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RESUMO 

 

Referência: ALMEIDA, Juliana; SÁ, Katia. TÍTULO: Ansiedade, depressão e catastrofismo 

em pessoas com artrite reumatoide  

 

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

etiologia desconhecida, caracterizada por poliartrite periférica, simétrica, que leva à 

deformidade e à destruição das articulações em virtude da erosão óssea e da cartilagem. Além 

da inflamação crônica, a AR pode gerar consequências psicossociais negativas. Objetivo: 

Analisar as correlações entre ansiedade, depressão e catastrofismo com dor e inflamação em 

pessoas com AR. Material e métodos: Estudo de corte transversal. Instrumentos para 

avaliação: Escala Visual Analógica de Dor (EVA-D), Disease Activity Score Calculator for 

Rheumatois Arthritis (DAS-28), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Escala de 

Pensamentos Catastróficos relacionados à Dor (EPCD). Realizou-se a correlação de 

Spearman (alfa 5%). Resultados: Depressão correlacionou-se com alta intensidade de dor 

(r=0,219; p<0,001); alto nível de ansiedade se correlacionou com alto nível de depressão 

(r=0,498; p<0,001); quanto maior nível de pensamento catastrófico, maior ansiedade 

(r=0,356; p=0,001) e depressão (r=0,262; p=0,012). Não houve correlações entre a proteína 

C-reativa (PCR) e a velocidade de hemossedimentação (VHS) com ansiedade, depressão e 

catastrofismo. Conclusão: Quanto maior a intensidade da dor, maior a depressão, e quanto 

maior a ansiedade e depressão, maior o catastrofismo. Não houve correlação entre ansiedade, 

depressão e catastrofismo com os marcadores inflamatórios.   

Palavras-chave: Artrite Reumatoide; Ansiedade; Depressão; Catastrofismo; Dor; Inflamação. 
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ABSTRACT 

 

 

Reference: ALMEIDA, Juliana; SÁ, Katia. TITLE: Anxiety, depression and catastrophism in 

people with rheumatoid arthritis 

 

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

character and etiology unknown; characterized  by peripheral and symmetrical polyarthritis, 

which leads to deformity and destruction of joints in virtue of bone and cartilage erosion. In 

addition to chronic inflammation, RA can have negative psychosocial consequences. Aim: To 

investigate correlation between anxiety, depression and catastrophism with pain and 

inflammation in people with RA. Methods: Cross-sectional study. Assessment instruments: 

Pain Visual Analog Scale (VAS), Disease Activity Score Calculator for Rheumatoid Arthritis 

(DAS-28), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Catastrophism Scale Related to 

Pain (EPCD). Held Spearman (α=5%). Results: Depression correlates with high pain 

intensity (r = 0.219, p <0.001); high level of anxiety correlated with high levels of depression 

(r = 0.498; p <0.001); high level of catastrophic thinking, increased anxiety (r = 0.356; p = 

0.001) and depression (r = 0.262; p = 0.012). There was no correlation between C- protein 

reactive (CPR) and erythrocyte sedimentation rate (ESR) with anxiety, depression and 

catastrophism. Conclusion: As higher the intensity of pain, higher is the depression, and as 

higher anxiety and depression, higher is the catastrophism. There was no correlation between 

anxiety, depression and catastrophism with inflammatory markers. 

 

Keywords: Rheumatoid Arthritis. Anxiety. Depression. Catastrophism. Pain. Inflammation. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A artrite reumatoide (AR) é uma doença autoimune, de caráter inflamatório e etiologia 

desconhecida, caracterizada por poliartrite periférica, simétrica, que leva à deformidade e à 

destruição das articulações em virtude da erosão óssea e da cartilagem.
1
 Estudos 

epidemiológicos estimam uma prevalência da AR de 0,4 a 1,9% a nível mundial
 
e de 0,2 a 

1,0% no Brasil.
2
 Com o desenvolvimento da doença, os pacientes podem apresentar 

incapacidade para realizar suas atividades tanto da vida diária como profissional.
3
 Quanto 

mais cedo o início da doença (antes dos 45 anos), maior a probabilidade de incapacidade 

funcional, acarretando sofrimento e altos custos socioeconômicos para elas próprias, para suas 

famílias e para a sociedade em geral.
4 

 

Além de produzir um estado inflamatório crônico, a doença gera, frequentemente, 

consequências psicossociais negativas. A dor contínua, a incapacidade funcional, o cansaço, 

as limitações econômicas e os efeitos colaterais das drogas terapêuticas podem reduzir a 

qualidade de vida desses pacientes.
5
 Transtornos como ansiedade e depressão, bem como 

pensamentos catastróficos, são relativamente frequentes em pessoas com AR.
6
 Estima-se que 

13 a 80% dos indivíduos com AR sofram de transtornos mentais menores.
7,8

 As alterações do 

estado de humor geralmente agravam as queixas dos pacientes, dificultando a continuidade do 

tratamento, o que contribui, por sua vez, para a exacerbação dos sintomas e desencadeamento 

de novas crises.
7 

 

Tem sido relatada associação entre nível de atividade da doença (NAD) e depressão, 

incapacidade funcional, dor e stress na AR, sendo a depressão relacionada ao aumento das 

queixas de dor. 
9
 Embora haja uma sobreposição entre a ansiedade e a depressão na AR, os 

níveis de ansiedade são superiores quando a depressão está presente, e os dois transtornos 

mentais menores são considerados condições distintas.
10,11

 Além disso, a ansiedade pode ser 

considerada um importante fator de previsão para a ocorrência de depressão no final do curso 

da doença.
11 

 

Cada vez mais comum em doenças crônicas como AR, osteoartrite e fibromialgia, o 

catastrofismo pode ser considerado o oposto do enfrentamento, que é o conjunto de processos 

adaptativos que o paciente utiliza para viver bem com a dor.
12

 A catastrofização da dor é 
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considerada um erro cognitivo comum que leva a suposições equivocadas, a más 

interpretações e a uma distorção relacionada à percepção da dor.  Envolve componentes 

cognitivos e emocionais, e o indivíduo está sempre esperando o pior.
13 

 

O acompanhamento da evolução da doença inclui, além dos sinais e sintomas, medidas da 

velocidade de hemossedimentação (VHS) e/ou da proteína C-reativa (PCR), que variam 

conforme a exacerbação e a redução da atividade imunológica.  Por sua correlação com o 

NAD, alterações histológicas e progressão radiológica, além de dor, fadiga e rigidez matinal, 

a PCR se mostrou ser a medida mais confiável para o diagnóstico, prognóstico e 

acompanhamento de pessoas com AR,
14

 porém na prática clínica não está definido qual 

marcador se relaciona mais com os TMM como ansiedade, depressão e catastrofismo.
15 

 

O conhecimento das correlações entre os sintomas ansiosos, depressivos e pensamentos 

catastróficos com a intensidade da dor e da inflamação em pessoas com AR pode contribuir 

para a fundamentação de ações preventivas e de controle das consequências biopsicossociais 

do problema, minimizando o sofrimento dos acometidos e contribuindo com redução de 

custos com cuidados paliativos.  
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2 OBJETIVO 

 

Analisar as correlações entre os sintomas ansiosos, depressivos e pensamentos catastróficos 

com a intensidade da dor e da inflamação em pessoas com artrite reumatoide. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Artrite reumatoide 

 

A artrite reumatoide (AR) pode ser definida como uma doença inflamatória crônica, 

sistêmica, autoimune e de etiologia desconhecida. É caracterizada por episódios dolorosos e 

acomete preferencialmente a membrana sinovial das articulações, de forma progressiva, 

aditiva e simétrica.
16,17

 A AR apresenta dano articular irreversível e evolui com deformidades 

e gradativa perda funcional, com consequentes limitações para o trabalho e para a vida 

cotidiana. Acomete indivíduos em idade produtiva no trabalho e pode determinar importante 

limitação na capacidade funcional e laboral, acarretando altos custos para o indivíduo 

acometido e para a sociedade.
4,18

   

 

A AR está presente em cerca de 0,4% a 1,9% da população mundial,
2
 e sua ocorrência é 

observada em todos os grupos étnicos. Há predomínio no sexo feminino (2 a 3 vezes em 

relação ao sexo masculino), ocorrendo, principalmente, entre a quarta e sexta décadas de vida, 

embora haja registro em todas as faixas etárias.
1
 Um estudo multicêntrico brasileiro em 

amostras populacionais das regiões norte, nordeste, centro-oeste e sul, encontrou prevalência 

de até 1% na população adulta, que corresponderia a uma estimativa de 1.300.000 pessoas 

acometidas.
19

 A sobrevida das pessoas acometidas com AR é 20% menor em comparação 

com os indivíduos saudáveis, e quanto maior a gravidade da artrite, maior a taxa de 

mortalidade.
18,20 

 

O diagnóstico da AR se dá através de achados clínicos  e exames complementares, e nenhum 

teste isolado, seja laboratorial, de imagem ou histopatológico, confirma o seu diagnóstico.
21

 

Os critérios do American College of Rheumatology (ACR) para o diagnóstico da AR são: 1) 

rigidez matinal com duração de pelo menos uma hora; 2) artrite de pelo menos três áreas 

articulares afetadas simultaneamente (interfalangeanas proximais, metacarpofalangeanas, 

punhos, cotovelos, joelhos, tornozelos e metatarsofalangeanas); 3) artrite em punhos ou 

metacarpofalangeanas ou interfalangeanas proximais; 4) Artrite simétrica; 5) Nódulos 

reumatoides (nódulos subcutâneos sobre proeminências ósseas, superfícies extensoras ou em 

regiões justa-articulares); 6) Fator reumatoide sérico positivo; 7) Alterações radiográficas 

(radiografias póstero anteriores de mãos e punhos demonstrando rarefação óssea justa-
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articular ou erosões). Para a conclusão do diagnóstico, os itens de um a quatro devem estar 

presentes por pelo menos seis meses, e o paciente deve apresentar, no mínimo, quatro dos sete 

critérios.
22,23,24 

 

O diagnóstico precoce é favorável em relação ao prognóstico radiográfico e funcional.
24

 A 

chamada AR inicial corresponde ao período inicial da doença, com duração de sintomas 

inferior a 24 meses, enfatizando principalmente os primeiros 12 meses de manifestações 

clínicas, já que neste período 75 % dos pacientes apresentam erosões ósseas.
25

 Este período 

corresponte à chamada “janela de oportunidades terapêuticas”, quando a implementação do 

tratamento adequado com o uso imediato das drogas modificadoras da doença (DMCD), 

associadas ou não aos corticosteróides, pode controlar o processo inflamatório intra articular, 

prevenir a formação do pannus e a destruição da articulação acometida, desacelerando a  

evolução da doença e melhorarando o prognóstico em relação às fases mais tardias.
22,23,26

  

 

A “AR muito inicial” corresponde às primeiras 12 semanas de manifestações articulares; já a 

“AR inicial tardia” se refere quando estas acontecem entre 12 semanas e 12 meses.
22

 O 

paciente leva, em média, 17 meses para procurar um reumatologista e 19 meses para iniciar o 

uso de drogas modificadoras da doença (DMCD). Fatores como educação, número de 

articulações edemaciadas, idade e ocupação podem ser determinantes desta situação.
27

 Mesmo 

com o início precoce do tratamento com as DMCD (três a seis meses do início dos sintomas), 

ao final de três anos, 63,6% dos casos aparesentam algum tipo de erosão óssea. Isto está 

associado às próprias características constitutivas do paciente, como presença de 

autoanticorpos, como o fator reumatoide (FR), anticorpos antipeptídeos citrulinados cíclicos 

(anti-CCP) e nível de atividade da doença (PCR, edema articular e resposta terapêutica).
28 

 

Diversas doenças podem cursar com artrite, porém a doença já estabelecida se distingue de 

outras formas de artrite com base nos critérios do ACR, em 1987.
24

 O diagnóstico diferencial 

acontece com algumas doenças que cursam com artrite, como as espondiloartrites, as artrites 

reativas (C hlamydia, Salmonella, Shigella, Yersinia), espondilite anquilosante, artrite 

psoriásica, artrites esteropáticas; as doenças reumáticas sistêmicas (como o Lúpus eritematoso 

sistêmico, polimiosite/dermatomiosite, esclerose sistêmica, síndrome de Sjögren, doença de 

Behçet, polimialgia reumática, vasculites sistêmicas e outras); as artrites microcristalinas 
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(Gota, doenças por depósito de cristal de pirofosfato de cálcio ou outros) e as doenças 

endócrinas (hipotireoidismo, hipertireoidismo).
17,23 

 

A inflamação crônica caracteriza a AR e determina sua evolução. O processo inflamatório 

tem início na membrana sinovial e se manifesta como artrite, clinicamente, e pelo aumento da 

atividade inflamatória inespecífica: velocidade de hemossedimentação (VHS) e proteína C 

reativa (PCR), laboratorialmente. Por se tratar de uma doença sistêmica, sintomas como perda 

ponderal, mialgia, febre e fadiga podem surgir antes ou seguir o início das manifestações 

articulares. A principal queixa articular é a dor e a redução da função. Algumas manifestações 

extra articulares podem se fazer presentes, como febre, mal-estar, fadiga, linfadenopatia, 

esplenomegalia, nódulos subcutâneos, úlceras e vasculites cutâneas, acometimento pulmonar 

e hematológico.
20

  

 

3.2 Proteína C-reativa e Velocidade de Hemossedimentação 

 

A PCR e a VHS são os biomarcadores laboratoriais mais utilizados para avaliar a atividade 

inflamatória na AR.
29

 As medidas da PCR são em  mg/dL ou mg/L, e ela é aferida por método 

quantitativo; já a VHS geralmente é aferida pelo método de Westergren (mm/primeira hora). 

Apesar de serem corriqueiramente solicitadas pelos reumatologistas e apresentarem, de um 

modo geral, correlação com os períodos de atividade da doença, não são exames específicos 

para a AR e encontram-se alterados em qualquer situação inflamatória.
30 

 

Estes biomarcadores inflamatórios (VHS e PCR) são considerados normais ou anormais de 

acordo com o valor de referência do laboratório utilizado.
31

 VHS > 28 mm e PCR com média 

10 mg/L, quando identificados precocemente, permitem identificar uma possível progressão 

radiológica das lesões da AR em 12 meses.
32

 Foram observadas correlações entre os valores 

da PCR e da VHS com a atividade clínica e a evolução radiológica.
33 

 

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

meio da ativação do sistema complemento e de fagócitos
34

, 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 a partir de quatro horas da lesão, atingindo um pico de 24 a 72 horas, podendo 
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chegar a 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.
35

 Em pacientes com AR e LES, a inflamação contínua acompanhada por dosagens 

sequenciais de PCR, indicam morbidade e mortalidade cardiovascular precoce.
36 

 

PCR hipersensível é um método que detecta valores inferiores (menor do que o percentil 97,5) 

do que os limites usuais (menor do que percentil 90), e é capaz de identificar alterações 

inflamatórias em indivíduos aparentemente saudáveis, além de estimar o risco doença 

coronariana.
37

 Os níveis da PCR em pacientes com AR estão, geralmente, acima de 3 mg/L e 

10 mg/L. Estes valores estão associados a alto risco para doença cardiovascular na população 

em geral.
38

 

 

A VHS estima o aumento da concentração plasmática de proteínas de fase aguda. A 

sedimentação depende da agregação das hemácias, e quanto maior quantidade de 

macromoléculas, maior a união e o depósito de hemácias, o que representa um maior valor de 

VHS dentro da hora de análise.
39

 Erro de diluição, inclinação do tubo e lentidão na realização 

do exame após a coleta podem interferir na interpretação do valor da VHS. Esta pode ser 

influenciada pelo uso de anticoagulantes, anticoncepcionais orais e gravidez. Há também 

diferenças fisiológicas, como menor VHS no sexo feminino e maior em idosos e gestantes.
30

 

 

3.3 Transtornos mentais menores 

 

Os transtornos mentais menores (TMM) são categorias diagnósticas mais amplas para nomear 

distúrbios não psicóticos, e representam quadros com menor gravidade e maior frequência de 

transtornos mentais.
40

 Também conhecidos como morbidade psiquiátrica menor,
41 

transtornos 

mentais comuns
42

 e problemas psiquiátricos menores,
43

 se referem a transtornos 

somatoformes, de ansiedade e de depressão.
40,44

 Acometem principalmente mulheres, tendo 

forte associação com o estresse, com o baixo apoio social, baixa escolaridade e baixa renda.
45

  

A pessoa que tem algum tipo de TMM pode apresentar alguns sintomas, tais como alterações 

de memória, dificuldade de concentração, esquecimento, alterações do sono, irritabilidade e 

fadiga, além de dores de cabeça, falta de apetite, tremores e sintomas gastrointestinais.
44 

Ser 

portador de TMM pode ser um substrato para transtornos mais graves, já que o sofrimento 
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psíquico pode comprometer a realização das atividades de vida diária e laboral, impactando 

assim na qualidade de vida destas pessoas.
46 

 

3.4 Ansiedade e depressão 

 

A ansiedade pode ser definida como um sentimento vago e desagradável de medo
47

, e é 

caracterizada por tensão, insegurança e antecipação apreensiva, além de uma maior 

predominância de pensamentos dominados por catástrofes ou incompetência pessoal
48

. A 

pessoa ansiosa encontra-se geralmente em estado de vigília ou alerta, sendo comum uma 

sensação de constrição respiratória que pode levar à hiperventilação e tensão muscular, 

causando dor, tremor, inquietação e uma variedade de desconfortos somáticos consequentes 

da hiperatividade do sistema nervoso autonômico.
49

  

 

A ansiedade pode surgir como resposta a eventos externos ou ser gerada internamente, ou por 

medo ou por insegurança. Ela pode ainda surgir como uma forma de defesa do organismo 

diante de uma ameaça real ou imaginária. Pessoas ansiosas se deixam perturbar facilmente e 

apresentam dificuldades em controlar suas emoções e reações, prejudicando seu convívio 

doméstico e social.
49

 A ansiedade pode ser considerada patológica quando interfere 

diretamente na vida do indivíduo, tornando-se exagerada e desproporcional quando em 

relação ao estímulo. É associada com a redução da qualidade de vida e diminuição do 

desempenho das atividades diárias.
47

 Até o presente momento tem-se dado pouca atenção para 

a ansiedade, isoladamente, em pacientes com AR. Na verdade, a maioria dos estudos utilizam 

o termo depressão para indicar um estado de ansiedade mista e depressão.
9 

 

O termo depressão tem sido empregado para designar tanto um estado afetivo normal, a 

tristeza, quanto um sintoma, uma síndrome e uma ou várias doenças. A depressão pode surgir 

nos mais variados quadros clínicos, entre os quais: transtorno de estresse pós traumático, 

demência, esquizofrenia, alcoolismo, doenças clínicas, etc. Pode ainda ocorrer como resposta 

a situações estressantes ou a circunstâncias sociais e econômicas adversas. Ela inclui não 

apenas alterações do humor (tristeza, irritabilidade, falta da capacidade de sentir prazer, 

apatia), mas também outros aspectos como alterações cognitivas, psicomotoras e vegetativas 

(sono, apetite).
48,50
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A característica mais típica dos estados depressivos é a predominância dos sentimentos de 

tristeza ou vazio, porém nem todos os pacientes relatam a sensação subjetiva de tristeza. 

Muitos referem, principalmente, a perda da capacidade de experimentar prazer nas atividades 

em geral e a redução do interesse pelo ambiente, além de acreditarem ter perdido, de forma 

irreversível, a capacidade de sentir alegria ou prazer na vida.  Geralmente está associada à 

sensação de fadiga ou perda de energia, caracterizada pela queixa de cansaço exagerado.
50

 

 

No diagnóstico da depressão levam-se em conta sintomas psíquicos, fisiológicos e evidências 

comportamentais.  É comum a autodesvalorização, os sentimentos de culpa, a diminuição da 

capacidade de pensar e de se concentrar, além de alterações do sono (como insônia ou 

hipersonolência) e do apetite (perda ou aumento do apetite). Retraimento social, crises de 

choro, comportamentos suicidas, retardo psicomotor, lentificação generalizada ou agitação 

psicomotora são algumas características que podem estar presentes no quadro clínico do 

paciente depressivo.
50 

 

A prevalência da depressão na AR encontra-se na faixa de 13-80 %.
7,8

 Uma possível causa 

deste TMM nesta população é o fato da doença crônica estar associada à dor quase sempre 

presente, marcada por um curso flutuante, além do sentimento de ser condenado à doença 

para toda a vida e da preocupação com o futuro, mesmo durante períodos em que a dor e a 

doença estão sob controle.
51,52 

 

Não há consenso na literatura sobre a origem da maior prevalência dos sintomas psiquiátricos 

na AR. Acredita-se que estes ocorram em consequência da atividade clínica desta doença 

inflamatória crônica. Este fato pode causar dúvidas e distorções no momento da avaliação dos 

pacientes, e as alterações do humor podem agravar as queixas por parte destes e dificultar a 

continuidade do tratamento, piorando o quadro evolutivo.
7,8

 Acreditava-se que o estresse 

psicológico fosse o causador primário da AR, porém, considera-se hoje que a maioria das 

dificuldades de personalidade e de relacionamento sejam resultado de uma doença crônica 

incapacitante, e não a sua causa.
9,11
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3.5 Pensamentos catastróficos relacionados à dor 

 

Cada vez mais comum em doenças crônicas como artrite reumatoide, osteoartrite e 

fibromialgia, o catastrofismo pode ser considerado o oposto do enfrentamento, que é o 

conjunto de processos adaptativos que o paciente utiliza para viver bem com a dor.
12

 

Pensamentos catastróficos podem ser definidos como processos mentais direcionados a uma 

exagerada orientação negativa em relação a um estímulo nocivo.
12

  

 

A catastrofização da dor é considerada um erro cognitivo comum que leva a suposições 

equivocadas, a más interpretações e a uma distorção relacionada à percepção da dor.
53

  

Envolve componentes cognitivos e emocionais, e o indivíduo está sempe esperando pelo 

pior.
13

 De um modo geral, pouco se sabe sobre o possível papel da catastrofização no 

desenvolvimento de afecções crônicas.
54

  

 

Embora a dor crônica seja na maioria das vezes relacionada a fisiopatologias complexas, 

sabe-se que fatores psicossociais influenciam na intensidade com que ela é experienciada, 

bem como na reação do indivíduo em relação a ela.
55 

Dentre os diversos fatores psicossociais, 

pensamentos catastróficos parecem ser um dos mais importantes preditores de incapacidade 

física, estresse, intensidade da dor e respostas inadequadas aos tratamentos.
56 

 

A catastrofização possui componentes afetivos e cognitivos denominados ruminação, 

magnificação e desesperança. Ruminação é a incapacidade do indivíduo de afastar ou desviar 

a atenção de pensamentos relacionados à dor; magnificação é a intensificação, a exacerbação 

da importância atribuída a alguma coisa ou situação. Nota-se que estes dois componentes 

apresentam uma aproximação conceitual. Desesperança é a incapacidade em lidar com um 

estímulo nocivo.
55,57

  

 

Os pacientes que têm alto nível de catastrofismo são, frequentemente, percebidos como 

ambivalentes; ou seja, eles tendem a apresentar pensamentos e emoções simultaneamente 

positivas e negativas em relação a alguma coisa ou a alguém, além de crenças pessimistas 

sobre si mesmo e sobre o futuro. Embora seja frequentemente relacionado com pessimismo, o 

catastrofismo não deve ser confundido com depressão. O pessimista busca refúgio em suas 
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reclamações, e estas podem servir de proteção contra a depressão através da exteriorização 

das frustrações e culpas.
58

  

 

Os pacientes que têm pensamentos catastróficos associam sua doença a uma injustiça, e 

convivem com esta sem ânimo para o tratamento adequado.
58

 As pessoas que apresentam 

catastrofismo acreditam que seus familiares e amigos estão cansados delas, e podem 

desenvolver um medo de abandono, desamparo e ruminação. A catastrofização faz com que 

aconteça uma vulnerabilidade psicológica, e desse modo as pessoas se sentem impotentes e 

desesperançosas sobre sua autoconfiança e capacidade em relação a si mesma e sobre as 

coisas.
58

  

 

Há um reconhecimento crescente de fatores psicológicos como preditores de dor a longo 

prazo.  Catastrofização da dor, medo do movimento (cinesiofobia) ou de uma nova lesão, e 

ansiedade e depressão estão relacionados à incapacidade, comum em indivíduos com dor 

crônica.
59

 Pessoas que interpretam as sensações dolorosas de forma catastrófica são 

susceptíveis a ficar com medo da dor, o que resulta em pelo menos dois processos: primeiro, o 

medo relacionado com a dor está associado a comportamentos de isolamento social associado 

ao repouso, como reclusão familiar e afastamento do trabalho; em segundo lugar, o medo 

relacionado à dor está associado ao aumento da consciência corporal e hipervigilância da dor. 

Hipervigilância, depressão e desuso estão associados ao aumento dos níveis de dor e, 

portanto, podem exacerbar a experiência dolorosa.
59,60 

 

A catastrofização também pode existir em indivíduos saudáveis sem dor, e prediz o futuro 

desenvolvimento da dor crônica; e nos indivíduos com dor, a catastrofização pode ser um 

fator de risco para a cronicidade, e contribui para elevados níveis de dor e sofrimento 

emocional.
61

 Muitas vezes a catastrofização torna-se mais branda quando os pacientes são 

submetidos à terapia cognitivo-comportamental, que são intervenções realizadas por um 

psicólogo  com a intenção de regular os pensamentos, emoções e comportamento, indicando 

que a catastrofização pode ser influenciada por tratamento.
62

 

 

A dor é uma experiência quase onipresente em muitas condições reumatológicas,
12

 e pode ser 

definida como uma experiência subjetiva e pessoal, podendo ou não estar associada a danos 

reais nos tecidos. Envolve aspectos sensitivos e culturais que podem ser alterados pelas 
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variáveis socioculturais e psíquicas do indivíduo e do meio, e sofre influências afetivo-

motivacionais.
63,64

 A dor crônica ou dor persistente há mais de três meses, geralmente não 

responde aos tratamentos convencionais, podendo causar incapacidades e afetar 

significantemente a qualidade de vida dos indivíduos que com ela convive.
65,66

  

 

As diferentes estratégias e aconselhamentos para o enfrentamento da condição dolorosa 

presente em indivíduos com AR necessitam de maior respaldo científico, especialmente em 

relação aos aspectos emocionais e sociais, relacionados ao modelo biomédico de atenção à 

saúde. Altos níveis de catastrofismo podem fazer com que o indivíduo tenha dificuldade em 

controlar ou reprimir os pensamentos relacionados à dor, sendo comum a ruminação da dor, 

levando a um déficit no desempenho físico e cognitivo por antecipação da condição 

dolorosa.
67
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 Desenho do estudo 

Estudo de corte transversal realizado entre o período de março a setembro de 2012. 

 

4.2 Característica da população 

A população do estudo foi constituída por indivíduos com diagnóstico de Artrite Reumatoide 

confirmado pelos critérios do Colégio Americano de Reumatologia, e incluiu indivíduos 

acompanhados no ambulatório de reumatologia do Ambulatório Docente-Assistencial da 

Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (ADAB-Unidade Acadêmica-Brotas), em 

Salvador, Bahia.  

 

4.3 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 

0,6, um alfa de 0,05 e poder de 80% para a correlação da dor com depressão. Este cálculo 

sugeriu que seriam necessários 76 indivíduos.  Decidiu-se ampliar a amostra em 20% 

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

de 92 indivíduos. 

 

4.4 Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos indivíduos com diagnóstico de AR confirmado por exame de sangue e 

radiológico há pelo menos um ano e que apresentavam queixas álgicas; e excluídos os 

indivíduos que apresentaram dificuldades em compreender os instrumentos e escalas, e 

portadores de doenças crônico-degenerativas associadas (neurológicas, ortopédicas, 

respiratórias e/ou cardiológicas) a fim de evitar viéses de confusão. 

 

4.5 Instrumentos para avaliação 

Foram utilizados como instrumentos de avaliação a Escala Visual Analógica de Dor (EVA-

D), a Disease Activity Score Calculator for Rheumatois Arthritis (DAS28), a Hospital Anxiety 

Depression Scale (HADS), a Escala de Pensamentos Catastróficos relacionados à Dor 

(EPCD) e um questionário contendo informações sobre dados sociodemográficos e 

anamnésico básico, especialmente desenvolvido para este fim, seguindo as orientações do 

http://www.macupdate.com/app/mac/24037/g-power/
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Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) e do Colégio Americano de 

Reumatologia. A definição de classe utilizada foi o poder aquisitivo das famílias, 

operacionalizado como renda familiar e em posse de bens.
68

 Cada idem é atrelado a uma 

quantidade de pontos. De acordo com os critérios da Associação Brasileira de Institutos de 

Pesquisa de Mercado (ABIPEME), os limites de classificação são definidos da seguinte 

forma: Classe A= 89 ou mais pontos; B= 59/88; C= 35/58; D= 20/34; E= 0/19. 

 

4.6 Procedimentos 

Para a avaliação do nível de inflamação foram coletadas amostras de sangue em jejum para 

dosagem da Proteína C Reativa (PCR) e da Velocidade de Hemossedimentação (VHS), cujo 

valor associado ao da Escala Visual Analógica (EVA) e ao número de articulações acometidas 

por dor e edema, de acordo com o Disease Activity Score Calculator for Rheumatois Arthritis 

(DAS28), permitiu defini-lo através da calculadora online disponível em http://www.das-

score.nl/das28/DAScalculators/dasculators.html. 

 

O índice do NAD foi definido por quatro pontos de corte: 1) Remissão com valor < 2,4; 2) 

Baixa Atividade de 2,5 a 3,6; 3) Moderada de 3,7 a 5,5; e 4) Alta Atividade pelo valor > 5,6 

16,21
. Os exames laboratoriais foram feitos no laboratório de analises clinicas do ADAB e os 

métodos empregados foram Westergren para VHS e Aglutinação em Látex para PCR. Os 

valores de referencia para o 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 o PCR o valor de referencia adotado para inflamação 

foi superior a 6,5 mg/L. 

 

O DAS28 é um instrumento de grande utilidade para a medida da atividade da AR em uma 

escala contínua que avalia 28 articulações quanto ao sintoma doloroso e edema (ombros, 

cotovelos, punhos, metacarpofalangeanas, interfalangeanas proximais e joelhos, 

bilateralmente).
21

 A dor foi avaliada através da EVA, que é uma escala unidimensional que 

avalia a dor de 0 a 100 mm, na qual as pontuações menores do que 34 indicam “dor leve”, 

pontuações entre 35 e 67 “dor moderada”, e maiores que 67 “dor grave”.
16 

 Entretanto, as 

variáveis contínuas foram analisadas na correlação sem aplicação destas estratificações. 

 

http://www.das-score.nl/das28/DAScalculators/dasculators.html
http://www.das-score.nl/das28/DAScalculators/dasculators.html
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Os pacientes foram orientados a referirem o nível de dor, de acordo com a EVA, durante a 

mobilização passiva ou a dígito-pressão na interlinha articular por parte do terapeuta. 

Considerou-se como dolorosa a articulação que apresentou algum grau de desconforto, não 

necessariamente dor intensa.
21

  

 

A HADS de 14 itens foi aplicada para avaliar o nível de ansiedade (HADS-A) e depressão 

(HADS-D). As questões ímpares que correspondem à ansiedade e as questões pares à 

depressão foram pontuadas de zero a três, e podem atingir uma pontuação máxima de 21 

pontos para cada escala. Foram adotados os pontos de corte recomendados por Zigmond e 

Snaith
 69

 para ambas as sub-escalas: normal (0-7), leve (8-10), moderada (11-15) e grave (16-

21).
70 

 

A EPCD foi auto aplicada e analisada em suas duas sub-escalas relacionadas à desesperança e 

à ruminação. Os nove itens avaliados foram escalonados no modelo Likert de zero (quase 

nunca) a cinco pontos (quase sempre). O escore total representou a soma dos itens dividido 

pelo número de itens respondidos, com escore variando de zero a cinco. Foi estabelecido 

pelos autores da escala que quanto maior o escore, maior o nível de catastrofismo.
55,66,71,72 

A 

mediana foi adotada como ponto de corte para dividir níveis altos e baixos de catastrofismo. 

 

A primeira etapa da coleta foi realizada no ADAB, e a segunda etapa 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. 

 

4.7 Tipos de variáveis 

Foram definidos como variáveis a serem correlacionadas a intensidade da dor, o nível 

inflamatório no eixo X; e ansiedade, depressão e catastrofismo no eixo Y. Foi realizada, 

inicialmente, uma análise descritiva da amostra. As variáveis categóricas (sexo, raça, religião, 

estado civil, escolaridade, classe social, IMC, uso de medicamentos, níveis de dor, NAD, 

graus de ansiedade, de depressão e catastrofismo) foram apresentadas em termos de 

frequência e porcentagem, enquanto as variáveis quantitativas (tempo de dor, idade, tempo de 

início da AR, EVA-D, HADS ansiedade, HADS depressão, nível de pensamentos 

catastróficos, PCR e VHS) foram apresentadas em termos de mediana e quartis.  
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4.8 Análise estatística  

A normalidade da distribuição dos dados das variáveis foi verificada com o teste Kolmovorov 

Smirnov com correção de Lilliefors, com o qual se verificou que todas as distribuições foram 

não normais, com exceção do IMC. Para verificar as correlações entre a intensidade da dor e 

os valores da PCR e da VHS com a depressão, a ansiedade e o catastrofismo utilizou-se a 

Correlação de Spearman, bem como para realizar a correlação múltipla entre níveis 

inflamatórios, dor e idade com ansiedade, depressão e pensamentos catastróficos. O modelo 

adotado para a entrada no modelo final foi step by step. O nível de significância adotado foi 

de 5% e o poder de 80%. A análise estatística foi realizada com o uso do software SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences) para Windows (versão 16.0). 

 

Este trabalho faz parte de um projeto maior intitulado “Perfil Geral de Pacientes Portadores de 

Artrite Reumatoide”. 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 selecionados 97 indivíduos para participar do estudo. Ocorreram seis perdas por 

preenchimento incorreto dos questionários, totalizando 91 participantes (Tabela 1). Da 

amostra final, 92,3% eram do sexo feminino, a mediana da idade foi de 54 anos (Q1=45; 

Q3=61), 79,1% apresentavam dor intensa há quatro anos (Q1=7 meses; Q3=10 anos), e o 

tempo de início da AR foi de 12 anos (Q1=9 anos; Q3=17 anos). 

 

Tabela 1. Caracterização Sócio-demográfica da amostra de 91 indivíduos com AR, Salvador, Bahia 

 

Variáveis 

 

 

n=91 

 

% 

Sexo   

Feminino 84 92,3 

Masculino 

 

  7 7,7 

Estado Civil   

Solteiro 31   34,1 

Casado 46 50,5 

Separado 6 6,6 

Viúvo 

 

8 8,8 

Etnia   

Branco 10 11,0 

Índio 3 3,3 

Negro 34 37,4 

Pardo 44 48,4 

 

Escolaridade 

  

Analfabeto/Primário Incompleto 10 11,0 

Primário Completo/Ginásio Incompleto 19 20,9 

Ginásio Completo/Colegial Incompleto 19 20,9 

Colegial Completo/Superior Incompleto 33 36,3 

Superior Completo 

 

10 11 

Classe Social   

A1 1 1,1 

A2 2 2,2 

B1 3 3,4 

B2 17 19,1 

C1 23 25,8 

C2 34 38,2 

D 

 

9 10,1 
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Dos participantes, 47,3% apresentaram ansiedade moderada, 48,4% depressão moderada e 

50,5% apresentaram maiores níveis de catastrofismo, com mediana de 1,33 na escala de 

pensamentos catastróficos (Tabela 2).  

 

Tabela 2. Caracterização Clínica da Amostra de 91 indivíduos com AR, Salvador, Bahia 

 

Variáveis 

 

n=91 

 

% 

   

Dor (EVA)   

Leve 5 5,5 

Moderada 14 15,4 

Intensa 72 79,1 

   

Nível de Atividade da Doença   

Atividade Moderada 31 34,1 

Alta Atividade 60 65,9 

   

Graus de Ansiedade   

Normal 6 6,6 

Leve 16 17,6 

Moderada 43 47,3 

Grave 26 28,6 

   

Graus de Depressão   

Normal 21 23,1 

Leve 13 14,3 

Moderada 44 48,4 

Grave 

 

13 14,3 

Catastrofismo   

Mais alto 46 50,5 

Mais baixo 45 49,5 
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Ao buscar as correlações entre a intensidade da dor com a ansiedade, a depressão e os 

pensamentos catastróficos, não se confirmou a hipótese de que as dores com maior 

intensidade estejam correlacionadas com maiores níveis de ansiedade e de pensamentos 

catastróficos.  Entretanto, a depressão, apesar de apresentar uma correlação baixa (r=0,219), 

esteve significativamente correlacionada com altos níveis de intensidade de dor (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Correlação entre intensidade da dor com a ansiedade, depressão e catastrofismo 

   

HADS 

Ansiedade 

 

HADS 

Depressão 

 

Nível de 

Pensamentos 

Catastróficos 

 

Escala Visual de 

Dor 

 

r 

 

0,126 

 

0,219
*
 

 

0,138 

 

p 0,234 0,037 0,194 

 
Correlação de Spearman, alfa de 5%, IC 95%; HAD = Hospitalar Anxiety and Depression Scale. 

 

Ao se proceder com a análise das correlações entre ansiedade, depressão e níveis de 

pensamentos catastróficos (Tabela 4), pôde-se observar que indivíduos com alto nível de 

ansiedade também apresentam alto nível de depressão (r=0,498; p<0,001) e que quanto maior 

o nível de pensamento catastrófico, maior a ansiedade (r=0,356; p=0,001) e maior a depressão 

(r=0,262; p=0,012). 

 

Tabela 4. Correlação entre ansiedade, depressão e catastrofismo 

   

HADS 

Ansiedade 

 

HADS 

Depressão 

 

Nível de 

Pensamentos 

Catastróficos 

 

HADS 

Ansiedade 

 

r 

 

1,000 

 

0,498 

 

0,356 

p  <0,001 0,001 

HADS 

Depressão 

r 0,498 1,000 0,262 

p 

 

<0,001  0,012 

Nível de Pensamentos 

Catastróficos 

r 0,356 0,262 1,000 

p 

 

0,001 0,012  

Correlação de Spearman, alfa de 5%, IC 95%, HAD= Hospitalar Anxiety and Depression Scale. 
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Quando se testou a correlação entre a PCR e a VHS com os níveis de ansiedade, depressão e 

catastrofismo, não foram verificadas correlações entre as variáveis testadas (Tabela 5). 

 

Tabela 5. Correlação entre nível inflamatório e ansiedade, depressão e catastrofismo 

  HAD 

Ansiedade 

HAD 

Depressão 

Nível de 

Pensamentos 

Catastróficos 

Velocidade de Hemossedimentação 

(VHS) 

 

r 

p 

-0,151 

0,153 

-0,004 

0,968 

-0,104 

0,326 

Proteína C Reativa 

(PCR) 

r 

p 

0,027 

0,801 

-0,055 

0,606 

-0,054 

0,612 
Correlação de Spearman, alfa de 5%, IC 95%, HAD= Hospitalar Anxiety and Depression Scale. 

 

 

Ao realizar a correlação múltipla entre níveis inflamatórios, dor e idade com ansiedade, 

depressão e pensamentos catastróficos, não foram encontradas correlações estatisticamente 

significantes entre as variáveis testadas (Tabela 6). 

 

Tabela 6. Correlação múltipla entre níveis inflamatórios, dor e idade com ansiedade, depressão e 

catastrofismo 

  HAD-A HAD-D EPCD 

PCR r 

p 

0,027 

0,081 

 

-0,055 

0,606 

 

-0,054 

0,612 

 

VHS r 

p 

-0,151 

0,153 

 

0,004 

0,968 

 

-0,104 

326 

 

EVA r 

p 

0,126 

0,234 

0,219 

0,037 

0,138 

0, 194 

 

Idade r 

p 

0,051 

0,631 

0,146 

0,166 

-0,213 

0,043 
Correlação múltipla, alfa de 5%, IC 95%, 
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6 DISCUSSÃO 

 

Este estudo transversal que teve como objetivo analisar as correlações entre os sintomas 

ansiosos, depressivos e pensamentos catastróficos com a intensidade da dor e da inflamação 

em pessoas com artrite reumatoide, verificou que quanto maior a intensidade da dor, maior o 

nível de depressão. Em relação ao nível inflamatório, não foi verificada nenhuma correlação 

com a ansiedade, a depressão e os pensamentos catastróficos. O estudo demonstrou que 

indivíduos com maior nível de catastrofismo são os que apresentam maior nível de ansiedade 

e de depressão, e que altos níveis de ansiedade e de depressão se correlacionam entre si 

moderadamente. Nem a idade, nem os níveis inflamatórios e nem a intensidade da dor tiveram 

maior peso na determinação dos transtornos mentais analisados. 

 

As características sociodemográficas e clínicas dos participantes da presente amostra são 

semelhantes às que tem sido verificadas em outros estudos, onde mulheres numa faixa etária 

entre 18 e 65 anos, pertencentes a uma classe social mais baixa são mais acometidas por AR.
 

73,74,75
 A dor nesta condição clínica se revela como de alta intensidade e está presente em 

praticamente todos os indivíduos em moderado e alto níveis de atividade da doença. As 

limitações funcionais, a fadiga e a incapacidade para o trabalho, associadas às limitações 

econômicas
5
 e à necessidade de realizar atividades domésticas, podem contribuir para a 

cronicidade da dor e o aumento de sua intensidade nesta população. 

 

Os períodos de remissão são raros nesta condição,
 76

 e baixo e médio níveis socioeconômicos 

estão associados a uma maior atividade da doença e pior capacidade funcional.
 77

 No presente 

estudo a maioria das pessoas relatou viver em condições sanitárias desfavoráveis, além do 

difícil acesso às suas residências, sendo comum a presença de escadas e ladeiras, exigindo um 

maior esforço físico enquanto a fadiga já se fazia presente. Estes fatos reforçam a hipótese de 

que limitações econômicas podem ampliar as condições dolorosas devido às condições de 

vida destas pessoas. Faz-se necessário a realização de programas mais efetivos para aliviar a 

dor destas pessoas que sofrem intensamente por este motivo e evoluem para aumento da 

dependência e perda da participação social.
74 

 

Os níveis de inflamação medidos tanto pela PCR quanto pela VHS não apresentaram 

correlações com os transtornos psíquicos avaliados, assim como no estudo realizado por Low 
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et al, em 2010.
78

 no qual a PCR não foi significativamente associada a sintomas afetivos 

negativos de depressão em pacientes com AR.
79

 Ford
80

  e Suarez
81

, em 2004, encontraram 

correlação positiva entre humor depressivo e marcadores inflamatórios avaliados com a PCR, 

assim como com a PCR e a VHS.
82,83

 Já foi demonstrado que a PCR é o biomarcador mais 

confiável para se avaliar a AR, tendo a PCR correlação com NAD, dor, fadiga e rigidez 

matinal.
14

 Por a AR se tratar de uma doença crônica, o desfecho esperado não é a morte ou a 

cura, e nem pode ser medido apenas por biomarcadores. A hipótese de que mecanismos 

inflamatórios predizem transtornos psíquicos na AR merece consideração mais cuidadosa, e 

talvez possa ser melhor avaliada em estudos longitudinais. 

 

A intensidade da dor apresentou moderada correlação com a depressão, corroborando com 

estudos recentes 
84,85,86 

nos quais os autores encontraram associação entre dor e depressão em 

pacientes com AR. Num estudo realizado com 22.131 pacientes,
87

 entre 1999 e 2008, os 

autores afirmaram que a dor e a fadiga são os maiores preditores da depressão. Este fato 

também pode ter relação com as variáveis sociodemográficas, levando em consideração que, 

na presente amostra, a classe social baixa foi predominante. Deste modo, faz-se necessário a 

avaliação da dor a partir de um modelo biopsicossocial. A relação entre percepção da dor e 

sintomas depressivos na AR pode estar associada à presença de pensamentos catastróficos, já 

que estes influenciam na intensidade com que a dor é experienciada,
55 

e no presente estudo 

mais da metade população foi classificada como possuindo altos níveis de pensamentos 

catastróficos.    

 

Foram encontradas correlações entre níveis de catastrofismo e níveis tanto de ansiedade como 

de depressão no presente estudo, corroborando com estudos anteriores,
13,88,89

 nos quais os 

autores encontraram que a catastrofização da dor influencia diretamente no sofrimento 

emocional. Por a AR se tratar de uma doença crônica, a catastrofização da dor pode se dar 

pelo sentimento que a pessoa tem de ser condenada à doença por toda a vida e a preocupação 

com o futuro, mesmo nos períodos de remissão clínica.
51,52

 Estes achados sugerem que a 

avaliação da presença de pensamentos catastróficos seja, talvez, uma medida precisa para 

avaliar transtornos psiquiátricos na AR, já que com esta medida foi possível identificar, 

também, a presença da depressão e da ansiedade. 
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Correlações moderadas também foram encontradas entre altos níveis de ansiedade e altos 

níveis de depressão. Já foi demonstrado que é comum a ansiedade e a depressão estarem 

juntas em pacientes com AR,
 90,91

 e que, geralmente, a AR é acompanhada de ansiedade nas 

fases iniciais e de depressão em estágios mais avançados.
11,92

 No estudo realizado por 

Matcham F et al., 2015,
76

 foi-se observado que pacientes com depressão e ansiedade têm 

chances reduzidas de atingir remissão clínica na AR, bem como piores respostas aos 

tratamentos; e que as alterações do humor podem agravar as queixas dos pacientes e dificultar 

a continuidade do tratamento, piorando assim o quadro evolutivo.
8
  

 

A adesão de maneira incorreta aos tratamentos propostos, seja por desmotivação, seja por 

falta de crença, seja por se sentir condenado à doença independente de tratamentos, pode ser 

influenciada pela presença dos pensamentos catastróficos
56

 e pode influenciar na não remissão 

clínica e reforçar sentimentos como ansiedade e depressão. Deste modo, a criação de 

programas educacionais sobre a AR para esta população poderia ser de grande valia, onde elas 

receberiam informações acerca da doença, dos seus tratamentos e da importância da adesão e 

participação delas e dos seus familiares. Entender o porquê da necessidade das terapias, sejam 

elas medicamentosas ou físicas, pode contribuir para a adesão aos tratamentos. Além disso, a 

avaliação da saúde mental deve virar rotina tanto na prática clínica quanto na pesquisa, a fim 

de se otimizar os resultados com a saúde destes pacientes. 

 

Ter consciência sobre a correlação entre a dor e sintomas como ansiedade, depressão e 

pensamentos catastróficos em pessoas com AR dá embasamento para a necessidade de uma 

abordagem mais acolhedora por parte dos profissionais da saúde, sabendo que muitas vezes as 

dores físicas e emocionais sobrepõem-se e que a catastrofização da dor influencia diretamente 

no sofrimento emocional. Deste modo, leva-se a crer que em determinados momentos o 

portador de AR necessita não apenas de cuidados físicos, mas de um acolhimento emocional 

mais cuidadoso. 
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7 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS DO ESTUDO 

 

Uma limitação do presente estudo foi a não avaliação das relações entre os fármacos 

utilizados pelos pacientes. A utilização destes de maneira incorreta pode influenciar 

diretamente na dor; além dos efeitos colaterais que podem ser apresentados pelos 

medicamentos, podendo ser preditores de ansiedade e depressão.
93,94 

 

Pesquisas futuras englobando uma abordagem multidisciplinar serão necessárias, além de uma 

abordagem mais acolhedora por parte dos profissionais de saúde que o acompanha, a fim de 

saber se esta forma de abordagem influencia positivamente em transtornos como ansiedade, 

depressão, catastrofismo e no tratamento clínico padrão destes pacientes. Próximos estudos 

devem abordar o contexto sociocultural dos portadores de AR, com o intuito de identificar, de 

maneira mais precisa, até que ponto estes fatores influenciam nos transtornos avaliados. 

 

Recomenda-se a realização de um ensaio clínico randomizado, onde se avalie se o uso de 

psicoterápicos em pessoas com AR ajudará na redução dos níveis inflamatórios e da dor, 

melhorando assim a qualidade de vida destas pessoas. Recomenda-se também a avaliação da 

interação medicamentosa das drogas utilizadas por estes pacientes, a fim de saber se estas 

causam efeitos psicológicos. Além disso, a adição de drogas psicoativas talvez seja grande 

aliada na redução dos níveis inflamatórios e da dor em pessoas com AR.  
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8 CONCLUSÕES 

 

No presente estudo pode-se concluir que: 

1. Quanto maior a intensidade da dor, maior o nível de depressão; 

2. Níveis inflamatórios não se correlacionam com ansiedade, depressão e catastrofismo; 

3. Quanto maior o catastrofismo, maior a ansiedade e a depressão; 

4. Altos níveis de ansiedade e depressão se correlacionam entre si; 

5. Não existe maior peso de idade, intensidade da dor e nível inflamatório nos transtornos 

mentais menores. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

 

 



43 
 

 
 

 ANEXO 2. Carta de aprovação do comitê de ética em pesquisa 
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ANEXO 3. FICHA DE DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS E CLÍNICOS 

 

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 
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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 

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             
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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 frequência? 

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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ABSTRACT 

Background: In addition to chronic inflammation, rheumatoid arthritis (RA) can have 

negative psychosocial consequences. Aim: To investigate the correlation between anxiety, 

depression and catastrophism with pain and inflammation in people with RA. Methods: 

Cross-sectional study. Assessment instruments: Scale of Pain Visual Analog, Disease Activity 

Score Calculator for Rheumatoid Arthritis, Hospital Anxiety and Depression Scale, 

Catastrophism Scale Related to Pain. Held Spearman (α=5%). Results: Depression correlates 

with high pain intensity (r = 0.219, p <0.001); high level of anxiety correlated with high levels 

of depression (r = 0.498; p <0.001); high level of catastrophic thinking, increased anxiety (r = 

0.356; p = 0.001) and depression (r = 0.262; p = 0.012). There was no correlation between 

CPR and ESR with anxiety, depression and catastrophism. Conclusion: As higher the 

intensity of pain, higher is the depression, and as higher anxiety and depression, higher is the 

catastrophism. There was no correlation with inflammatory levels. 

Keywords: Rheumatoid Arthritis. Anxiety. Depression. Catastrophism. Pain. Inflammation. 

 

RESUMO 

Introdução: Além da inflamação crônica, a artrite reumatoide (AR) pode gerar 

consequências psicossociais negativas. Objetivo: Analisar as correlações entre ansiedade, 

depressão e catastrofismo com dor e inflamação em pessoas com AR. Material e métodos: 

Estudo de corte transversal. Instrumentos para avaliação: Escala Visual Analógica de Dor, 

Disease Activity Score Calculator for Rheumatois Arthritis, Hospital Anxiety and Depression 

Scale, Escala de Pensamentos Catastróficos relacionados à Dor. Realizou-se a correlação de 

Spearman (alfa 5%). Resultados: Depressão correlacionou-se com alta intensidade de dor 

(r=0,219; p<0,001); Alto nível de ansiedade se correlacionou com alto nível de depressão 

(r=0,498; p<0,001); quanto maior nível de pensamento catastrófico, maior ansiedade 

(r=0,356; p=0,001) e depressão (r=0,262; p=0,012). Não houve correlações entre PCR e VHS 

com ansiedade, depressão e catastrofismo. Conclusão: Quanto maior a intensidade da dor, 

maior a depressão, e quanto maior a ansiedade e depressão, maior o catastrofismo. Não houve 

correlação com níveis inflamatórios. 

Palavras-chave: Artrite Reumatoide; Ansiedade; Depressão; Catastrofismo; Dor; Inflamação. 
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INTRODUCTION 

Rheumatoid arthritis (RA) is an autoimmune inflammatory disease of unknown etiology, 

characterized by peripheral and symmetric polyarthritis, that leading to deformity and joint 

destruction due to bone and cartilage erosion.
1
 Epidemiological studies estimates the 

prevalence of RA from 0.4 to 1.9% worldwide and 0.2 to 1.0% in Brazil.
2
 Besides RA to 

produce a chronic inflammatory state, this disease causes often adverse psychosocial 

consequences. Disorders such as anxiety, depression and catastrophic thoughts are frequent in 

patients with RA.
3
 It is estimated that 13 to 80% of people with RA suffering of minor mental 

disorders.
4 

 

Changes of mood usually worsen patients' complaints, hindering the continuity of care, which 

contributes to the exacerbation of symptoms and triggering new crises.
4 

Although there is an 

overlap between anxiety and depression in RA, anxiety levels are higher when depression is 

present, and the two mental disorders are considered different conditions.
5
 Moreover, chronic 

pain is affected by the level of catastrophic thoughts. Catastrophism can be considered the 

opposite of confrontation, which is the set of adaptive processes that the patient uses to live 

well with pain.
6 

 

Minor mental disorders (MMD) can be influenced in addition to the intensity of pain, by the 

inflammatory activity that presents fluctuations during the course of the disease. Monitoring 

of disease progression includes, in addition to the signs and symptoms, measures of 

erythrocyte sedimentation rate (ESR) and/or C-protein reactive (CPR), which vary according 

to the exacerbation and reduction of immune activity. By its correlation with the level of 

activity of the disease (LAD), histological and radiological progression, as well as pain, 

fatigue and morning stiffness; CPR showed to be the most reliable measure for diagnosis, 

prognosis and monitoring of people with RA,
7
 but in clinical practice is not defined which the 

markers is more correlated to the MMD.
8 

 

Knowledge of psychological aspects of pain in people with RA can help to minimize 

suffering of affected individuals and to reduce cost with palliative care. The objective of this 

study was to investigate the correlations between anxiety symptoms, depression and 

catastrophic thoughts with the intensity of pain and inflammation in people with RA. 
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MATERIAL AND METHODS 

This cross-sectional study was held between March and September 2012. The study 

population consisted of individuals diagnosed with RA confirmed by the American College of 

Rheumatology criteria. The accessible population was composed of individuals at an 

Academic Care Clinic of Bahiana School of Medicine and Public Health (ADAB-Brotas), in 

Salvador, Bahia, Brazil. 

 

The sample size was calculated using the calculator G*Power 

(www.macupdate.com/app/mac/24037/g-power/) for an expected size of the effect of 0.6, 

alpha of 0.05, power of 80% for the correlation between pain and depression, regarded as the 

main outcome of this study. This calculation suggested that it would take 76 individuals. It 

was decided to expand the sample at 20% counting on the possibility that the distribution was 

not normal, reaching a size of 92 individuals. 

 

It was included individuals diagnosed with RA confirmed by blood tests and radiological for 

at least one year and who had pain complaints; and excluded individuals who had difficulty 

understanding the instruments and scales, and people with chronic degenerative diseases 

associated to avoid biases of confusion. 

 

To assess the outcomes it was used: Visual Analog Scale of Pain (VAS-P); Disease Activity 

Score Calculator for Rheumatoid Arthritis (DAS-28); Hospital Anxiety Depression Scale 

(HADS); Catastrophism scale related to Pain (CSRP) and a questionnaire containing 

demographic and anamnestic data, developed for this purpose, following guidelines of the 

Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE) and the American College of 

Rheumatology. 

 

For the evaluation of the inflammatory level blood samples were collected fasting of C-

protein reactive (CPR) and erythrocyte sedimentation rate (ESR), whose value associated with 

the VAS-P and the number of affected joints for pain and swelling, according to the DAS-28 

allowed to define it through the available online calculator http://www.das-

score.nl/das28/DAScalculators/dasculators.html. 

 

http://www.das-score.nl/das28/DAScalculators/dasculators.html
http://www.das-score.nl/das28/DAScalculators/dasculators.html
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The LAD was cut defined by four points: 1) Reference: <2.4; 2) Low Activity: 2.5 to 3.6; 3); 

Moderate: 3.7 to 5.5; and 4); High Activity:> 5,6.
9
 Laboratory tests were performed in the 

laboratory of clinical ADAB the analysis and the methods employed were Westergren for 

ESR and Bonding Latex CPR. The reference values for ESR were: Under 50 years (Man 

<15mm and Women <20mm); between 50 and 65 years (man <20mm and Women <30 mm) 

and over 65 (men <30mm and Women <42mm), and the CPR the reference value adopted for 

inflammation was greater than 6.5 mg/L. 

 

The DAS-28 is a very useful tool for the measurement of RA activity on a continuous scale 

that measures 28 joints on the painful symptom and edema (shoulders, elbows, wrists, 

metacarpophalangeal, proximal interphalangeal and knees bilaterally).
9
 The pain was assessed 

by the VAS-P, which is a unidimensional scale that assesses pain from 0 to 100 mm, in which 

the lower scores than 34 indicate "mild pain" scores between 35 and 67 "moderate pain" and 

greater than 67 "severe pain ". 

 

Patients were mandated to refer the level of pain, according to VAS-P, during passive 

mobilization or digit-pressure in the joint interline by the therapist. It was felt as painful 

articulation that presented some degree of discomfort, not necessarily intense pain.
9
  

HADS 14 items was used to assess the level of anxiety (HADS-A) and depression (HADS-

D). The odd questions that correspond to anxiety and depression pairs of questions were 

scored from zero to three, capable of a maximum score of 21 points on each scale. The cutoffs 

were recommended by Zigmond and Snaith
10

 for both sub-scales: normal (0-7), mild (8-10), 

moderate (11-15) and severe (16-21). 

 

The CSRP was self-administered and analyzed in two sub-scales related to hopelessness and 

rumination. Nine items evaluated were staggered by a Likert model at zero (almost never) to 

five points (almost always). The total score is the sum of the items divided by the number of 

items answered. It was established that the higher the score, the higher the level of 

catastrofism.
11,12 

 

Based on primary data, data collection began with the collection of fasting blood followed by 

radiological examination and after application of specific questionnaires. The first two steps 

were carried out in ADAB, and the third phase was held in a private room by a previously 
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trained team that carried out the reading of the questionnaires aloud, in a standardized 

manner, and noted the answers provided by volunteers with no further explanation. 

 

Were defined as possible predictors of the intensity of pain and inflammatory level, and as 

outcome variables anxiety, depression and catastrophism. It was followed by, initially, a 

descriptive analysis of the sample. Categorical variables (gender, race, religion, marital status, 

education, social class, body mass index, use of medications, pain levels, LAD levels of 

anxiety, depression and catastrophism) were presented in frequency and percentage, while the 

quantitative variables (time of pain, age, AR start time, VAS-P, HADS-A, HADS-D, LAD, 

CPR and ESR) were presented in terms of median and quartiles. 

 

The normal distribution of variable data was verified with Kolmovorov Smirnov test with 

Lilliefors correction, in which it was found that all distributions were not normal, except for 

body mass index (BMI). To check the correlations between pain intensity and values of CPR 

and ESR with depression, anxiety and catastrophism used the Spearman correlation. The 

significance level was 5% and power was 80%. Statistical analysis was carried out using 

SPSS software (Statistical Package for Social Sciences) for Windows (version 16.0). 

 

This work is a part of a larger project entitled "General Profile of Rheumatoid Arthritis 

Patients carriers" that was approved by the Research Ethics Committee of the Bahia School of 

Medicine and Public Health under the Protocol 002/2011 and CAAE 51642315.5.0000.5544. 

The protocol concluded that the project meets the ethical principles of research in humans, 

according to Resolution 466/12 of the National Council on Ethics in Research (CONEP CNS-

MS). Each volunteer after science objectives and procedures, signed a Term of Free and 

Informed Consent Form (TFICF). The identities of the participants were preserved. 

 

RESULTS 

It was selected 96 individuals to participate in the study. There were five losses incorrect 

filling out the questionnaires, totaling 91 participants. The final sample, 92.3% were female, 

median age was 54 years (Q1 = 45; Q3 = 61), 79.1% had severe pain for four years (Q1 = 7 

months; Q3 = 10 years) and early RA was 12 years (Q1 = 9 years; Q3 = 17 years) (Table 1). 
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Of the participants, 47.3% had moderate anxiety, 48.4% moderate depression and 50.5% had 

higher levels of catastrophism, with a median of 1.33 on the scale of catastrophic thoughts, 

which was used as the cutoff point for the level high or low of catastrophism (Table 2). 

 

To seek correlations between the intensity of pain and anxiety and catastrophic thoughts, not 

confirmed the hypothesis that pain with greater intensity are correlated with higher levels of 

anxiety and catastrophic thoughts. However, depression, despite a low correlation (r = 0.219), 

correlated with high levels of pain intensity (Table 3). 

 

By correlating anxiety, depression and catastrophic thoughts together (Table 4), it was 

observed that individuals with high levels of anxiety have a high level of depression (r = 

0.498; p <0.001) and the higher level of catastrophic thinking, have more anxiety (r = 0.356; p 

= 0.001) and more depression (r = 0.262; p = 0.012). 

 

When we tested the correlation between CPR and ESR with the levels of anxiety, depression 

and catastrophism, no correlations were observed between the variables studied (Table 5). 

 

DISCUSSION 

This cross-sectional study was designed to analyze the correlations between anxiety 

symptoms, depression and catastrophic thoughts with intensity of pain and inflammation in 

people with rheumatoid arthritis, and found that higher the intensity of pain, greater the level 

of depression. Regarding the inflammatory level, no correlation was noted with anxiety, 

depression and catastrophic thoughts. This study also showed that individuals with higher 

levels of catastrophism are those with higher levels of anxiety and depression, and that a 

higher level of anxiety and depression is correlated with each other moderately. 

 

The demographic and clinical characteristics partner of the participants of this sample are 

similar to what has been found in other studies where women in the age group between 18 and 

65 years, belonging to a lower social class are more affected by the AR.
13,14

 Pain in this 

condition turns out to be a high intensity and is present in virtually all individuals in moderate 

and high disease activity levels. Functional limitations, fatigue and inability to work 

associated with monetary constraints and the need to perform domestic activities may 

contribute to the chronicity of pain and increased its intensity in this population. 



55 
 

 
 

Inflammation levels measured both by CPR and the ESR showed no correlation with this 

psychical disorder, as well as in the study by Low et al., in which the CPR was not 

significantly associated with negative affective symptoms of depression in RA patients. 

Ford
16

 and Suarez
17

 found no correlation between depressed mood and inflammatory markers 

and CPR, as well as with the CPR and ESR.
18

 It has been demonstrated that CPR is the most 

reliable biomarker to evaluate RA individuals, with the LAD correlation, pain, fatigue and 

stiffness matinal.
7
 Because RA is a chronic disease, the outcome expected is not death or 

healing, and cannot be measured only by biomarkers. The hypothesis that inflammatory 

mechanisms predict mental disorders in RA deserves more careful consideration, and might to 

be better evaluated in future longitudinal studies. 

 

Pain intensity showed moderate correlation with depression, corroborating with recent studies 

in which the authors found an association between pain and depression in patients with RA.
 

19,20 
  A study with 22,131 patients

21
 conducted between 1999 and 2008 stated that pain and 

fatigue are the main predictors of depression. This may also be related to the socio-

demographic variables, taking into account the fact that, in this sample, the lower social class 

was predominant. Thus, it is necessary to measure pain from a biopsychosocial model. The 

relationship between pain perception and depressive symptoms in RA may be associated with 

the presence of catastrophic thoughts, since they influence the degree to which the pain is 

experienciada,
11

 and in this study more than half the population was classified as having high 

levels of catastrophic thoughts. 

 

Correlations were found between catastrophism levels and levels of both anxiety and 

depression in this study, corroborating with studies that have found pain catastrophizing 

directly influences emotional distress.
22,23 

By RA to be a chronic disease, pain catastrophizing 

can give the feeling that the person has been sentenced to the disease for life and concern for 

the future, even in periods of clinics in remission.
24

 These findings suggest that the 

assessment of presence of catastrophic thoughts is perhaps the most accurate measure to 

assess psychiatric disorders in RA, since this measure was probable also identify the presence 

of depression and anxiety. 

 

Moderate correlations were also found between elevated levels of anxiety and high levels of 

depression. It has been shown that it is common anxiety and depression are joints in patients 
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with AR,
25

 and generally RA is accompanied by anxiety in the initial stages of depression and 

more advances stages.
26

 The study of Matcham et al. 
27

 observed that patients with depression 

and anxiety have reduced chances of achieving clinical remission in RA and worse response 

to treatment; and that mood changes can worsen patients' complaints and hinder continuity of 

care, thus worsening the evolutionary framework. 

 

A limitation of this study was no evaluation of the relationship between drugs used by 

patients. The use of these incorrectly can directly influence the pain; in addition to the side 

effects that may be made by drugs, can be predictors of anxiety and depressão.
28 

Future 

research encompassing a multidisciplinary approach will be needed, in addition to conducting 

a randomized clinical trial, which is to assess whether the use of psychotherapy for people 

with RA help in reducing inflammatory levels and pain, thereby improving the quality of life 

of people. It is further recommended to evaluate the drug interactions of drugs used by these 

patients in order to know whether these cause psychological effects. Furthermore, the addition 

of substantial psychoactive drugs may be combined in reducing inflammatory levels and pain 

in people with RA. Future studies should address the socio-cultural context of patients with 

RA, in order to identify more precisely the extent to which these factors impact the assessed 

disorders. 

 

CONCLUSIONS 

In the present study we can conclude that: (1) The greater the pain intensity, the greater the 

level of depression; (2) Inflammatory levels do not correlate with anxiety, depression and 

catastrophism; (3) The larger the Catastrophism, increased anxiety and depression; (4) High 

levels of anxiety and depression are correlated with each other 
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Table 1. Sociodemographic characterization of sample of 91 rheumatoid arthritis individuals, Salvador, 

Bahia, Brazil. 

Variables n=91 % 

Sex   

Female 84 92.3 

Religion   

Catholic 41 45.1 

Protestant 38 41.8 

Spiritualist 5 5.5 

Other 7 7.7 

BMI   

Under Weight 8 8.8 

Eutrophic 24 26.4 

Over Weight 30 33.0 

Obesity 29 31.9 

Marital Status   

Single 31 34.1 

Married 46 50.5 

Separate 6 6.6 

Widower 8 8.8 

Ethinicity   

White 10 11.0 

Red 3 3.3 

Black 34 37.4 

Mullato 44 48.4 

Educational Level   

Very Low 10 11.0 

Low 19 20.9 

Middle 19 20.9 

High 33 36.3 

Very High 10 1.1 

Social Class   

A1 1 1.1 

A2 2 2.2 

B1 3 3.4 

B2 17 19.1 

C1 23 25.8 

C2 34 38.2 

D 9 10.1 

Drugs   

Yes 

No 

88 

3 

96.7 

3.3 
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Table 2. Clinical characterization of 91 rheumatoid arthritis individuals, Salvador, Bahia 

Variables n % 

Pain (VAS)   

Light 5 5.5 

Moderate 14 15.4 

Intense 72 79.1 

Activity Disease Level   

Moderate 31 34.1 

High 60 65.9 

Anxiety   

Normal 6 6.6 

Light 16 17.6 

Moderate 43 47.3 

High 26 28.6 

Depression   

Normal 21 23.1 

Light 13 14.3 

Moderate 44 48.4 

High 13 14.3 

Catastrophism   

Higher 46 50.5 

Lower 45 49.5 
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Table 3. Correlation between pain intensity with anxiety, depression and catastrophism 

  
HADS 

Anxiety 

HADS 

Depression 
Catastrophism 

Visual Analog Scale 

r 0.126 0.219
*
 0.138 

p 0.234 0.037 0.194 

Spearman, alfa of 5%, CI 95%; HADS = Hospitalar Anxiety and Depression Scale. 

 

 

Table 4. Correlation between anxiety, depression and catastrophism 

  
HADS 

Anxiety 

HADS 

Depression 
Catastrophism 

HADS  

Anxiety 

r 1.000 0.498 0.356 

p  <0.001 0.001 

HADS 

Depression 

r 0.498 1.000 0.262 

p <0.001  0.012 

Catastrophism 
r 0.356 0.262 1.000 

p 0.001 0.012  

Spearman, alfa of 5%, CI 95%, HADS= Hospitalar Anxiety and Depression Scale. 

 

 

Table 5. Correlation between inflamatory level and anxiety, depression and catastrophism 

  
HADS 

Anxiety 

HADS 

Depression 
Catastrophism 

Erythrocyte Sedimentation Rate (ESR) 
r 

p 

-0.151 

0.153 

-0.004 

0.968 

-0.104 

0.326 

C-reactive Protein (CRP) 
r 

p 

0.027 

0.801 

-0.055 

0.606 

-0.054 

0.612 

Spearman, alfa of 5%, CI 95%, HADS= Hospitalar Anxiety and Depression Scale. 
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ANEXO 5. Artigo publicado no iBahia (maio/ 2014) 

 

 

 

Você sabe o que é Artrite Reumatoide?  

 

A artrite reumatoide (AR) é uma doença autoimune, sistêmica e de etiologia desconhecida. 

Ela é caracterizada pelo comprometimento bilateral das pequenas e das grandes articulações 

de uma maneira progressiva, e evolui com deformidades e gradativa perda funcional. Ela têm 

algumas características peculiares, como por exemplo a inflamação crônica . Como assim, 

inflamação crônica? Sim, a principal característica da AR é o acometimento da membrana 

sinovial, que é considerada a estrutura-alvo onde tem início o processo inflamatório (A 

membrana sinovial é uma fina camada de tecido conjuntivo responsável por produzir o 

líquido sinovial, que é o lubrificante das nossas articulações. Ele ajuda no melhor 

deslizamento de uma articulação sobre outra).
1
  

 

Outra característica da AR é o acometimento sistêmico, pois além de atingir as articulações, 

ela pode também acometer outros órgãos e sistemas, podendo ocasionar febre, mal-estar, 

perda de peso, cansaço, úlceras na pele e outros. É uma doença universal que acomete todas 

as raças, e tem uma prevalência entre 0,5% a 1% na população adulta, sendo mais comum nas 

mulheres do que nos homens, numa proporção de 3:1.
2
 Geralmente melhora na gravidez e 

piora durante a amamentação, sugerindo contribuição hormonal na sua patogênese.
1
  

 

A AR é também uma doença autoimune, ou seja, é uma condição em que o sistema 

imunológico, que normalmente defende o nosso corpo contra infecções (vírus e bactérias), 

passa a atacar o próprio organismo.  A dor e o edema das articulações causam a perda da 

função durante a fase aguda inicial, e para se proteger da dor, na maioria das vezes, os 

pacientes deixam de realizar atividades cotidianas a fim de evitar a piora da mesma. Depois 

desta fase aguda, esta incapacidade funcional pode se tornar permanente como consequência 

da destruição da cartilagem e do osso.
3
 

Além de produzir um estado inflamatório crônico, a doença gera, frequentemente, 
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consequências psicossociais negativas para os pacientes. A dor contínua, a incapacidade 

funcional, o cansaço, a incapacidade para o trabalho, as limitações econômicas e os efeitos 

colaterais das drogas terapêuticas afetam a qualidade de vida desses pacientes. Associados a 

esses problemas, transtornos como ansiedade e depressão são relativamente frequentes em 

pacientes com AR.
4,5

 

 

 A ansiedade é caracterizada por sensações de medo, sentimentos de insegurança e 

antecipação apreensiva, além de uma maior predominância de pensamentos dominados por 

catástrofes ou incompetência pessoal. Ela pode surgir como resposta aos eventos externos ou 

ser gerada internamente, ou por medo ou por insegurança; e pode ainda surgir como uma 

forma de defesa do organismo diante uma ameaça real ou imaginária.
6
. 

 

O termo depressão tem sido empregado para designar tanto um estado afetivo normal, a 

tristeza; quanto um sintoma, uma síndrome e uma ou várias doenças. A característica mais 

típica dos estados depressivos é a predominância dos sentimentos de tristeza ou vazio, porém 

nem todos os pacientes relatam a sensação subjetiva de tristeza. Muitos acreditam ter perdido, 

de forma irreversível, a capacidade de sentir alegria ou prazer na vida. A depressão inclui não 

apenas alterações do humor (tristeza, irritabilidade, falta da capacidade de sentir prazer, 

apatia), mas também outros aspectos como alterações cognitivas, psicomotoras e vegetativas 

(sono, apetite). Geralmente está associada à sensação de fadiga ou perda de energia, 

caracterizada pela queixa de cansaço exagerado.
7
 

 

O paciente portador de AR deve ser acompanhado por um médico especialista no assunto, que 

nesse caso é o Reumatologista. Este irá inserir o tratamento medicamentoso de acordo com o 

estágio da doença e com as particularidades de cada indivíduo. Apesar de diminuir os 

sintomas, o tratamento medicamentoso não controla a evolução da AR, e o uso prolongado 

destes pode determinar uma série de efeitos colaterais.
9
 A fisioterapia surge como uma terapia 

complementar para o tratamento dos sintomas físicos, com o objetivo de prevenir ou controlar 

as lesões articulares, diminuir a dor, manter ou aumentar a força muscular e a amplitude dos 

movimentos, prevenir a perda da função e melhorar a qualidade de vida destes pacientes.
8
 

 

Juliana S. de Almeida                                                                              

Fisioterapeuta graduada pela UCSAL/ CREFITO: 152551- F 
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