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RESUMO 
 

Introdução: A Artrite Reumatoide (AR) é um distúrbio crônico autoimune que pode 
causar dor persistente, lesões articulares e, ao longo do tempo, deformidades 
permanentes, especialmente nas mãos e nos pés, de modo bilateral. A presença da 
dor na AR vem sendo explicada pela ativação de nociceptores locais, decorrente da 
destruição e morte celular nas estruturas articulares e periarticulares afetadas. 
Objetivo: Verificar a associação entre nível de concentração de PCR e 
deformidades em mãos e punhos reumatoides com o tipo de dor – neuropática ou 
nociceptiva. Metodologia: Estudo de corte transversal, realizado em um ambulatório 
docente-assistencial de referência de Salvador, Bahia. As deformidades foram 
realizadas aplicando-se a escala de Larsen em radiografias de punho e mãos, o 
nível de inflamação por meio da proteína C-reativa e o tipo de dor, através do 
questionário DN4. Utilizou-se o teste X2 para as análises estatísticas (alfa de 5%). 
Resultados: A amostra foi composta por 71 participantes em nível de atividade da 
doença moderada e alta. Foram encontradas diferenças entre dor neuropática e 
nociceptiva em relação aos graus de deformidade para o punho E (p=0,004) e punho 
D (p=0,039). Não foi observada associação entre nível de inflamação e grau de 
deformidade com o tipo de dor. Observou-se que quanto menor o grau de 
deformidade, maior a presença de dor neuropática e na condição de anquilose maior 
presença de dor nociceptiva. Conclusão: Dentre as articulações avaliadas, o punho 
foi a articulação mais acometida por dor Nociceptiva. Pequenas deformidades foram 
associadas com a dor neuropática, enquanto que elevados graus de deformidade, a 
dor nociceptiva esteve mais frequente. 
 
Palavras Chave: Atrite Reumatoide. Dor Nociceptiva. Articulações dos Dedos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ABSTRACT 
 

Introduction: Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic autoimmune disorder that can 
cause persistent pain, joint damage and, over time, permanent deformities, 
especially on the hands and feet, bilaterally. The presence of pain in RA has been 
explained by the activation of local nociceptors, due to destruction and cellular death 
in the affected articular and periarticular structures. Aim: To verify the association 
between level of concentration of CRP and deformities in hands and rheumatoid wrists with 
type of pain - neuropathic or nociceptive. Methodology: A cross-sectional study, carried 
out in a referral-assistance clinic in Salvador, Bahia. The deformities were performed 
using the Larsen scale on hand and wrist radiographs, the level of inflammation by 
means of the C-reactive protein and the type of pain, through the DN4 questionnaire. 
The X2 test was used for statistical analyzes (5% alpha). Results: The sample 
consisted of 71 participants in the activity level of the moderate and high disease. 
Differences were found between neuropathic and nociceptive pain in relation to 
degrees of deformity for the E wrist (p = 0.004) and wrist D (p = 0.039). There was no 
association between the level of inflammation and the degree of deformity with the 
type of pain. It was observed that the lower the degree of deformity, the greater the 
presence of neuropathic pain and in the ankylosis condition the higher the presence 
of nociceptive pain. Conclusion: Among the joints evaluated, the wrist was the joint 
most affected by Nociceptive pain. Small deformities were associated with 
neuropathic pain, whereas high degrees of deformity, nociceptive pain was more 
frequent. 
 
Keywords: Rheumatoid Arthritis. Nociceptive Pain. Fingers Joints. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A artrite reumatoide (AR) é um distúrbio crônico autoimune que pode causar 

dor persistente, lesões articulares e, ao longo do tempo, deformidades permanentes, 

especialmente nas mãos e nos pés, de modo bilateral. É a poliartrite inflamatória 

mais comum entre as doenças do colágeno (1). Estima-se que cerca de 1% dos 

brasileiros sofre desta doença que leva, frequentemente, à aposentadoria 10 anos 

antes do esperado, com elevados custos socioeconômicos para os acometidos, 

familiares e toda a sociedade (2,3). As articulações dos membros superiores são as 

mais afetadas, especialmente as das mãos e dos punhos, causando inflamação (dor 

e edema), deformidades e restrições de mobilidade. Este quadro produz perda da 

função para atividades de vida diária e laborais (1).  

 

A presença da dor de moderada a alta intensidade na AR vem sendo 

explicada pela ativação de nociceptores locais, decorrente da destruição e morte 

celular nas estruturas articulares e periarticulares afetadas (4). Recentemente, 

entretanto, foi observada elevada prevalência de dor do tipo neuropática em 

indivíduos com AR (5) que exige um aprofundamento nos estudos científicos que 

confirmem esta hipótese. 

 

Estudos radiológicos das mãos e dos punhos de indivíduos com AR, apontam 

para uma forte correlação entre a diminuição do espaço articular e erosão óssea 

com limitação do movimento (6), o que poderia explicar a presença de dor 

nociceptiva. A classificação de Larsen, por meio da radiografia, tem sido bem 

recomendada para caracterizar erosões, diminuição do espaço articular e 

progressão da doença (6).  

 

O perfil radiológico em associação com um marcador inflamatório, como a 

Proteína C Reativa (PCR) (7), tem sido um protocolo amplamente utilizado na prática 

clínica para acompanhamento de pessoas com AR. Os resultados do RX e da PCR 

direcionam o tipo e a dose de fármacos para o controle do nível de atividade da 

doença e outras condutas terapêuticas, como os recursos físicos aplicados pela 

fisioterapia (8). Entretanto, o controle da dor na AR não é tão efetivo, mesmo quando 
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os marcadores inflamatórios demonstram quedas significativas de seus valores e as 

deformidades se apresentem estáveis (9). 

 

Por outro lado, sabe-se que o uso crônico de fármacos (5), o aprisionamento 

de nervos periféricos pelas deformidades (10) e a plasticidade mal-adaptada no 

sistema nervoso central (11), poderiam explicar melhor a presença do tipo 

neuropático de dor em indivíduos com AR. É possível que verificando a associação 

entre o nível de inflamação e o grau de deformidade com o tipo de dor (neuropática 

ou nociceptiva) nas pequenas articulações das mãos, se compreenda melhor o 

fenômeno doloroso nesta doença e se forneça bases para estabelecimento de 

protocolos de tratamento mais específicos e efetivos no controle da dor na AR.  
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2 OBJETIVO 

 

Este estudo tem como objetivo verificar associações entre nível de 

concentração de PCR e deformidades em mãos e punhos reumatoides com tipo de 

dor percebida pelo indivíduo com Artrite Reumatoide - neuropática ou nociceptiva. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Artrite Reumatoide 

 

A artrite reumatoide (AR) é uma doença crônica, caracterizada por 

inflamações, envolvendo principalmente as articulações periféricas, de modo 

bilateral. Estas inflamações cursam com dor, aumento de volume e rigidez articular, 

além de sintomas sistêmicos como cansaço, perda de peso e anemia. A inflamação 

da sinóvia (sinovite) é o principal fator que leva ao dano articular. Caso não seja 

tratada, principalmente, de forma precoce, a sinovite pode levar a uma lesão 

articular grave, causando incapacidade funcional (12).  

 

A AR é uma condição de saúde que acomete aproximadamente 0,5%-1% da 

população mundial adulta e sua ocorrência pode ser observada em todos os grupos 

étnicos (12). No Brasil, afeta cerca de 0,2% a 1% de adultos, representando uma 

estimativa de 1,3 milhões de indivíduos (3). A prevalência da AR é maior em 

mulheres, em uma relação de 2 mulheres para 1 homem e sua incidência aumenta 

com a idade (13).  

 

O surgimento clínico da AR é variável, geralmente ocorre o envolvimento 

simétrico das pequenas articulações, dor, rigidez matinal e limitação dos movimentos 

por mais de uma hora. Esta patologia pode acometer diversas articulações, porém 

as mais frequentes são as metacarpofalangianas (MF), interfalangianas proximais 

(IFP), os punhos, metatarsofalangianas (MTF) e as articulações do joelho (13).  

 

A AR é uma doença imuno mediada com fisiopatologia complexa, de etiologia 

desconhecida, inflamatória e sistêmica, caracterizada pelo comprometimento da 

membrana sinovial das articulações periféricas, causando debilidades, cujos 

sintomas cursam com uma maior dificuldade para fazer atividades normais 

cotidianas, evoluindo com a perda funcional progressiva (14–16). A inflamação crônica 

na AR é uma característica importante e determina a evolução da doença. Esse 

processo inflamatório se dá na membrana sinovial, considerada a estrutura-alvo, que 

se manifesta clinicamente como artrite e laboratorialmente como o aumento de 

marcadores inflamatórios, tais como VHS (velocidade de hemossedimentação) e 
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PCR (proteína C reativa). Essa inflamação persistente, causa a destruição da 

cartilagem e do osso, consequentemente a incapacidade funcional (16). 

 

Apesar das manifestações clínicas envolverem mais as articulações, a 

inflamação sistêmica afeta outros órgãos e sistemas do corpo, causando febre, mal-

estar, perda de peso, fadiga, esplenomegalia, nódulos subcutâneos, úlceras, 

vasculites cutâneas, acometimento pulmonar e hematológico (16). 

 

A característica autoimune está diretamente ligada ao FR (fator reumatoide), 

que está presente em cerca de 60 a 80% dos indivíduos. O auto anticorpo IgM 

reconhece a porção constante do anticorpo IgG como sendo um antígeno, causando 

a autodestruição, porém, esta característica, apesar de ser uma alteração 

laboratorial, não é patognomônica e nem específica da AR, pois ele está presente 

em patologias crônicas bacterianas e granulomatosas (16).  

 

Apesar de intensas pesquisas para identificar a etiologia da AR, o agente 

etiológico continua desconhecido. Vírus como o Epstein-Barr, parvovírus, 

micoplasma e micobacterium tem implicação na AR, assim como retrovírus de ação 

lenta, semelhante ao vírus da AIDS têm sido apontados como possíveis agentes 

etiológicos. Estima-se que uma quebra na barreira gastro intestinal permita a 

passagem desses agentes, desencadeando uma reação imunológica com a 

estimulação de fenômenos da autoimunidade (16). 

 

A manifestação característica da doença é a artrite persistente e acomete 

grandes e pequenas articulações. O comprometimento de articulações das mãos e 

dos pés, são decisivas para o diagnóstico e definição da doença (16).  A dor e o 

edema causam a perda da função na fase aguda da doença, porém, no futuro, essa 

perda da funcionalidade, torna-se permanente, como consequência da destruição da 

cartilagem e do osso, deixando o indivíduo com AR com incapacidade funcional e 

aumentando a morbidade da doença (16). 

 

Acredita-se que o evento inicial seja provavelmente a ativação de células T 

dependente de antígenos, desencadeando uma resposta imunológica 

essencialmente do tipo Th1. Essa ativação leva a múltiplos efeitos, incluindo 
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ativação e proliferação de células endoteliais e sinoviais, recrutamento e ativação de 

células pró-inflamatórias, secreção de citocinas e proteases a partir de macrófagos e 

células sinoviais fibroblastos-like e produção de auto anticorpos (17). 

 

Atualmente, acredita-se que um estímulo repetitivo, bacteriano ou não, 

inespecífico, cause alterações teciduais em indivíduos geneticamente predispostos 

com ativação de células apresentadoras do antígeno (APC) e linfócitos T, 

especificamente na AR a CD4, conhecida como célula helper. Estes linfócitos T 

quando ativados produzem citocinas capazes de ativar macrófagos e outras células 

da membrana sinovial articular, iniciando uma reação em cascata predominando as 

citocinas pró-inflamatórias especialmente TNF-α, causando estase, marginação 

leucocitária nos vasos da microcirculação e migração celular. A participação das 

prostaglandinas, particularmente PGE2, é indiscutível, causando vasodilatação, 

aumento da permeabilidade celular e dor (16). 

 

As articulações do membro superior (MMSS) são as mais afetadas, 

especialmente as mãos e os pulsos, causando inflamação, deformidade, dor e 

restrição de mobilidade, resultando na perda da função (1). 

 

Articulações diartrodiais (possuem membrana sinovial) são as mais 

acometidas, principalmente as articulações menores, como as das mãos e dos pés. 

A classificação da mão reumatoide é clássica, o alargamento dos punhos, atrofia da 

musculatura interóssea, edema das MF e IFP, desvio ulnar dos dedos, dedos em 

pescoço de cisne, botoneira e martelo estão presentes desde o início da patologia, 

caso ela não seja tratada com as DMCD, porém, muitas delas aparecem 

tardiamente, que é o resultado de lesões irreversíveis da cartilagem e do osso, 

dessa forma, o tratamento precoce merece atenção (Figura 1) (16).  
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Figura 1. Ilustração das deformidades das mãos 

Fonte: Laurindo, 2008 

 

De acordo com a progressão da AR e os danos causados por ela, houve a 

necessidade de se ter uma escala para classificar os danos articulares através de 

pontuações. A escala de Larsen é a principal classificação utilizada para avaliar as 

deformidades articulares na AR (18,19). As articulações são marcadas em uma 

classificação, sendo: 0 – articulação encontra-se normal, 1 – osteoporose e edema, 

2 – diminuição do espaço articular e erosão, 3 – erosão intensa, destruição 

moderada, 4 – perda de espaço articular, destruição grave e 5 – anquilose. Estudos 

recentes demonstram que as articulações dos pés desgastam-se mais rápido do que 

as das mãos, porém são menos incapacitantes (18–21). 

 

Em uma amostra de 866 indivíduos com AR que foram acompanhados por 

três anos, tiveram suas avaliações radiológicas das mãos e dos pés realizadas por 

meio da escala de Larsen, sendo encontrado danos erosivos 279 indivíduos, no 

inicio da coleta, o que significa 30% da amostra e em 609 indivíduos (70% da 

amostra) após três anos de acompanhamento (22). 

 

Estudo recente demonstra que as alterações radiológicas na AR nos três 

primeiros anos da doença variam entre nenhuma alteração a sinais de destruição. 

Alterações graves variam muito de acordo com o tempo de acometimento da doença 

e outros fatores psicossociais. Achados importantes apontam para um acometimento 

de 36% das articulações dos pés de 100 indivíduos, em comparação aos 16% das 



19 

 

mãos e 48% de ambas articulações (22). Sinais radiológicos característicos auxiliam 

na compreensão dos fenômenos funcionais e queixas associadas (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.  Deformidades ósseas 

Fonte: 

Http://www.medicinanet.com.br/conteudos/casos/5286/radiografia_de_mao_em_artrite.htm 

 

Grande parte dos indivíduos apresentam um curso clínico flutuante, com 

períodos de melhora e exacerbação. Sabe-se que em países subdesenvolvidos, os 

indivíduos com AR cursam com um quadro clínico grave e têm prognóstico difícil, em 

virtude da limitação ao acesso a médicos especializados e tratamentos específicos, 

como a fisioterapia e/ou medicação. Diferentes fatores genéticos e/ou ambientais 

podem exercer influência sobre a AR em diversos grupos étnicos, revelam alguns 

estudos, sugerindo que estes indivíduos possam exibir manifestações e desfechos 

diferentes, o que possibilita o desenvolvimento de diversos alvos para as 

modalidades terapêuticas (2,13).  

 

Com a progressão da doença, estes indivíduos são frequentemente afetados 

em seus anos mais proveitosos, desenvolvem incapacidade para realizar suas 

atividades, tanto da vida diária como profissional, com grande impacto para o 

indivíduo e para a sociedade (2). Nos países em desenvolvimento, após dez anos, 

estima-se que metade desses indivíduos estejam incapacitados em manter um 

trabalho de tempo integral. Também apresentam expectativa de vida reduzida em 

três a dez anos, dependendo da gravidade e tempo da doença, com impacto 

econômico significativo para o indivíduo, para a família e para a sociedade (3,23). 
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Os custos relacionados à AR são elevados, provenientes de fatores diretos, 

como os gastos com medicamentos, alguns de alto custo, como as drogas 

biológicas, além de despesas médicas e hospitalares, quanto indiretos, como perda 

da produtividade pessoal, absenteísmo ao trabalho e pagamento de aposentadorias 

por invalidez, para aqueles com perda total da capacidade laboral (14). 

 

3.2 Avaliação Clínica 

 

A AR é uma doença caracterizada por manifestações articulares e extra 

articulares, as quais são importantes serem identificadas para um bom diagnóstico. 

Em relação as manifestações articulares, se avaliadas em sua fase inicial, são 

reversíveis, porém a sinovite persistente, se não controlada, pode ocasionar 

destruição articular, além das lesões tendíneas e ligamentares. As manifestações 

extra-articulares, acometem outros órgãos e sistemas, sendo os mais frequentes 

quadros cutâneos, oculares, pleuropulmonares, cardíacos, hematológicos, 

neurológicos e osteometabólicos (24).  

 

O diagnóstico (considerado complexo) na AR é realizado principalmente de 

forma clínica. Existe uma classificação recomendada pelo ACR/EULAR (American 

College of Rheumatology / European League Against Rheumatism), que consta de 

quatro domínios classificatórios, sendo considerado positivo o score > 6. Esses 

critérios classificatórios resumem as características das manifestações da AR, que 

devem ser preenchidos de acordo com a história clínica e os exames apresentados 

pelos indivíduos com AR (24). 

 

Ao se realizar o diagnóstico da AR, não se deve esquecer do diagnóstico 

diferencial, principalmente no início da doença, onde deve-se incluir na pesquisa 

doenças infecciosas, granulomatosas e virais, lembrando que a poliartrite é comum 

em mulheres jovens pós vacinação contra rubéola. Outras artropatias inflamatórias e 

conectivopatias também devem ser incluídas nesse diagnóstico diferencial, inclusive 

a osteoartrose em sua forma erosiva no idoso, que pode ser considerado um fator 

confundidor (16). O esquema para o diagnóstico diferencial proposto por Laurindo, 

2008, pode auxiliar na avaliação clínica de suspeitos (Figura 3). 
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Figura 3. Diagnóstico Diferencial AR 

Fonte: Laurindo, 2008 

 

Provas inflamatórias também são fundamentais. Estas são realizadas por 

meio dos exames sanguíneos e, embora não sejam específicas, por se constituírem 

marcadores inflamatórios utilizados em diversas patologias de caráter inflamatório, a 

VHS (Velocidade de Hemossedimentação) e a PCR (Proteína C Reativa) são 

bastantes úteis no auxílio do diagnóstico da AR. Com o passar do tempo, observa-

se a relação da VHS e do PCR com a evolução clínica e a evolução radiológica dos 

indivíduos com AR (16). 

 

A PCR é um biomarcador inflamatório que se correlaciona com a atividade da 

doença, alterações histológicas na sinóvia e alterações radiológicas, respondendo 

muito rápido às mudanças na atividade da doença. Em relação à clínica da doença, 

a PCR correlaciona-se com a rigidez matinal, dor, fadiga, força de preensão, 

amplitude de movimento e deformidade, além de estar diretamente relacionada com 

a idade, gênero e anormalidade em eritrócitos e proteínas do soro (25). 

 

A PCR é o biomarcador mais confiável e objetivo, apresentando um 

prognóstico útil relacionado à progressão da doença e das lesões articulares, por 

isso a importância desse biomarcador no diagnóstico e acompanhamento da AR, 

pois a redução da PCR implica diretamente no controle da atividade da doença 

assim como na possibilidade de prevenção da destruição óssea (25). 
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A PCR é uma proteína de fase aguda inespecífica. Os níveis séricos 

aumentam ou diminuem pelo menos 25% durante as fases inflamatórias agudas, 

porém, sofrem alterações em estados inflamatórios crônicos. A maior utilidade da 

PCR na prática clínica, é a pesquisa das fases inflamatórias, já que esta proteína foi 

descoberta em 1930 por reagir com o polissacarídeo C dos pneumococos na fase 

aguda da pneumonia. Entretanto, a alteração da PCR não distingue com precisão a 

etiologia do processo inflamatório. Há alterações dos níveis séricos em inflamações 

sistêmicas como a AR, no infarto do miocárdio, na pancreatite, entre outras. (26)   

 

Predominantemente hepática, a PCR começa a ser secretada entre quatro e 

seis horas após o estímulo, atingindo o pico entre trinta e seis e cinquenta horas, 

com uma meia vida plasmática de dezenove horas. (26). As citocinas produzidas por 

monócitos, macrófagos e fibroblastos ativos são responsáveis pela transcrição da 

PCR, que está localizada no braço longo do cromossomo um. A IL 6 é o principal 

fator de estímulo para a produção da PCR, sendo o TNF-α e a IL-1β, citocinas que 

atuam sinergicamente, exacerbando o estímulo da IL6. (27)  

 

O DAS 28 (Disease Activity Score 28) é um instrumento de grande utilidade 

para a medida do nível de atividade da doença em uma escala contínua que avalia 

28 articulações quanto ao sintoma doloroso e edema (ombros, cotovelos, punhos, 

metacarpofalangeanas, interfalangeanas proximais e joelhos, bilateralmente). 

Algumas calculadoras online gratuitas são utilizadas para o cálculo do NAD, entre 

elas uma das mais recomendadas está a DAS28 Calculator (disponível em 

www.das-score.nl), onde o índice de remissão é definido pelo valor < 2,4; o índice 

de baixa atividade caracterizado por 2,5 a 3,6; o índice de atividade moderada 

com o valor de 3,7 a 5,5 e o índice de alta atividade da doença se caracteriza pelo 

valor > 5,6.  Considera-se que seja dolorosa uma articulação que apresente algum 

grau de desconforto, não necessariamente dor intensa, quando avaliada pela dígito-

pressão de sua interlinha ou por sua mobilização passiva(28). 

 

A Escala Visual Analógica (EVA) é um instrumento unidimensional, abstrato, 

utilizado para avaliar a intensidade dor, constituída por uma linha de 10 cm, onde 

nas extremidades há frases como ausência total de dor e dor máxima. É solicitado 

do indivíduo, que marque na linha a dor presente naquele momento, porém, idosos e 
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crianças apresentam dificuldade em utilizá-la, devido a abstração para a sua 

compreensão. (29) 

 

A dor é multidimensional, classificada como uma experiência sensorial e 

emocional desagradável (30). As dores musculares e articulares afetam a 

funcionalidade do indivíduo, alterando a sua rotina de vida diária. Portadores de AR 

frequentemente indicam a dor como sendo o sintoma mais importante de suas 

doenças (31).  

 

O controle da dor nesses indivíduos é muitas vezes realizado de forma 

inadequada e uma parcela significativa dessa população continua a vivenciar dor 

intensa e de forma persistente, mesmo quando a inflamação aparenta estar bem 

controlada. Isto sugere que a inflamação ou o dano articular pode não ser o único 

fator causador da dor na AR (32). 

 

A dor na AR é frequentemente descrita como sendo torturante ou dolorida 

sinais claros associados à dor nociceptiva, porém alguns indivíduos vivenciam 

sintomas como queimação ou formigamento, sinais típicos da dor neuropática (32). 

 

O quadro doloroso no indivíduo com AR tende a se cronificar, levando a 

alterações plásticas no sistema nervoso e dor crônica. Um estudo prévio do nosso 

grupo de pesquisa demonstrou que a dor neuropática esteve presente em mais de 

50% de uma amostra em indivíduos com AR (33). Outro recente achado também 

apontou para a hipótese de que a experiência dolorosa na AR possua múltiplos 

componentes, incluindo elementos neuropáticos e sensibilização central (5). 

 

A dor neuropática é definida por uma lesão ou doença que afeta o sistema 

nervoso somatossensorial, seja através da persistência de estímulo nocivo ou uma 

patologia inflamatória periférica, incluindo vários tipos de sintomas como 

hiperalgesia e alodínia (32). Embora não exista lesão aparente no sistema nervoso, 

evidências atuais sugerem que esses sintomas da dor neuropática estejam 

presentes em indivíduos com outras patologias reumáticas, tais como fibromialgia ou 

osteoartrite (32). 
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A dor nociceptiva ocorre quando há ativação de receptores ou via dolorosa, 

geralmente relacionado à lesão de tecidos ósseos, musculares ou ligamentares e a 

dor neuropática ocorre quando se inicia uma lesão ou disfunção do sistema nervoso, 

tendo como resultado uma ativação anormal da via nociceptiva. Indivíduos com 

osteoartrose (condição também reumática) apresentam dor devido ao dano crônico 

na estrutura óssea, assim como na AR (deformidades e erosão óssea) também 

vivenciam dor intensa, a qual é classificada como nociceptiva, já que o tecido ósseo 

é uma via nociceptiva (34). 

 

3.3 Tratamento 

 

O tratamento da AR inclui educação do indivíduo e de sua família, assim 

como a terapia medicamentosa, fisioterapia, apoio psicossocial, terapia ocupacional 

e abordagens cirúrgicas. As terapias medicamentosas incluem uso de anti-

inflamatórios não hormonais (AINH), corticoides, drogas modificadoras do curso da 

doença (DMCD) sintéticas e biológicas e drogas imunossupressoras (14). 

 

Todo indivíduo com AR, antes de iniciar qualquer tipo de tratamento deve ser 

informado sobre a sua enfermidade, em especial sobre o quadro evolutivo, os tipos 

de tratamento e seus prognósticos. Estas condutas fazem parte das medidas 

educativas, as quais devem incluir os familiares e outras pessoas que convivam com 

indivíduos com AR. Dessa forma, o indivíduo com AR que entende a sua condição, 

tende a colaborar mais com os tratamentos propostos (14).  

 

O tratamento dos pacientes portadores de artrite reumatoide envolve a 

utilização precoce das drogas modificadores do curso da doença (DMCD) – 

fármacos que previnem o dano e preservam a integridade e funcionalidade articular. 

A primeira linha de tratamento é constituída por DMCD sintéticos, como o metotrexa-

to, leflunomida, sulfassalazina e antimaláricos, dentre outros. Ao apresentar falha 

terapêutica a pelo menos dois esquemas de DMCD sintéticos, é indicado o uso de 

DMCD biológicos, que atuam com maior especificidade nos fatores responsáveis 

pela inflamação na artrite reumatoide. Dentre eles se destacam os bloqueadores do 

fator de necrose tumoral (3). 



25 

 

O infliximabe foi a primeira DMCD biológica padronizada para o tratamento da 

artrite reumatoide e está disponível desde 2002. Em 2006, o etanercepte e o 

adalimumabe foram incorporados como opções de tratamento. Desses, o infliximabe 

correspondeu entre 16% e 40% das prescrições em estudos brasileiros efetuados 

em 2010 (3). 

 

Além das drogas modificadoras do curso da doença, os indivíduos com AR 

fazem uso também dos anti-inflamatórios não hormonais (AINH), muito úteis na 

diminuição do processo inflamatório e da dor, pois as DMCD não têm ação imediata. 

Os corticoides também são amplamente utilizados na diminuição do processo 

inflamatório e da dor, porém, estudos atuais, apontam para o uso do corticoide na 

modificação do curso da doença, portanto, seu uso deve estar associado as DMCD 

(3). 

 

Considerando o potencial incapacitante da AR, o acompanhamento desses 

pacientes do ponto de vista funcional deve ocorrer desde o início da doença com 

orientação ao paciente e programas terapêuticos dirigidos à proteção articular, à 

manutenção do estado funcional do aparelho locomotor e do sistema 

cardiorrespiratório. A fisioterapia e terapia ocupacional contribuem para que o 

paciente possa continuar a exercer as atividades da vida diária. A proteção articular 

deve garantir o fortalecimento da musculatura periarticular e adequado programa de 

flexibilidade, evitando o excesso de movimento e privilegiando as cargas moderadas 
(35). 

 

A cinesioterapia pode incluir exercícios passivos, nas fases iniciais, e 

exercícios ativos, isométricos e/ou isotônicos. A finalidade desses programas de 

exercícios é garantir manutenção, restauração ou ganho da amplitude de movimento 

articular, fortalecimento e alongamento muscular, capacidade aeróbica e 

desempenho para habilidades específicas (14). 

 

O condicionamento físico, envolvendo atividade aeróbica, exercícios 

resistidos, alongamentos e relaxamento, deve ser estimulado observando-se os 

critérios de tolerância ao exercício e à fadiga. Restrição dos movimentos – órteses – 

tem como objetivo aliviar as dores mioarticulares por estabilização articular, 
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contenção e realinhamento. Sua utilização deve ser intermitente, exceção feita às 

órteses para os pés (23). 

 

Atividades aeróbicas como bicicleta, caminhada, corrida, hidroginástica e 

natação possibilitam melhor condicionamento cardiovascular e podem auxiliar na 

prevenção da limitação relacionada a AR. Os meios físicos podem ser utilizados 

como adjuvantes no controle da dor, da contratura muscular e da rigidez da 

articulação (14). 

 

A maioria dos programas de exercícios dinâmicos segue as recomendações 

do American College of Sports Medicine (ACSM). O exercício deve ter duração de 

20 minutos ou mais, que seja realizado no mínimo duas vezes por semana e leve a 

um aumento de 60% da frequência cardíaca prevista para a idade, para apresentar 

efeitos clínicos positivos e sem detrimento da doença, ou seja, sem piora da 

atividade da AR e sem causar dor. Quando se compara o exercício dinâmico ao 

programa de reabilitação articular convencional, observa-se melhora significativa na 

qualidade de vida de pacientes com AR (14). 

 

Durante as fases de atividade da doença, o repouso pode contribuir para a 

redução do processo inflamatório, devendo-se atentar, porém, para a possibilidade 

de complicações, como rigidez articular e deformidades em flexão(14). O papel do 

repouso e do exercício deve ser enfatizado, reconhecendo-se que a degeneração 

articular na AR é maior quando o repouso é prolongado. A estratégia terapêutica 

deverá contemplar períodos alternados de atividades e repouso, este sempre em 

posição funcional (35). 

 

Essa estratégia terapêutica deve ser escolhida de acordo com o tipo de dor 

apresentada, pois cada técnica tem uma ação neurofisiológica específica, dessa 

forma a fisioterapia se torna mais efetiva. O fator mais importante do tratamento 

fisioterapêutico é a modulação inibitória da dor. Para que isso ocorra, com a 

consequente redução do quadro doloroso, faz-se necessário conhecer o tipo de dor 

apresentada, para que o estímulo mais apropriado seja aplicado (36).  
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

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

 

População: Indivíduos com Artrite Reumatoide cadastrados e acompanhados 

no Ambulatório Docente-assistencial da Escola Bahiana de Medicina e Saúde 

Pública (ADAB), Brotas, Salvador, Bahia. 

 

Cálculo Amostral: Realizado através da calculadora Winpepi, com estimativa 

de comparação de proporções entre dores, resultando em 30% para dor neuropática 

em grau de deformidade III e 70% para dor nociceptiva em grau de deformidade III, 

resultando em 24 indivíduos por grupo. 

 

Critérios de inclusão: Indivíduos com AR segundo os critérios do Colégio 

Americano de Reumatologia, matriculados no serviço de reumatologia do 

ambulatório docente-assistencial da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 

(ADAB/Brotas), idade igual ou superior a 18 anos, com diagnóstico clínico 

confirmado há pelo menos um ano, exame de sangue para caracterização do nível 

de atividade da doença (fator reumatoide, fator antinuclear, proteína C reativa, 

velocidade de hemossedimentação), sinais de degeneração articular radiológica e 

presença de dor nas articulações em punho e mãos no momento da coleta. 

 

Critérios de Exclusão: Indivíduos com dificuldade de compreensão dos 

instrumentos de coleta de dados, presença de comorbidades crônicas degenerativas 

que pudessem cursar com dor ou inflamação, avaliadas por meio dos prontuários, e 

aqueles que se recusassem a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE), assim como sete indivíduos com dados incompletos e vinte e quatro que 

não sentia dor nas articulações escolhidas. 

 

Instrumentos de coleta: Foram utilizados a Escala Visual Analógica de Dor 

(EVA-D), a Disease Activity Score Calculator for Rheumatoid Arthritis (DAS28), 

Douleur Neuropathique 4 (DN4) e 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 
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(IBGE). Radiografias e exames anatomopatológicos complementaram a coleta de 

dados. 

 

Procedimentos: O tipo de dor, foi avaliado através do questionário DN4, que 

consta de 4 questões específicas para avaliar se a dor é neuropática ou não. (37). 

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

de sangue em jejum da proteína C reativa (PCR) associadas ao valor da Escala 

Visual Analógica (EVA) e ao Disease Activity Score 28 (DAS28). A definição do nível 

de atividade da doença (NAD) foi realizada por meio 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 (38). As articulações do punho, 

metacarpofalangeanas e interfalangeanas proximais do primeiro e segundo 

quirodáctilos, direito e esquerdo, de acordo com a figura 4, foram avaliadas através 

de radiografias e classificadas por um radiologista de acordo com a escala de 

Larsen composta de seis domínios: 0 – Articulação Normal, Sem Alteração, 1 – 

Osteoporose e Edema, 2 – Diminuição do Espaço Articular e Erosão, 3 – Erosão 

Intensa, Destruição Moderada, 4 – Perda de Espaço Articular, Destruição Grave e 5 

– Anquilose. Porém, no presente estudo, por critério estatístico, foram agrupados o 

primeiro e segundo domínios, dando origem ao Grau I, o terceiro e quarto domínios 

ao Grau II, e o quinto e sexto domínios agrupados no Grau III. (6).  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Figura 4 – Articulações funcionais escolhidas 
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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. As duas primeiras etapas foram 

realizadas no ADAB/Brotas, e a terceira fase foi realizada em ambiente privativo por 

fisioterapeutas ou acadêmicos supervisionados que realizaram a leitura dos 

questionários em voz alta, de forma padronizada, e anotaram as respostas 

fornecidas pelos voluntários sem explicações adicionais. Cada instrumento foi 

aplicado por um único examinador. 

 

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 122/2011. Em 2015 foi atualizado na Plataforma Brasil e recebeu 

o CAAE número 51642315.5.0000.5544.  A coleta de dados foi realizada no período 

de Março a Setembro de 2012 e cada voluntário assinou um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, conforme todos os princípios da resolução 

466/12 do CNS para a pesquisa em humanos.  
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5 ESTATÍSTICA  

 

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

(Classificação de Larsen) das articulações selecionadas foram consideradas 

variáveis preditoras e o tipo de dor (DN4 – nociceptiva ou neuropática) foi tratada 

como variável de desfecho.  

 

Análise estatística: Para descrever as características da amostra foram 

utilizados a média e o desvio padrão (variáveis numéricas) e proporções (variáveis 

categóricas) quando a distribuição foi normal (idade). Para verificar a associação 

entre o nível de inflamação e do grau de deformidade com o tipo de dor foi utilizado 

o Teste Qui-quadrado (X2), através do programa SPSS versão 14.0. O tempo de 

doença e a PCR foram analisadas através de mediana e intervalo interquartil, IMC, 

através de média e desvio padrão.  
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6 RESULTADOS 

 

Fizeram parte da pesquisa 102 usuários do serviço de reumatologia do 

ADAB/Brotas com diagnóstico de AR confirmado, porém, sete deles foram excluídos 

por apresentarem dados incompletos, totalizando 95 participantes. Entretanto, vinte 

e quatro pessoas foram excluídas por não apresentarem dor nas articulações 

estudadas no momento da coleta, totalizando 71 (74,8%) participantes da amostra 

final.  Houve predomínio da religião católica e do estado civil casado. A classe social 

mais encontrada foi a C2 e o grau de escolaridade mais frequente foi o colegial 

completo. Com relação ao IMC, predominou o sobrepeso, com média de 26,72 

Kg/m2 +/- 6,40. (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Características sociodemográficas, dos indivíduos com Artrite 

Reumatoide usuários do Ambulatório Docente Assistencial da Bahiana (ADAB), n = 

71.  

 n % 
Sexo   
    Feminino 68 95,8 
    Masculino 3 4,2 
Religião   
   Católica 33 46,5 
   Evangélica 28 39,4 
   Espírita 4 5,6 
   Candomblé 1 1,4 
   Outras 5 7,0 
Estado Civil   
   Solteiro 24 33,8 
   Casado 37 52,1 
   Separado 5 7,0 
   Viúvo 5 7,0 
Raça   
   Branco 9 12,7 
   Índio 2 2,8 
   Negro 32 45,1 
   Pardo 28 39,4 
Escolaridade   
   Analfabeto / Primário Incompleto 11 15,5 
   Primário Completo / Ginásio Incompleto 15 21,1 
   Ginásio Completo / Colegial Incompleto 14 19,7 
   Colegial Completo / Superior Incompleto 26 36,6 
   Superior Completo 5 7,0 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas, dos indivíduos com Artrite 

Reumatoide usuários do Ambulatório Docente Assistencial da Bahiana (ADAB), n = 

71. (Continuação)  

 

Classe Social   
   A2 1 1,4 
   B1 1 1,4 
   B2 12 16,9 
   C1 20 28,2 
   C2 28 39,4 
   D 9 12,7 
IMC   
   Abaixo do Peso  6 8,5 
   Peso Normal 20 28,2 
   Sobrepeso 24 33,8 
   Obeso 20 28,1 
   Obeso Mórbido 1 1,4 
Fonte: Protocolo de Pesquisa 

 

O tempo de doença desses indivíduos apresentou uma mediana de 144 

meses (IQ=96; 204).   Foi observado que o tipo de dor se distribuiu igualmente 

(cerca de 50%) nas metacarpofalangeanas e interfalangeanas do primeiro e 

segundo quirodáctilo em ambas as mãos. Entretanto, observou-se que em ambos os 

punhos, houve predomínio de dor do tipo nociceptiva. 

 

Também se observou que 10 indivíduos que apresentaram dor neuropática 

em punho esquerdo tinham sinais de pequenas deformidades, enquanto que 23 

indivíduos com alto grau de deformidade apresentaram dor do tipo nociceptiva 

(Tabela 2).  

 

Tabela 2 – Descrição do cruzamento das variáveis articulação acometida e 

grau de deformidade de acordo com o tipo de dor em mãos reumatoides esquerdas. 

Salvador-BA, Brasil, 2012 (n=71). 

Articulação E Tipo de Dor 
Deformidade (Larsen Modificada)  

Grau I Grau II Grau III p 

Punho 
Neuropática 10 3 7 

0,004 
Nociceptiva 4 1 23 

      

MF 1 
Neuropática 4 16 6 

0,636 
Nociceptiva 2 19 6 
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Tabela 2 – Descrição do cruzamento das variáveis articulação acometida e 

grau de deformidade de acordo com o tipo de dor em mãos reumatoides esquerdas. 

Salvador-BA, Brasil, 2012 (n=71). (Continuação) 

 

MF 2 
Neuropática 4 15 6 

0,324 
Nociceptiva 1 19 6 

      

IFP 1 
Neuropática 3 13 10 

0,489 
Nociceptiva 1 12 13 

      

IFP 2 
Neuropática 2 7 16 

-------- 
Nociceptiva 0 11 15 

MF = Metacarpofalangeana / IFP = Interfalangeana proximal 

Esta mesma característica foi observada no punho direito, com 9 indivíduos 

com dor neuropática e 20 com dor nociceptiva, (Tabela 3)   

Tabela 3 – Descrição do cruzamento das variáveis articulação acometida e 

grau de deformidade de acordo com o tipo de dor em mãos reumatoides direitas. 

Salvador-BA, Brasil, 2012 (n=71). 

Articulação D Tipo de Dor 
Deformidade (Larsen Modificada)  
Grau I Grau II Grau III p 

Punho  
Neuropática 9 4 9 

0,039 
Nociceptiva 4 2 20 

      

MF 1 
Neuropática 1 20 5 

0,677 
Nociceptiva 1 18 8 

      

MF 2 
Neuropática 4 16 6 

0,347 
Nociceptiva 1 19 7 

      

IFP 1 
Neuropática 2 17 7 

0,173 
Nociceptiva 1 12 14 

      

IFP 2 
Neuropática 1 8 17 

-------- 
Nociceptiva 0 11 16 

MF = Metacarpofalangeana / IFP = Interfalangeana proximal 

Observou-se que a PCR, em relação a dor neuropática, apresentou uma 

mediana de 6,50 (6,50; 25,50) mg/l em relação a dor nociceptiva, apresentou uma 

mediana de 12,00 (6,50; 26,00) mg/l.  Tanto na análise da variável quantitativa em 

número absoluto, como na análise das categorias não foi observada diferenças 

significativas entre os grupos (p>0,05), (Tabelas  4 e 5)  
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Tabela 4 – Média PCR no tipo de dor em mão esquerda. Salvador-BA, Brasil, 2012 

(n=71). 

Articulação E Tipo de Dor 
PCR  

Média p 

Punho 
Neuropática 22,64 

0,375 
Nociceptiva 26,08 

    

MF 1 
Neuropática 29,48 

0,234 
Nociceptiva 24,61 

    

MF 2 
Neuropática 29,22 

0,116 
Nociceptiva 22,90 

    

IFP 1 
Neuropática 29,44 

0,145 
Nociceptiva 23,56 

    

IFP 2 
Neuropática 29,22 

0,116 
Nociceptiva 22,90 

  MF = Metacarpofalangeana / IFP = Interfalangeana proximal 

Tabela 5 – Média PCR no tipo de dor em mão direita. Salvador-BA, Brasil, 2012 

(n=71).  

Articulação D Tipo de Dor 
PCR  

Média p 

Punho 
Neuropática 23,73 

0,735 
Nociceptiva 25,05 

    

MF 1 
Neuropática 29,46 

0,241 
Nociceptiva 24,63 

    

MF 2 
Neuropática 29,46 

0,241 
Nociceptiva 24,63 

    

IFP 1 
Neuropática 29,46 

0,241 
Nociceptiva 24,63 

    

IFP 2 
Neuropática 29,46 

0,241 
Nociceptiva 24,63 

  MF = Metacarpofalangeana / IFP = Interfalangeana proximal 
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7 DISCUSSÃO 

Este estudo que objetivou verificar a associação entre o nível de inflamação e 

o grau de deformidade em articulações funcionais de indivíduos com artrite 

reumatoide com o tipo de dor, encontrou que a dor neuropática está mais presente 

nos estágios iniciais de deformidade e a dor nociceptiva em elevados graus de 

deformidade.  

A totalidade dos participantes da presente amostra relatou ser praticante 

regular de alguma atividade religiosa.  Tem sido apontada a influência de práticas 

espirituais no fenômeno da resiliência em indivíduos com dor crônica. A resiliência 

pode ser definida como a capacidade que um indivíduo tem em lidar com a doença, 

aceitando e se adaptando as limitações inerentes a doença, o que facilita a 

aderência ao tratamento, tanto medicamentoso quanto fisioterapêutico (39). A 

condição sociocultural da amostra estudada, inserida em um contexto laico 

idiossincrático que conjuga crenças e costumes afrodescendentes com cristãos, 

pode explicar parcialmente um maior otimismo para o enfrentamento do fenômeno 

doloroso. 

O sobrepeso observado na amostra também pode ter influenciado o nível 

inflamatório.  Tem sido observado que sobrepeso e obesidade se correlacionam 

fortemente com o aumento dos níveis de PCR (40)(41).  Talvez por este motivo, não 

tenha sido verificado menores níveis inflamatórios em indivíduos em uso contínuo de 

anti-inflamatórios esteroides, uma vez que a inflamação pode estar ocorrendo por 

múltiplas e superponíveis causas. Estudos futuros devem observar a presença de 

sobrepeso e proceder com sub-análises ou excluir participantes com esta condição 

de saúde, o que não foi possível no presente estudo devido ao tamanho amostral. 

Foi observado o predomínio de dor nociceptiva nos punhos. Estudos recentes 

avaliam a presença de citocinas inflamatórias que atuam diretamente no sistema 

nociceptivo em indivíduos com AR (42). Embora indivíduos com AR descrevam a sua 

dor com características nociceptivas, uma porção significativa de indivíduos relatam 

hipersensibilidade ao estímulo mecânico e térmico, queimação, alfinetadas e dor 

aguda, que são características da dor neuropática, respaldando a ideia de que a dor 

em AR envolve diversos mecanismos, não somente a inflamação periférica (43). O 

instrumento utilizado para determinar o tipo de dor, se neuropática ou nociceptiva, 
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também pode não ser tão específico para a aplicação em articulações analisadas de 

modo individualizado. 

A dor nos punhos e nas articulações na AR é multifatorial, embora se inicie 

pela dor nociceptiva, com a progressão da doença, essa dor pode vir a se tornar 

neuropática, devido ao aumento das deformidades e à neuroplasticidade cerebral 

(10). Outra possível explicação para o frequente achado de dor neuropática nesta 

condição de saúde é o aprisionamento dos tendões, causando sintomatologia típica, 

como alfinetadas e choques (25)(40). É de fundamental importância saber diferenciar o 

tipo de dor no indivíduo com AR, pois isto conduzirá o tratamento, tanto o 

medicamentoso, quanto o fisioterápico. As drogas utilizadas para o tratamento de 

uma dor neuropatia, não são os mesmos para tratar uma dor nociceptiva. Condutas 

fisioterapêuticas para a dor neuropática também são diferentes das condutas 

utilizadas no tratamento de uma dor nociceptiva. (44) 

O predomínio de dor nociceptiva também chama a atenção de que talvez o 

aprisionamento de nervos comum na região do punho costuma fundamentar 

intervenções cirúrgicas na síndrome do túnel do carpo, devam ser melhor avaliados. 

Se por um lado, a fixação do punho melhora a estabilização e reduz a intensidade 

de dor (45);  o tratamento cirúrgico depende da fase da doença e só deve ser 

recomendado diante insucesso do tratamento conservador, por seus riscos e 

limitações envolvidas (46)(47). Para indivíduos que se recusam a realizar a cirurgia, um 

novo tratamento conservador, utilizando injeções com uma substância  chamada 

acetato de triancinolona, tem sido testado e demonstra significativo alívio da dor, 

especialmente para graus mais avançados de deformidade, porém não foi capaz de 

impedir a progressão da degeneração articular (48). Por isso, permanece uma lacuna 

sobre qual a melhor terapêutica para estes indivíduos. 

Fatores psicossomáticos individuais podem explicar parcialmente o motivo 

para a carente resposta às diferentes condutas terapêuticas na AR e a dificuldade 

de controle da dor nesta condição, mesmo com uso contínuo de fármacos biológicos 

(48). Estudos apontam que a persistência da dor e a dificuldade de adesão ao 

tratamento estão diretamente ligados ao estresse psicológico (ansiedade e 

depressão), interação neurofisiológica (neuroplasticidade) e fatores sociais (familiar, 

trabalho, financeiro) (4). É possível que fatores psicossociais também influenciem os 

sinais e sintomas na AR, assim como os fatores biológicos. Recente estudo tem 
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demonstrado que o cérebro de pessoas com AR sofrem mudanças significativas, 

semelhantes as que ocorrem em pessoas com estresse emocional, que podem 

explicar mecanismos neurogênicos nesta condição (49). 

A dor neuropática se associou mais fortemente com pequenas deformidades 

e a dor nociceptiva com grandes deformidades nos punhos. No caso da dor 

neuropática, é possível que articulações menos deformadas, frequentemente mais 

observadas nos estágios iniciais da doença, estejam sob influência de mecanismos 

de regulação central agudos (50). A dor neuropática pode surgir após lesões parciais 

do sistema nervoso periférico, associados a outros fatores como a IL-1β e TNF-α, 

capazes de sensibilizar receptores gerando atividades ectópicas.  Desta forma, os 

nociceptores são ativados através da norepinefrina, dando início à dor do tipo 

neuropática (4). Enquanto que a dor nociceptiva em estágios mais avançados da 

doença possa estar mais relacionada com adaptação central à condição crônica, 

ainda que perifericamente nociceptores possam estar mais ativos pelas 

deformidades avançadas.   

O punho e a mão desenvolvem movimentos funcionais finos de preensão e 

pinça envolvidos com a maior parte das tarefas motoras do membro superior.  Para 

o presente estudo foram selecionadas as principais articulações envolvidas com 

estes movimentos – punho, metacarpofalangeanas do primeiro e segundo dedos, 

bem como a interfalangeana do primeiro e a interfalangeana proximal do segundo 

dedo.  Entretanto, ao contrário do que se esperava, não houve predomínio quanto 

ao tipo de dor tanto em relação às deformidades como em relação aos níveis 

inflamatórios nestas articulações selecionadas. Os achados do presente estudo 

ainda não conseguiram explicar a verdadeira condição dolorosa na AR. Sendo a dor 

a principal queixa dos indivíduos com AR, condutas terapêuticas precisam ser mais 

efetivas no controle desse sintoma, pois esta situação causa grande sofrimento e 

impede a ampla participação dessa população na sociedade. 
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8 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS DO ESTUDO 

O presente estudo apresenta como limitação o tamanho da amostra que não 

permitiu a análise estatística do tipo de dor em relação ao grau de deformidade e 

uma regressão logística que permitisse eliminar a possibilidade de sobreposição 

entre obesidade e nível de inflamação, o que pode ter influenciado os resultados. 

Estudos futuros devem acompanhar longitudinalmente a evolução das 

características da dor conforme as deformidades avançam para determinar com 

maior precisão as causas do fenômeno doloroso nesta complexa condição 

autoimune de saúde. 
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9 CONCLUSÃO 

De acordo com o objetivo desse estudo, pode-se concluir que, dentre as 

articulações avaliadas, o punho foi a mais acometida por dor nociceptiva e pequenas 

deformidades estão associadas com a dor do tipo neuropática, enquanto que 

elevados graus de deformidade são mais frequentes em dor do tipo nociceptiva. 
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ANEXOS 
 
Anexo A - 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 

 

 

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 
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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 

 

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: 
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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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Anexo B – ESCALA VISUAL ANALÓGICA E MAPA CORPORAL 

  

Número do Participante:______________ 

 

Data:___/____/_____  

 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA - EVA 

 

 

MAPA CORPORAL 
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Anexo C – Questionário Douleur Neuropathique 4 – DN4 / Versão Brasileira 1.0 

 

Número do Participante:______________ 

Data:___/____/_____  

 

 

Por favor, nas 4 questões abaixo, complete o questionário marcando uma resposta para cada número: 

 

ENTREVISTA DO PACIENTE 

 

Questão 1: A sua dor tem uma ou mais das seguintes características? 

 

 

1- Queimação                                       
2- Sensação de frio dolorosa 
3- Choque elétrico 

 

 

 

Questão 2: Há presença de um ou mais dos seguintes sintomas na mesma área de dor? 

 

 

4- Formigamentos 
5- Alfinetadas e agulhadas 
6- Adormecimento 
7- Coceira 

 

 

 

EXAME DO PACIENTE 

Questão 3: A dor está localizada numa área onde o exame físico pode revelar uma ou mais das 
seguintes características? 

 

8- Hipoestesia ao tato 
9- Hipoestesia à picada de agulha  

 

 

 

Local de dor: responder sim (1) ou não (0) dentro da casela 

A B C D E F G H I J L M 

            

            

            

 

Local de dor: responder sim (1) ou não (0) dentro da casela 

A B C D E F G H I J L M 

            

            

            

            

Local de dor: responder sim (1) ou não (0) dentro da casela 

A B C D E F G H I J L M 

            

            

 



50 

 

Questão 4: Na área dolorosa a dor pode ser causada ou aumentada por: 

 

 

10- Escovação 
 

 

 

 

ESCORE:  

0 – Para cada item negativo 

1 – Para cada item positivo       

  

Dor Neuropática: Escore total a partir de 4/10 

 Local da Dor Escore do DN4 EVA – INTENSIDADE DA DOR 

A    

B    

C    

D    

E    

F    

G    

H    

I    

J    

L    

M    

 

Fonte: Santos JG, Brito JO, de Andrade DC, Kaziyama VM, Ferreira KA, Souza I, Teixeira MJ, 
Bouhássira D, Baptista AF. Translation to Portuguese and Validation of the Douleur Neuropathique 4 
Questionnaire. J Pain. 2009 Dec 14.  

 

 

 

 

Local de dor: responder sim (1) ou não (0) dentro da casela 

A B C D E F G H I J L M 
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Anexo D – ESCALA LARSEN  
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Anexo E – NAD – Nível de Atividade da Doença  / DAS – Disease Activity Score 

 

Número do Participante:______________ 

 

Data:___/____/_____ 
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Anexo F – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Perfil sociodemográfico e clínico de pacientes portadores de Artrite Reumatóide de um 
ambulatório assistencial de referência na cidade de Salvador, Bahia 

 
O (a) Sr.(a) está sendo convidado(a) a participar desta pesquisa, um levantamento do perfil sociodemográfico e 

clínico e seu impacto na qualidade de vida de pacientes portadores de Artrite Reumatóide (doença crônica degenerativa que 
afeta as articulações). Nesta pesquisa serão incluídos todos os participantes diagnosticados como portadores de Artrite 
Reumatóide do ambulatório de Reumatologia do ADAB-Brotas, coordenado pelo Professor Doutor Mittermayer Barreto 
Santiago. Inicialmente será preenchida uma ficha com dados sociodemográficos (sexo, idade, peso, altura, cor da pele, classe 
social, nível de escolaridade, hábitos de vida e nível de atividade física). Em seguida, o sr.(a) será questionado(a) sobre a 
história familiar, história das doenças, presença de dor e deformidades, perfil funcional, tratamentos realizados e 
medicamentos utilizados). Será então aplicado o questionário de Qualidade de Vida SF-36 e o DoloTest (com perguntas 
simples sobre aspectos físico, social, emocional, dor, sono, trabalho, estado geral de saúde, vitalidade e saúde mental). Todos 
os questionários serão aplicados por entrevistadores previamente treinados e a privacidade do participante no momento da 
coleta será garantida com a sua realização em uma sala privativa, tendo acesso somente os pesquisadores. Estes dados ficarão 
armazenados na Pós-Graduação da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública onde apenas os participantes do grupo de 
pesquisadores poderão acessar, garantindo a preservação da identidade dos participantes e em hipótese alguma serão 
publicadas. Os pesquisadores vão arcar com todos os custos envolvidos neste estudo. 

O Sr.(a) tem liberdade de se recusar a participar e ainda, de se recusar a continuar participando em qualquer fase da 
pesquisa, sem qualquer prejuízo. É garantido ao participante o direito de receber resposta a qualquer pergunta ou 
esclarecimento a dúvidas sobre os procedimentos, riscos, benefícios e outros relacionados com a pesquisa. Portanto, sempre 
que quiser, poderá solicitar informações para os pesquisadores do projeto e, se necessário, procurar o Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública.  

Este termo possui duas vias de igual teor, sendo uma sua e outra do pesquisador. 
Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

conforme Resolução nº. 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. 
 
Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, ______________________________________, RG nº _____________, 
declaro ter sido informado(a) e manifesto meu consentimento em participar, de forma voluntária e gratuita, desta pesquisa. 
 
Salvador, ____ de ________________ de 2009 
 
 
____________________________________________ 
 
                                  Participante 
_____________________________            _______________________________    
 Selena Dubois Mendes – Pesquisador         Katia Nunes Sá – Pesquisador 
 
INFORMAÇÕES                                                                                                                                               Digital 
Selena Dubois Mendes: (71) 3276-8227 / Katia Nunes Sá: (71) 3276-8265                         Testemunhas: 
Coordenadoria Geral/ Comitê de ética em Pesquisa da EBMSP                                        ___________________________            
Av. D. João VI, 275 – Brotas / CEP 40285-001 – Salvador – BA                                        
Fones: (071) 2101-1900 – Email: bahiana@bahiana.edu.br – www.bahiana.edu.br          ___________________________ 
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Anexo G – CEP / COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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Anexo H –  FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES 
HUMANOS 
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