENS MULHERES 

Abaixo de 50 < 15mm < 20mm 

Entre 50 e 65 < 20mm < 30mm 

Acima de 65 < 30mm < 42mm 

  

Na avaliação laboratorial estes biomarcadores podem ser considerados como normal 

ou anormal, de acordo com os seguintes pontos de corte: VHS > 28 mm e PCR média de 

10mg/L. A combinação das lesões articulares observadas na radiografia e a elevação dos 

marcadores inflamatórios são sinais clínicos para o diagnóstico e prognóstico em pessoas com 

artrite reumatoide e auxiliam a direcionar as condutas terapêuticas(45). Tem sido observadas 

correlações positivas entre os valores da PCR e da VHS com a condição clínica e com a 

evolução radiológica(46). 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Tipo de estudo: Analítico, observacional, de corte transversal. 

População alvo: Indivíduos com Artrite Reumatoide. 

População acessível: Indivíduos cadastrados e acompanhados no Ambulatório Docente-

assistencial da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, Brotas, Salvador, Bahia. 

 

Cálculo Amostral: O tamanho da amostra foi calculado através da calculadora G*Power 

disponível em www.macupdate.com/app/mac/24037/g-power/ utilizando um tamanho 

esperado do efeito de 0,14, um alfa de 0,05, poder de 95% para a regressão linear 

multivariada  da dor com PCR, VHS e Deformidade articular. Este cálculo sugeriu que seriam 

necessários 79 indivíduos. Decidiu-se ampliar a amostra em 20% contando com a 

possibilidade de que a distribuição fosse não normal, chegando a um tamanho de 95 

indivíduos. 

 

Critérios de inclusão: Indivíduos com AR, matriculados no serviço de reumatologia do 

ambulatório docente-assistencial, idade igual ou superior a 18 anos, com diagnóstico clínico 

confirmado através de exame de sangue (fator reumatoide, proteína C reativa, velocidade de 

hemossedimentação), sinais de degeneração articular radiológica e presença de dor nas 

articulações do punho; conforme os critérios do Colégio Americano de Reumatologia. 

 

Critérios de Exclusão: Indivíduos com dificuldade de compreensão dos instrumentos de 

coleta de dados e presença de comorbidades crônicas degenerativas que pudessem ser 

confundidoras, avaliadas através dos prontuários. 

 

Instrumentos de coleta: Foram utilizados a Escala Visual Analógica de Dor (EVA-D), a 

Disease Activity Score Calculator for Rheumatoid Arthritis (DAS-28), um questionário 

contendo informações sobre dados sociodemográficos e anamnésico básico, especialmente 

desenvolvido para este fim, seguindo as orientações do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE).  

 

Procedimentos: Para a avaliação do nível de atividade da doença (NAD) foram coletadas 

amostras de sangue em jejum da proteína C reativa (PCR), que foram associadas ao valor da 

http://www.macupdate.com/app/mac/24037/g-power/
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Escala Visual Analógica da intensidade da dor (EVA). Classificaram-se em dor leve as 

pontuações menores de 34, em dor moderada as pontuações entre 35 e 67 e dor intensa acima 

de 67 (47). Tendo em vista que a maioria da amostra apresentou dor intensa, foi estabelecido 

como ponto de corte para dor intensa, a mediana que correspondeu a 80mm na EVA-D. 

 

 A Disease Activity Score 28 (DAS28) permitiu a definição do nível de atividade da 

doença (NAD) através de uma calculadora online disponível no site http://www.das-

score.nl/das28/DAScalculators/dasculators.html. O índice do NAD foi definido de acordo 

com quatro pontos de corte recomendados pela sociedade brasileira de reumatologia em: 

remissão com valor < 2,4; baixa atividade caracterizado por 2,5 a 3,6; atividade moderada 

com o valor de 3,7 a 5,5 e alta atividade da doença por valores > 5,6 (48). As articulações do 

punho foram avaliadas através de radiografias e classificadas de acordo com a escala de 

Larsen(37) em graus de I a V.  

 

Coleta de Dados: Uma equipe previamente treinada realizou a coleta de dados no período de 

março a setembro de 2012. Baseado em dados primários, a coleta dos dados teve início com 

a coleta de sangue em jejum, seguida do exame radiológico e depois da aplicação dos 

questionários específicos. As duas primeiras etapas foram realizadas no ADAB, e a terceira 

fase foi realizada em ambiente privativo por uma equipe previamente treinada que realizou a 

leitura dos questionários em voz alta, de forma padronizada, e anotou as respostas fornecidas 

pelos voluntários sem explicações adicionais.  

 

Variáveis: O nível de inflamação (PCR e VHS) e o grau de deformidade (Classificação de 

Larsen) foram consideradas as variáveis preditoras e a intensidade de dor (0-100mm), a 

variável de desfecho. 

 

VHS e PCR - Os exames laboratoriais foram feitos no laboratório de análises clínicas do 

ADAB e os métodos empregados foram: Westergren para VHS e Aglutinação em Latex para 

PCR. Os valores de referência para a VHS foram: Abaixo de 50 anos (Homem < 15mm e 

Mulher < 20mm); entre 50 e 65 anos (Homem < 20mm e Mulher < 30mm) e acima de 65 

anos ( Homens < 30mm e Mulheres < 42mm), e  para a PCR o valor de referencia adotado 

para inflamação foi superior a 6,5 mg/L(49). 

 

http://www.das-score.nl/das28/DAScalculators/dasculators.html
http://www.das-score.nl/das28/DAScalculators/dasculators.html
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Classificação da deformidade - A análise das radiografias foi realizada segundo a 

classificação de deformidade de Larsen modificado(50) por dois examinadores treinados e 

independentes. O protocolo classifica em grau zero como sem alterações articulares; grau I, 

osteoporose e edema; grau II, diminuição do espaço articular e erosão; grau III erosão intensa 

com destruição moderada; grau IV perda do espaço articular e destruição grave; e grau V, 

anquilose. Os dois casos de divergência foram resolvidos por consenso. 

 

EVA-D - A Escala Visual Analógica de Dor é um instrumento utilizado para mensuração da 

intensidade de dor do indivíduo em dado momento, possui duas extremidades que 

representam "nenhuma dor” e “pior dor imaginável” enumerada de 0 a 100 mm, onde a parte 

numérica é voltada para o avaliador e a linha horizontal, para o indivíduo. Estabeleceu-se 

como ponto de corte para alta intensidade da dor uma pontuação na EVA-D igual ou superior 

a 80mm. 

 

Análise estatística: Para descrever as características da amostra foram utilizados a média e o 

desvio padrão (variáveis numéricas) e proporções (variáveis categóricas). Para testar a relação 

entre intensidade de dor, grau de deformidade e marcadores inflamatórios (PCR e VHS) foi 

utilizado o teste T Student e a regressão linear múltipla. Adicionalmente foi realizada a 

correlação de Pearson para as variáveis estudadas. Foi adotado nível de significância de 5% e 

o intervalo de confiança de 95%. A análise estatística foi realizada com o uso do software 

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) para Windows (versão 21.0). 

 

Aspectos éticos: O projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa da 

Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública e aprovado sob o protocolo número 014/2011 

que foi atualizado em dezembro de 2015 (CAAE 51642315.5.00005). Todos os participantes 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) após ciência dos objetivos 

e procedimentos da coleta, com a garantia da preservação de suas identidades e respeito a 

todas as recomendações da resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde.  
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5 RESULTADOS 

 

 Foram analisados 95 indivíduos, sendo 88 (92,8%) do sexo feminino. A idade variou 

de 19 a 72 anos, com média de 51,7±11,7 anos. As características sociodemográficas são 

apresentadas na Tabela 1. Composta na maioria por afrodescendentes (86,3%), também por 

pertencentes à classe socioeconômica C2 (38,9%), e com nível educacional médio (34,7%). 

 

Tabela 2 - Características sociodemográficas da população, n= 95 

VARIÁVEIS N=95 % 

Sexo   

Feminino 88 92,6 

Idade   

Adulto Jovem 17 17,9 

Adulto 52 54,7 

Idoso 26 27,4 

Cor da Pele   

Branco 10 10,5 

Índio 3 3,2 

Negro 36 37,9 

Pardo 46 48,4 

Classe Social *(ABEP)   

A1 1 1,1 

A2 2 2,1 

B1 3 3,2 

B2 17 17,9 

C1 23 24,2 

C2 37 38,9 

D 10 10,5 

Sem classificação 2 2,1 

Escolaridade   

Fundamental 1 incompleto 14 14,7 

Fundamental 2 incompleto 20 21,1 

Fundamental 2 Completo 19 20,0 

Médio Completo 33 34,7 

Superior Completo 9 9,5 

*ABEP – Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 
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 Em 30 (31,6%) participantes a atividade da doença foi classificada como moderada, ao 

passo que em 65 (68,4%) foi classificado como de alto nível. Em relação a deformidade, 11 

(11,6%) indivíduos não possuíam alterações radiológicas, 22 (23,2%) apresentaram 

osteoporose e edema, 23 (24,2%) diminuição do espaço articular e erosão, 14 (14,7%) erosão 

intensa e destruição moderada, 9 (9,5%) apresentaram perda do espaço articular com 

destruição grave e 16 (16,8%) tinham sinais de anquilose no punho. Quanto aos sintomas 

álgicos, quatro (4,2%) indivíduos apresentaram intensidade leve, 14 (14,7%) intensidade 

moderada e 77 (81,1%) intensidade alta na escala visual de dor. A média de intensidade da 

dor foi de 8,32±1,98 (Tabela 2). 

 

Tabela 3 - Dados clínicos de 95 indivíduos com artrite reumatoide, Salvador, BA. 

VARIÁVEIS N=95 % 

Nível de Atividade da Doença   

Moderada Atividade 30 31,6 

Alta Atividade 65 68,4 

Classificação de Larsen*   

Grau 0 11 11,6 

Grau I 22 23,2 

Grau II 23 24,2 

Grua III 14 14,7 

Grau IV 9 9,5 

Grau V 16 16,8 

Intensidade da Dor   

Leve 4 4,2 

Moderada 14 14,7 

Intensa 77 81,1 

* Graus de Larsen- Grau 0 (sem alterações articulares); grau I (osteoporose e 

edema); grau II (diminuição do espaço articular e erosão); grau III (erosão 

intensa com destruição moderada); grau IV (perda do espaço articular e 

destruição grave); e grau V (anquilose). 

  

 O teste T de Student foi realizado para comparar as médias da VHS, da PCR e do Grau 

da Deformidade frente a intensidade da dor categorizada em intensa para valores > 80mm na 

EVA-D e verificou que a única associação significativa foi com a PCR (Tabela 3). 
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Tabela 4 - Comparação de médias do VHS, PCR e Grau de Deformidade em indivíduos 

com artrite reumatoide, Salvador, Bahia 

Variáveis Dor intensa 

(Média/DP) 

 

 

 

(Média/ DP ) 

Dor moderada 

(Média/DP) 

p 

PCR 14,93±11,60 21,50±16,52 0,029 

VHS 34,30±20,15 35,35 ±21,50 0,340 

Graus de Larsen 2,35±1,54 2,7±1,86 0,081 

Teste T de Student para amostra simples, alfa de 5%; DP=Desvio Padrão; VHS=Velocidade 

de Hemossedimentação; PCR=Proteína C-Reativa; Grau de Deformidade=Classificação de 

Larsen. 

 

 Quando realizada a regressão linear múltipla para determinar qual das médias (Grau de 

Deformidade, PCR ou VHS) estava mais relacionada à intensidade da dor, confirmou-se que a 

única variável significante foi a PCR (p = 0,04). Ao proceder-se com a retirada manual das 

variáveis que não deram significância, a relação Dor e PCR permaneceu significativa no 

modelo final (Tabela 4). 

 

Tabela 5 - Regressão Linear Múltipla para identificar a principal variável relacionada à 

intensidade da dor em indivíduos com artrite reumatoide, Salvador, Bahia. 

Variáveis Modelo 1 Modelo Final 

P 
 p-valor p-valor B 

PCR 0,04 0,02 -0,229  

VHS 0,81 -----  

Grau de Deformidade  0,68 -----  

Regressão Linear Múltipla, alfa de 5%, Intervalo de Confiança (IC) de 95%; VHS=Velocidade de 

Hemossedimentação; PCR=Proteína C-Reativa; Grau de Deformidade = Classificação de Larsen. 

 

 Adicionalmente, foi realizada a análise da correlação de Pearson para verificar se com 

o aumento da intensidade da dor haveria aumento dos níveis de PCR, de VHS e do Grau da 

Deformidade. Observou-se uma correlação inversa entre a variável Intensidade da Dor e a 

PCR (r= -0,220; p 0,03) (Tabela 5). 
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Tabela 6 - Correlação entre intensidade Dor e VHS, PCR e Grau de Deformidade em 

indivíduos com artrite reumatoide, Salvador, Bahia 

Variáveis  Intensidade da Dor 

PCR P 

 

0,025 

R -0,229 

VHS P 

 

0,374 

 
R -0,092 

Grau de Deformidade P 

 

0,894 

 
R -0,014 

Tempo de diagnostico P 

R 

0,197 

R -0,134 

                             Correlação de Pearson, alfa de 5%, IC 95%.  
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6 DISCUSSÃO 

 

 O presente estudo buscou esclarecer quais mecanismos estão mais relacionados à 

exacerbação do fenômeno doloroso em pessoas com AR, se deformidades ou atividade 

inflamatória. Os níveis de PCR apresentaram uma fraca correlação inversa com o aumento da 

intensidade da dor, bem como foi o fator independente relacionado com os piores níveis de 

dor. Este achado alerta para o fato de que o mecanismo de exacerbação da dor na AR pode 

não estar relacionado ao que vem sendo aceito universalmente de que a intensidade da dor 

aumenta por exacerbação da atividade inflamatória. Adicionalmente, estas informações 

podem também levar a uma ponderação sobre a aplicação da PCR como marcador 

inflamatório ser mais precisa do que a VHS no acompanhamento de pessoas com AR. 

 

 Apesar de ter sido observado que os graus de deformidades se distribuíram 

homogeneamente na amostra, os marcadores inflamatórios e a intensidade da dor se 

distribuíram de forma heterogênea. A dor apresenta-se mais intensa nos indivíduos com 

deformidades entre Grau I e II e a PCR encontra-se mais alta nos indivíduos com dor 

moderada. Este fato pode ser justificado pelo processo de progressão da deformação e 

destruição articular. É possível que ocorra menor eficiência nas terminações nervosas 

periféricas que envolvem as articulações degeneradas, reduzindo a capacidade de respostas 

aos estímulos(9). Pode também sugerir que o aumento dos graus de deformidade pode levar a 

uma redução das atividades funcionais voluntárias por meio de um repouso reativo, como um 

mecanismo de autoproteção e alívio(35).  

 

 A PCR é uma proteína que estimula o processo de degeneração articular, o que 

permite a interpretação de que o alto nível deste biomarcador deve estar presente no período 

em que as articulações dos indivíduos acometidos pela AR está menos comprometida.  A 

PCR estimula clastogenesis e a função de reabsorção óssea pelos osteoclastos(9).  Tem sido 

observado que pacientes diagnosticados com idade mais avançada apresentam maiores danos 

característicos para a AR.  É possível também uma associação entre a severidade do processo 

inflamatório na AR com danos celulares próprios do envelhecimento(51). 

 

 Na análise da comparação das médias, regressão linear multivariada e na correlação, 

observa-se que a amostra apresenta maiores níveis de PCR não na população com dor mais 

intensa e sim com dor moderada. Este achado levanta um questionamento em relação à 
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sinergia entre inflamação e dor nos pacientes com AR. Com a cronificação do sintoma álgico, 

existe um processo de sensibilização central que reflete a contribuição de fatores não-

inflamatórios na dor do paciente com AR(52). A sensibilização central pode ser o fundamento 

da elevada intensidade da dor nesta condição clínica. A capacidade de modular a dor nos 

pacientes com dor crônica encontra-se reduzida, fazendo com que a alta sensibilidade à dor e 

a diminuição da capacidade de modulação aumentem o risco deste indivíduo sofrer de dor 

crônica(53). Além disso, componentes afetivos podem interferir na percepção da dor, tornando 

a AR um fenômeno ainda mais complexo do que em outras condições de saúde(24). 

 

 A dor crônica pode ser agravada com o prolongamento do sintoma, pois o tempo da 

queixa álgica provoca alterações morfológicas no cérebro, diminuindo partes encarregadas de 

modular a dor. Com esta alteração no Sistema Nervoso Central (SNC) pode ocorrer aumento 

da dor por consequência da atrofia do cérebro. Estudos mostram que a dor crônica diminui 

áreas de substância cinzenta no cérebro e acarreta na insuficiência da analgesia endógena,  

levando  ao  aumento da queixa  álgica que, por sua vez, provoca mais atrofia desta área. A 

dor reduz drasticamente a substância cinzenta do cérebro de quem sofrem com dor crônica. 

Nesta condição, ocorrem diminuição de 5% a 11% ao ano no córtex, o que representa uma 

perda vinte vezes maior do que no processo natural de envelhecimento(31). Alterações no SNC 

pela presença de dor crônica associadas ao envelhecimento poderiam estar potencializando as 

perdas e produzindo mais dor nesta população. 

 

 A avaliação dos marcadores inflamatórios é uma prática comum na clínica 

reumatológica. Entretanto, no presente estudo, a PCR apresentou uma fraca correlação, e com 

uma configuração inversa, com a intensidade da dor. Além disso, a VHS não se mostrou 

correlacionada à intensidade da dor. Diferente do que se esperava, a deformidade em 

indivíduos com AR e os marcadores inflamatórios, sinais tão disseminados entre os clínicos, 

parecem não ser medidas suficientes para estabelecimento do estado doloroso no indivíduo 

com AR, ainda que estudos recentes ponderem que ambas as medidas, PCR e VHS, sejam 

adequadas para avaliação da atividade da doença(11,54). É possível que os componentes 

afetivos e motivacionais estejam na gênese deste quadro mais do que os biomarcadores 

inflamatórios(24).  

 

 Outro dado interessante neste estudo, é que 67,4% da população apresentou alto NAD, 

exibindo um número alto de pessoas em acompanhamento médico adequado que permanece 
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em estágio crítico da doença e com elevada intensidade de dor. Alguns estudos questionam a 

falta de adesão do indivíduo ao tratamento medicamentoso, devida à falta do processo 

educacional que deve ser realizado por toda a equipe de saúde desde o seu diagnóstico(12). É 

possível que o baixo nível socioeducacional da amostra possa explicar parcialmente este 

achado.  Relatos de pacientes em estudos qualitativos sobre a forma de administração da dose 

e posologia dos medicamentos podem ajudar a esclarecer o motivo do resultado adverso do 

que vem sendo observado em países desenvolvidos.  
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7 LIMITAÇÃO E PERSPECTIVAS DO ESTUDO 

 

 O presente estudo apresentou como uma limitação a não utilização de outros exames 

de imagem, como ultrassonografia ou ressonância magnética, que contribuiriam para as 

análises das alterações nas estruturas periarticulares. A inclusão destes exames poderia 

aumentar a especificidade da avaliação das alterações articulares, principalmente nos graus 

iniciais de deformidade do punho. A amostra de conveniência gerou um maior número de 

pessoas com níveis inflamatórios moderado e alto, não podendo aplicar os achados para 

pessoas com baixo nível de atividade da doença ou em remissão. 

 

 Visto que a inflamação e as deformidades articulares não predizem a intensidade da 

dor, outros fatores, como tempo de doença, podem ser investigados em estudos futuros para 

direcionar abordagens terapêuticas para o controle da dor em pessoas com AR. É interessante 

que atividades educativas promovam esclarecimentos sobre o mecanismo da dor nesta 

população, afim de que o entendimento da patologia contribua para um melhor controle do 

sintoma(55). 
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8 CONCLUSÃO 

 

 Portanto, de acordo com os achados no presente estudo, os níveis de PCR 

apresentaram uma fraca correlação inversa com o aumento da intensidade da dor, bem como 

foi o fator independente relacionado com os piores níveis de dor. A VHS e o grau de 

deformidade não se mostraram fatores determinantes para a intensidade da dor em indivíduos 

com AR na amostra estudada. 
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APÊNDICE 

Apêndice 1 - Ficha de Identificação 

 

 

FICHA DE DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS E CLÍNICOS 

Nome:_________________________________________________________________  

RG: ______________________________Naturalidade:__________________________ 

Endereço: _____________________________________________________________ 

Telefones: _____________________________________________________________ 

 

Responder ou fazer um círculo na opção indicada pelo entrevistado: 

 

1. Idade:                                                   

     Data de Nascimento ___/___/______                 

2. Sexo: (1) Masculino       (2) Feminino        

3. Religião: 

(1) Católica 

(2) Evangélica / Cristã / Protestante 

(3) Espírita 

(4) Candomblé/ Umbanda 

(5) Religiões Orientais 

(6) Sem Informação   

4. Estado Civil: 

(1) Solteiro 

(2) Casado / Convive junto 

(3) Separado / divorciado 

(4) Viúvo 

(5) Não informado 

5. Profissão: 

 

6. Ocupação: 

7. Raça/cor da pele-IBGE:  

(1) Branco 

(2) Índio 

(3) Negro 

(4) Pardo 

(5) Amarelo 

 

8. Escolaridade-Abipeme:  

(1) Analfabeto/primário incompleto 

(2) Primário completo/ginasial incompleto 

(3) Ginasial completo/colegial incompleto 

(4) Colegial completo/superior incompleto 

(5) Superior completo 
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Itens de conforto familiar- Critério Abipeme: 

ITENS DE POSSE 

não 

tem 1 2 3 4 5 

mais de 

6 

Automóvel 0 4 9 13 18 22 26 

televisor em cores 0 4 7 11 14 18 22 

Banheiro 0 2 5 7 10 12 15 

Empregada mensalista 0 5 11 16 21 26 32 

rádio (excluindo carro) 0 2 3 5 6 8 9 

Máquina de lavar roupa 0 8 8 8 8 8 8 

Vídeo cassete 0 10 10 10 10 10 10 

Aspirador de pó 0 6 6 6 6 6 6 

Geladeira comum ou 

freezer 0 7 7 7 7 7 7 

Computador 0             

televisor branco e preto 0             

 

9. Conforto Familiar 

 

 CLASSES CRITÉRIO Abipeme 

(1) A 89 ou mais 

(2) B 59/88 

(3) C 35/58 

(4) D 20/34 

(5) E 0/19 
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10. Atualmente realiza fisioterapia?  

(0) Não   (1) Sim, ____vezes/semana  

                                   

 13. Faz uso de medicamentos (nome, dose, 

modo de uso): 

(1) Nenhum 

(2) Não 

(3) Sim  

 

____________________________________

____________________________________

____________________________________

____________________ 

11. Já realizou fisioterapia? 

(0) Não    (1) Sim, por  _____meses            

                                   

12. Realiza ou realizou Terapia Ocupacional?  

(0) Não            (1) Sim             

                                

14. É Fumante: 

(0) Não    (1)Sim     (2)Ex-fumante              

15. Consumo de álcool: 

(0) Não consome                       

(1) consome, por ____vezes/semana 

16. Peso:  

 

17. Altura: 18. IMC: 

 

19. Tempo de acompanhamento médico em meses: 

20. Quando se iniciou a doença em meses: 

21. Doenças associadas: 

22. Sente dor regularmente? (0) Não   (1) Sim                    

23. Com que freqüência? 

1. Todos os dias 

2. Quase todos os dias 

3. Poucos dias por semana 

4. Poucas vezes por mês 

24. Há quanto tempo? (em meses): 
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ANEXOS 

 

Anexo 1 – Termo de Consentimento Livre Esclarecido 
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Anexo 2 - Carta de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

 

  

 


