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RESUMO 

Introdução: A artrite reumatoide (AR) consiste em uma doença inflamatória crônica de 

origem autoimune com consequências sistêmicas. As manifestações extra-articulares e 

comorbidades são comuns nessa população e relacionadas a piores desfechos do ponto de 

morbidade e mortalidade.  Métodos: Este é um estudo transversal com o objetivo de 

analisar a associação entre escolaridade e hábitos de vida na ocorrência de manifestações 

extra-articulares e comorbidades nos pacientes com AR. As informações relativas a 1116 

pacientes brasileiros foram extraídas do banco de dados multicêntrico REAL e analisadas 

com medida de associação representada pela razão de prevalência (RP) e valor de p no 

nível de significância de 5%.  Resultados: Esta pesquisa evidencia a presença de 

manifestações extra-articulares (20,9%) e comorbidades (76,7%) na população 

reumatoide, com destaque para nódulo reumatoide, síndrome de Sjögren secundária, 

hipertensão arterial sistêmica (HAS), dislipidemia, osteoporose, diabetes mellitus (DM) 

e fibromialgia. As manifestações extra-articulares e comorbidades foram associadas a 

duração prolongada da doença (RP: 1,985; p<0,001 e RP: 1,376; p<0,001) e a forma 

erosiva (RP: 2,027; p<0,001 e RP:  1,127; p<0,001). O tabagismo esteve relacionado à 

presença de DM (RP: 1,424; p<0,001) e nódulo subcutâneo (RP: 1,744; p: 0,004), bem 

como a baixa escolaridade aumentou a chance de comorbidades nessa população (RP: 

1,334; p<0,001). Conclusão: Manifestações extra-articulares e comorbidades são 

frequentes em pacientes com AR e mais comuns em tabagistas, indivíduos de baixa 

escolaridade e que apresentam doença erosiva e de longa duração. 

Palavras-chave: Artrite Reumatoide, Comorbidades, Manifestações Extra-articulares 
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ABSTRACT 

Background: Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic inflammatory autoimmune disease 

with systemic consequences. Extra-articular manifestations and comorbidities are 

common in this population and are related to worse outcomes of morbidity and mortality.  

Method: This is a cross-sectional study with the objective of analyzing the association 

between education and lifestyle habits in the occurrence of extra-articular manifestations 

and comorbidities in patients with RA. The data of 1116 brazilian patients were extracted 

from the REAL multicenter database and analyzed with a measure of association 

represented by the prevalence ratio (PR) and p-value at the 5% significance level.  

Results: This study in RA patients shows the presence of extra-articular manifestations 

in 20.9% and comorbidities in 76.7%. Subcutaneous nodules, secondary Sjogren's 

syndrome, systemic arterial hypertension (SAH), dyslipidemia, osteoporosis, diabetes 

mellitus (DM) and fibromyalgia were more common. Extra-articular manifestations and 

comorbidities were associated with long-term disease (PR: 1,985; p <0.001 and e PR: 

1,376; p<0,001) and erosive disease (PR: 2.027; p <0.001 and PR: 1,127; p<0,001). 

Smoking was related to DM (PR: 1.424; p: 0.001) and subcutaneous nodule (PR: 1.744; 

p: 0.004), as well as low education increased the chance of comorbidities in this 

population (PR: 1.334; p <0.001). Conclusion: Extra-articular manifestations and 

comorbidities are common in patients with RA and most common in smokers, individuals 

with low education and who have long-term erosive disease. 

 

Keywords: Rheumatoid Arthritis, Comorbidities, Extra-articular Manifestation 
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INTRODUÇÃO 

A artrite reumatoide (AR) consiste em uma doença inflamatória crônica de origem 

autoimune, caracterizada pela presença de autoanticorpos, como o fator reumatoide (FR) 

e o antipeptídeo citrulinado cíclico (anti-CCP)1. Presente em 0,5-1% da população 

mundial, possui mecanismos patogênicos multifatoriais, que envolve tanto 

susceptibilidade genética quanto exposições ambientais, a exemplo do tabagismo – 

associado também à expressão fenotípica mais grave2,3.  

Na maioria dos casos, manifesta-se como uma poliartrite crônica que pode 

progredir com destruição osteoarticular, deformidades e perda funcional. Existem várias 

manifestações extra-articulares, incluindo nódulos reumatoides, envolvimento intersticial 

pulmonar, síndrome de Sjögren secundária, serosites, vasculites, esclerite/episclerite, 

neuropatia periférica e síndrome de Felty. Essas estão associadas à doença de longa 

duração, FR e anti-CCP em títulos elevados e aumento de mortalidade4-6.  

As comorbidades são mais prevalentes nesta população e relacionadas a piores 

desfechos do ponto de vista de mortalidade7. É de amplo conhecimento que os pacientes 

com AR têm maior número de fatores de risco cardiovasculares, tais como hipertensão 

(HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemia e obesidade. As doenças cardiovasculares 

(DCV) constituem a causa mais comum de morte prematura desses pacientes, sendo a 

ocorrência tanto de infarto agudo do miocárdio (IAM) quanto de acidente vascular 

cerebral maior em relação à população geral8. Além disso, há maior risco de infecções, 

neoplasias, osteoporose e depressão. As comorbidades sofrem influências da persistência 

de atividade inflamatória da doença, uso de terapia com glicocorticoides, menor 

prevenção e têm associação com piores hábitos de vida3,9,10. 

Dentre as variáveis modificáveis e prevalentes, destacam-se o tabagismo e a 

obesidade, que constituem fatores conhecidos para o aparecimento da doença e estão 

associados a um risco aumentado de autoanticorpos positivos3,11,12. Existe uma complexa 

ligação entre obesidade, DCV e AR, que pode ser relacionada à maior frequência de 

sedentarismo, uma vez que os pacientes se adaptam a um estilo de vida pouco ativo 

devido à dor, rigidez articular e fatores psicológicos, com consequente aumento de risco 

cardiovascular e índice de massa corporal. Ademais, a inflamação crônica persistente leva 

a uma diminuição do conteúdo muscular (massa magra) e aumento do tecido adiposo 
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(massa gorda), conhecido como obesidade sarcopenica ou caquexia reumatoide, que 

contribui para o aumento da atividade inflamatória, DCV e redução da capacidade 

física13. 

Apesar da evolução do conhecimento sobre fisiopatologia e alvos terapêuticos, a 

persistência da atividade de doença, evidenciada pela presença de manifestações extra-

articulares e comorbidades, permanece um desafio para os especialistas3. Em busca de 

maior entendimento sobre AR, este estudo teve como objetivo analisar a associação entre 

a presença de manifestações extra-articulares e de comorbidades nos pacientes com AR 

com escolaridade e hábitos de vida. É importante destacar a originalidade desta pesquisa, 

visto que não há publicações correspondentes sobre o tema em nível Brasil. 

 

METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo observacional transversal desenvolvido a partir do banco 

de dados REAL.  As informações são relativas a pacientes de treze centros de assistência 

médica universitários ligados ao Sistema Único de Saúde. Em Santa Catarina, os dados 

pertencem ao Ambulatório Médico de Especialidades, ligado à UNISUL, e ao Hospital 

Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago, referente à Universidade Federal 

de Santa Catarina.  

O banco de dados REAL contempla informações relacionadas aos aspectos 

sociodemográficos, clínicos, laboratoriais, radiológicos, terapêuticos, de qualidade de 

vida e de adesão ao tratamento dos pacientes com AR. Os treze centros escolhidos são 

especializados no atendimento de pacientes com AR e a coleta foi coordenada por um ou 

mais subinvestigadores reumatologistas membros da Sociedade Brasileira de 

Reumatologia.  

Foram incluídos no estudo pacientes portadores de AR segundo os critérios de 

ACR 198714 ou ACR/EULAR 201015, de ambos os sexos, maiores de 18 anos e atendidos 

no período entre setembro de 2015 e setembro de 2016.  Os critérios de exclusão 

correspondem a pacientes com doenças associadas que comprometam a avaliação das 

variáveis que serão utilizadas, como depressão maior, neoplasia maligna, emprego de 

diálise e equivalentes. Uma amostra de 1100 pacientes com AR foi calculada como 

suficiente para detectar significância estatística e razão de prevalência (RP) de pelo menos 
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o dobro (RP: 2.0), ao comparar pacientes expostos e não expostos, apresentando 

prevalência esperada a partir de 5% no nível de significância (p<0,05) e poder estatístico 

de 80%.  

As variáveis dependentes incluíram manifestações extra-articulares e 

comorbidades. Dentre as manifestações extra-articulares, foram avaliadas nódulo 

subcutâneo, síndrome de Sjögren secundária, envolvimento pulmonar, neuropatia 

periférica, vasculites, esclerite/episclerite, pleurite, pericardite e síndrome de Felty. As 

comorbidades contemplaram HAS, dislipidemia, osteoporose, DM, fibromialgia, 

transtornos psiquiátricos, doença cerebrovascular, insuficiência cardíaca, IAM e doença 

periférica vascular. 

As variáveis independentes foram fatores sociodemográficos, hábitos de vida e 

características clínico-laboratoriais, descritas e relacionadas às variáveis dependentes. Os 

fatores sociodemográficos corresponderam à idade, gênero, raça/cor e escolaridade. Os 

hábitos de vida analisados foram tabagismo e atividade física. As características clínico-

laboratoriais corresponderam a início dos sintomas, FR, anti-CCP e doença erosiva, 

índice de comorbidade de Charlson (ICC) e índice de comorbidade de Charlson 

combinado com idade (ICC combinado). 

O ICC16 é um importante instrumento utilizado para analisar as condições clínicas 

dos pacientes a partir do prognóstico de mortalidade em 1 ano. Baseia-se em 19 

comorbidades (16 doenças e 3 estratificadas de acordo com severidade) com seus 

respectivos pesos, resultando em um escore que varia de 0 a 33. Como a idade é um 

grande preditor de mortalidade, o ICC combinado com idade17 foi validado, no qual é 

adicionado 1 ponto ao índice para cada década acima dos 50 anos.  

Os dados foram tabulados em meio eletrônico pelo software Windows Excel e 

analisados pelo programa SPSS 18.0 (Statistical Package for the Social Sciences SPSS 

Version 18.0. [Programa de Computador]. Chicago: SPSS Inc.; 2009).  As variáveis 

qualitativas foram descritas através de suas frequências absoluta (n) e relativa (%), 

enquanto que as quantitativas foram através de média e desvios-padrão (DP). A medida 

de associação foi representada pela RP e avaliada por meio de testes de hipóteses 

apropriados (Teste do Qui-quadrado ou Prova Exata de Fisher), com valor de p no nível 

de significância de 5% e intervalo de confiança (IC 95%) para a RP. 
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O presente estudo foi aprovado pelo Conselho de Ética em Pesquisa (CEP) da 

UNISUL sob o Certificado de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) de número de 

45781015.8.2005.5369.  

 

RESULTADOS 

Entre os 1116 pacientes em estudo, observou-se predomínio do sexo feminino 

(89,4%), de raça/cor branca (56,8%), com idade média de 55,56 anos (DP ±11,475) e 

escolaridade média de 8,06 anos (DP ± 4,268). A tabela 1 apresenta a caracterização 

sociodemográfica, clínico-laboratoriais e hábitos de vida dessa população.  

Em relação à AR, os sintomas tiveram início há mais de 10 anos em 57,8% dos 

participantes, com preponderância de doença erosiva (54,9%) e forma soropositiva – FR 

positivo (78,6%) e/ou anti-CCP positivo (76,8%). A maioria negou tabagismo ativo ou 

prévio (60,5%) e não realizava atividade física regular (69,6%). 

Este estudo verificou a presença de manifestações extra-articulares e 

comorbidades em 20,9% e 76,7% dos pacientes, respectivamente, descritas nas tabelas 2 

e 3. A presença de nódulos reumatoide (8,2%) e a síndrome de Sjögren secundária (5,8%) 

representaram os acometimentos extra-articulares de maior frequência. Dos 14 casos de 

vasculites, somente um paciente apresentou comprometimento sistêmico. As principais 

afecções que acompanharam a AR foram HAS (49,9%), dislipidemia (32,5%), 

osteoporose (26,0%), DM (14,9%) e fibromialgia (13,8%).  

A análise da associação das manifestações extra-articulares com as características 

sociodemográficas, clínico-laboratoriais e hábitos de vida estão descritas na tabela 4. 

Percebe-se maior frequência das manifestações extra-articulares em pacientes com mais 

de uma década de duração da doença em relação àqueles com até 5 anos de sintomas (RP: 

1,985; p<0,001). Além disso, foi 2 vezes mais frequente naqueles com a forma erosiva da 

AR (RP 2,027; p<0,001). Ao analisar hábitos de vida e nódulo subcutâneo (tabela 5), os 

pacientes tabagistas, tanto usuários atuais como ex-usuários, tiveram maior chance de 

apresentar esse tipo de manifestação (RP: 1,744; p: 0,004). Essa mesma relação não foi 

identificada na Sjögren secundária (tabela 6) ou nas vasculites (tabela 7). 

A associação entre comorbidades e características sociodemográficas, clínico-

laboratoriais e hábitos de vida está demonstrada na tabela 8. Identificou-se nesse grupo 

maior número de idosos (RP: 3,522; p<0,001), com aumento linear de frequência 

acompanhando o aumento da faixa-etária, doença erosiva (RP: 1,127; p<0,001) e com 
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sintomas de AR iniciados há mais de 10 anos (RP: 1,376; p<0,001). A escolaridade na 

faixa de 1 a 4 anos de estudo apresentou predominância tanto ao ser relacionada às 

comorbidades (RP: 1,334; p<0,001) quanto na análise em separado com HAS (RP: 1,49; 

p<0,001), DM (RP: 1,617; p:0,046), dislipidemia (RP: 1,702; p<0,001), osteoporose 

(RP:1,334; p:0,075) e fibromialgia (RP: 1,594; p:0,097), como evidenciam as tabelas 

9,10,11,12 e 13, respectivamente. Ainda, a presença de DM foi 1,4 vez mais frequente 

em tabagistas ou ex-usuários (RP: 1,424; p:0,001). 

 

DISCUSSÃO 

O comprometimento sistêmico da AR tem grande importância clínica uma vez 

que impacta na funcionalidade, qualidade e expectativa de vida dos pacientes, com 

consequências diretas ou indiretas nos custos em saúde18.Os maiores achados deste estudo 

realizado com o banco de dados da primeira grande coorte multicêntrica brasileira de 

pacientes com AR atendidos na rotina em vida real consistem na associação das 

manifestações extra-articulares e comorbidades com doença de duração maior (acima de 

10 anos de sintomas) e forma erosiva da doença. O tabagismo ativo ou prévio teve relação 

direta com a presença de nódulos reumatoide e DM. Além disso, a baixa escolaridade 

esteve associada ao aparecimento de comorbidades. 

Em relação aos dados sociodemográficos, o predomínio de mulheres brancas, na 

faixa-etária entre 50-60 anos e escolaridade acima de 4 anos de estudo segue a 

epidemiologia de diversas publicações3,19,20. Como neste trabalho, a presença de FR e 

anti-CCP positivos caracterizou a população de Myasodeva et al.19, em Olmsted County 

– Minnesota. O mesmo estudo demonstrou a diminuição do hábito tabágico desde 1985, 

bem como o aumento de manifestação erosiva precoce e obesidade nessa população. 

Outras literaturas sustentam a alta prevalência de sedentarismo entre os pacientes 

reumatoides, seja por fatores psicossociais, seja pelas limitações físicas da doença 3,20,21. 

Os hábitos de vida pró-inflamatórios, aliados aos altos títulos de FR, são conhecidos 

riscos para piores desfechos da doença18.  

O presente estudo confirma a frequência elevada de manifestações extra-

articulares (20,9%) e comorbidades (76,8%) na população reumatoide, com destaque para 

nódulos reumatoides, síndrome de Sjögren secundária, HAS, dislipidemia, osteoporose, 

DM e fibromialgia. O acometimento sistêmico foi predominante naqueles com mais de 
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10 anos de doença, também encontrado em Tueresson et al.22. Apesar da alta taxa de DCV 

prévia ao diagnóstico e de relatos de envolvimento pulmonar precoce, sabe-se que a AR 

estabelecida aumenta o risco cardiovascular em relação à população em geral e aumenta 

ainda mais com a presença de manifestações extra-articulares 23-25.  

A AR é uma condição que determina o aparecimento de erosões subcondrais e, 

sabidamente, está associada à perda funcional e aumento de mortalidade26. Neste estudo, 

54% dos pacientes apresentavam doença erosiva ao raio X, a qual foi duas vezes mais 

frequente naqueles com manifestações extra-articulares. A relação entre doença erosiva e 

manifestações extra-articulares e comorbidades pode ser explicada pela maior 

prevalência de provas inflamatórias elevadas e autoanticorpos positivos, em especial FR, 

na gênese das duas condições26-28. A osteoporose, apesar de multifatorial, está 

subordinada à participação dos osteoclastos, linfócitos T e citocinas, mecanismos 

fisiopatológicos semelhantes das lesões ósseas focais da AR29. Ademais, o tempo de 

doença em atividade e o tabagismo constituem fatores de risco importantes para a 

progressão das erosões30. 

Como hábito modificável, o tabagismo protagoniza o desenvolvimento da AR e 

tem papel importante no curso de atividade de doença 28, 31. Assim, já é conhecida sua 

influência no aparecimento de resistência insulínica, DM e outras DCV, bem como de 

manifestações extra-articulares graves, como vasculites e doença intersticial pulmonar19, 

25, 32-34. Em conformidade deste estudo com Nyhall-Wahlin et al, os fumantes ativos ou 

prévios, mesmo após décadas de cessação, tiveram maior chance de apresentar nódulos 

reumatoides precocemente.35 Por outro lado, outras literaturas demonstram o benefício 

da cessação do tabagismo na diminuição de hospitalizações por eventos 

cardiopulmonares e na mortalidade 36,37. 

Adequar-se à mudança de estilo de vida está diretamente relacionado à educação 

do paciente3. Nesta pesquisa, aqueles com até 4 anos de estudo tiveram maior chance de 

comorbidades, como HAS (1,5 vezes), DM (1,6 vezes) e dislipidemia (1,7 vezes). Já está 

estabelecido que o baixo status socioeconômico, incluindo escolaridade, aumenta o risco 

de desenvolvimento da AR11. Em Bae et al.38, uma randomização mendeliana determinou 

relação causal inversa entre anos de estudo e aparecimento de AR, sugerindo a hipótese 

da influência socioambiental na expressão genética. O nível educacional é estudado desde 

198839 como marcador clínico de atividade da doença reumatoide, uma vez que o sucesso 
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terapêutico perpassa pelo acesso à informação, compreensão e meios para uma 

abordagem multidisciplinar. 

 

 CONCLUSÃO 

Neste estudo, as manifestações extra-articulares e comorbidades foram associadas 

a pacientes com mais de 10 anos de doença e forma erosiva. O tabagismo esteve 

relacionado à presença de DM e nódulos reumatoides, bem como a baixa escolaridade 

aumentou a chance de comorbidades nessa população. Discute-se, diante desses 

resultados, que o entendimento da maior ocorrência de comorbidades e manifestações 

extra-articulares nesse subgrupo justifica o tratamento mais amplo na AR, com medidas 

não farmacológicas que reforcem maior atenção a educação do paciente sobre o curso da 

doença, a importância da adesão ao tratamento e interrupção de hábitos de vida 

prejudiciais a doença, especialmente o tabagismo, e também o sedentarismo. 
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TABELAS DESCRITIVAS 

Tabela 1 – Características sociodemográficas, clinico-laboratoriais e hábitos de vida da 

população em estudo. 

Variáveis n (%) 

Sexo (n=1116)  

   Feminino 998/1116 (89,4) 

Raça/cor (n=1116)  

   Brancos 634/1116 (56,8) 

Escolaridade (n=1116)  

   Até 4 anos de estudo (1) 301/1116 (26,9) 

   5-11 anos de estudo (2) 669/1116 (59,9) 

   > 12 anos de estudo (3) 146/1116 (13,1) 

Tabagismo (n=1116)  

    Usuário  121/1116 (10,8) 

    Ex-usuário 320/1116 (28,7) 

    Nunca utilizado 675/1116 (60,5) 

Atividade física (n=1116)  

    ≥ 3 vezes por semana 126/1116 (11,3) 

    1-2 vezes por semana 213/1116 (19,1) 

    Não 777/1116 (69,6) 

Início dos sintomas (n=1115)  

   0-5 anos (1) 215/1115 (19,2) 

   6-10 anos (2) 254/1115 (22,7) 
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   >10 anos (3) 646/1115 (57,8) 

Fator reumatoide (n=1098)  

    Positivo  863/1098 (78,6) 

    Negativo 235/1098 (21,4) 

Anti-CCP (n=479)  

    Positivo  368/479 (76,8) 

    Negativo 111/479 (23,2) 

Doença erosiva (n=1096)  

    Sim 602/1096 (54,9) 

ICC (n=1116)  

   0 pontos (1) 755/1116 (67,6) 

  1-2 pontos (2) 321/1116 (28,7) 

≥3 pontos (3) 40/1116 (3,6) 

ICC combinado com idade 

(n=1116) 

 

   0 pontos 239/1116 (21,4) 

   1-2 pontos 561/1116 (50,2) 

   ≥3 pontos 316/1116 (28,3) 

Fonte: elaboração dos autores, 2020. 

 

Tabela 2 – Principais manifestações extra-articulares encontradas na população em 

estudo. 

Manifestações extra-articulares 

n=1116 

n (%) 

Sim 233 (20,9) 

Nódulo subcutâneo 92 (8,2) 

Síndrome de Sjögren secundária 65 (5,8) 

Envolvimento pulmonar 42 (3,8) 

Neuropatia periférica 15 (1,3) 

Vasculites 14 (1,3) 

Esclerite/episclerite 12 (1,1) 

Pleurite 7 (0,6) 

Pericardite 5 (0,4) 
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Síndrome de Felty 3 (0,3) 

Fonte: elaboração dos autores, 2020 

 

Tabela 3 – Principais comorbidades encontradas na população em estudo. 

Comorbidades 

n=1116 

n (%) 

Sim 856 (76,7) 

HAS 557 (49,9) 

Dislipidemia 363 (32,5) 

Osteoporose 290 (26,0) 

DM 166 (14,9) 

Fibromialgia 154 (13,8) 

Transtornos psiquiátricos 92 (8,2) 

Doença cerebrovascular 24 (2,2) 

Insuficiência cardíaca 24 (2,2) 

IAM 17 (1,5) 

Doença periférica vascular 8 (0,7) 

Fonte: elaboração dos autores, 2020 

 

TABELAS ANALÍTICAS DE MANIFESTAÇÕES EXTRA-ARTICULARES 

Tabela 4 – Associação entre manifestações extra-articulares e características 

sociodemográficas, clinico-laboratoriais e hábitos de vida. 

Variáveis 

Manifestações extra-

articulares 

RP IC 95% Valor de p 

Sim 

n (%) 

Não 

n (%) 

Sexo      

   Feminino 204 (20,4) 794 (79,6)  0,831  (0,592-1,167) 0,297 

   Masculino 29 (24,6) 89 (75,4) 1   

Raça/cor      

    Branca  117 (18,5) 517 (81,5) 0,767  (0,610- 0,963) 0,022 
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    Não branca 116 (24,1) 366 (75,9) 1   

Idade      

    ≤ 30 anos 3 (13,0) 20 (87,0) 1   

    31-59 anos 128 (20,1) 509 (79,9) 1,541 (0,530-4,475) 0,596 

    ≥ 60 anos 102 (22,4) 354 (77,6) 1,715 (0,588-4,994) 0,436 

Escolaridade      

    0-4 anos* 55 (18,3) 246 (81,7) 0,988 (0,651-1,498) 0,954 

    5-11 anos* 151 (22,6) 518 (77,4) 1,221 (0,844-1,764) 0,281 

    ≥12 anos* 27 (18,5) 119 (81,5) 1   

Tabagismo      

    Usuário 24 (19,8) 97 (80,2) 1,007 (0,682-1,486) 0,973 

    Ex-usuário 76 (23,8) 244 (76,3) 1,205 (0,940-1,545) 0,143 

    Nunca              

utilizado 

133 (19,7) 542 (80,3) 1   

    Usuário ou 

ex-usuário 

100 (22,7) 341 (77,3) 1,151 (0,914-1,448)  0,233 

Atividade física      

    ≥ 3 vezes** 23 (18,3) 103 (81,7) 1   

    1-2 vezes** 37 (17,4) 176 (82,6) 0,951 (0,593-1,525) 0,836 

    Não 173 (22,3) 604 (77,7) 1,22 (0,824-1,805) 0,313 

Início dos 

sintomas 

     

   0-5 anos 27 (12,6) 188 (87,4) 1   

   6-10 anos 44 (17,3) 210 (82,7) 1,379 (0,885-2,149) 0,151 

   >10 anos 161 (24,9) 485 (75,1) 1,985 (1,361-2,894) <0,001 

Fator 

reumatoide 

     

    Positivo 183 (21,2) 680 (78,8) 1,159 (0,859-1,563) 0,328 

    Negativo 

 

43 (18,3) 192 (81,7) 1   

Anti-CCP      

    Positivo 60 (16,3) 308 (83,7) 0,787 (0,511-1,211) 0,282 

    Negativo 23 (20,7) 88 (79,3) 1   

Doença erosiva      
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    Sim 163 (27,1) 439 (72,9) 2,027  (1,563- 2,628) <0,001 

    Não 66 (13,4) 428 (86,6) 1   

* Anos de estudo. ** Vezes por semana. 

Fonte: elaboração dos autores, 2020 

 

Tabela 5 – Associação entre nódulo subcutâneo e escolaridade e hábitos de vida. 

Variáveis 

Nódulo subcutâneo RP IC 95% Valor de p 

Sim 

n (%) 

Não 

n (%) 

Escolaridade      

    0-4 anos* 21 (7,0) 280 (93,0) 0,926 (0,458-1,869) 0,830 

    5-11 anos* 60 (9,0) 609 (91,0) 1,19 (0,642-2,207) 0,577 

    ≥12 anos* 11 (7,5) 135 (92,5) 1   

Tabagismo      

    Usuário 12 (9,9) 109 (90,1) 1,557 (0,846-2,865) 0,156 

    Ex-usuário 37 (11,6) 283 (88,4) 1,815 (1,194-2,759) 0,004 

    Nunca 

utilizado 

43 (6,4) 632 (93,6) 1   

    Usuário ou 

ex-usuário 

49 (11,1) 392 (88,9) 1,744 (1,179-2,580) 0,004 

Atividade física      

    ≥ 3 vezes** 6 (4,8) 120 (95,2) 1   

    1-2 vezes** 15 (7) 198 (93) 1,479 (0,588-3,714) 0,400 

    Não 71 (9,1) 706 (90,9) 1,919 (0,852-4,321) 0,102 

* Anos de estudo. ** Vezes por semana. 

Fonte: elaboração dos autores, 2020 

 

Tabela 6 – Associação entre Síndrome de Sjögren secundária e escolaridade e hábitos 

de vida. 

Variáveis 
Síndrome de Sjögren 

secundária 

RP IC 95% Valor de p 
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Sim 

n (%) 

Não 

n (%) 

Escolaridade      

    0-4 anos* 14 (4,7) 287 (95,3) 0,9701 (0,400-2,352) 0,946 

    5-11 anos* 44 (6,6) 625 (93,4) 1,372 (0,630-2,984) 0,420 

    ≥12 anos* 7 (4,8) 139 (95,2) 1   

Tabagismo      

    Usuário 5 (4,1) 116 (95,9) 0,7152 0,287-1,778) 0,465 

    Ex-usuário 21 (6,6) 299 (93,4) 1,136 (0,679-1,898) 0,627 

    Nunca 

utilizado 

39 (5,8) 636 (94,2) 1   

    Usuário ou 

ex-usuário 

26 (5,9) 415 (94,1) 1,020 (0,630-1,652)  0,934 

Atividade física      

    ≥ 3 vezes** 7 (5,6) 119 (94,4) 1   

    1-2 vezes** 13 (6,1) 200 (93,9) 1,099 (0,450-2,681) 0,836 

    Não 45 (5,8) 732 (94,2) 1,042 (0,480-2,26) 0,916 

* Anos de estudo. ** Vezes por semana. 

Fonte: elaboração dos autores, 2020 

 

Tabela 7 – Associação entre vasculites e escolaridade e hábitos de vida. 

Variáveis 

Vasculites RP IC 95% Valor de p 

Sim 

n (%) 

Não 

n (%) 

Escolaridade      

    0-4 anos* 5 (1,7) 296 (98,3) 1,235 (0,417-3,653) 0,702 

    5-11 anos* 9 (1,3) 660 (98,7) 1   

    ≥12 anos* 0 (0,0) 146 (100,0)    

Tabagismo      

    Usuário 1 (0,8) 120 (99,2) 0,4649 (0,061-3,542) 0,776 

    Ex-usuário 1 (0,3) 319 (99,7) 0,1758 (0,022-1,346) 0,109 
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    Nunca 

utilizado 

12 (1,8) 663 (98,2) 1   

    Usuário ou 

ex-usuário 

2 (0,5) 439 (99,5) 0,255 (0,057-1,134) 0,084 

Atividade física      

    ≥ 3 vezes** 0 (0) 126 (100)    

    1-2 vezes** 2 (0,9) 211 (99,1) 1   

    Não 12 (1,5) 765 (98,5) 1,645 (0,371-7,292) 0,783 

* Anos de estudo. ** Vezes por semana. 

Fonte: elaboração dos autores, 2020 

 

TABELAS ANALÍTICAS DE COMORBIDADES 

Tabela 8 – Associação entre comorbidades e características sociodemográficas, clinico-

laboratoriais e hábitos de vida. 

Variáveis 

Comorbidades RP IC 95% Valor de p 

Sim 

n (%) 

Não 

n (%) 

Sexo      

   Feminino 766 (76,8) 232 (23,2) 1,006 (0,905- 1,119) 0,906 

   Masculino 90 (76,3) 28 (23,7) 1   

Raça/cor      

    Branca  503 (79,3) 131 (20,7) 1,083 (1,013- 1,158) 0,017 

    Não branca 353 (73,2) 129 (26,8) 1   

Idade      

    ≤ 30 anos 6 (26,1) 17 (73,9) 1   

    31-59 anos 431 (67,7) 206 (32,3) 2,594 (1,301-5,171) <0,001 

    ≥ 60 anos 419 (91,9) 37 (8,1) 3,522 (1,77-7,011) <0,001 

Escolaridade      

    0-4 anos* 250 (86,4) 41 (13,6) 1,334 (1,173-1,519) <0,001 

    5-11 anos* 502 (75,0) 167 (25,0) 1,165 (1,025-1,325) 0,008 

    ≥12 anos* 94 (64,4) 52 (35,6) 1   

Tabagismo      
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    Usuário 101 (83,5) 20 (16,5) 1,127 (1,029-1,234) 0,026 

    Ex-usuário 255 (79,7) 65 (20,3) 1,076 (1,002-1,155) 0,053 

    Nunca 

utilizado 

500 (74,1) 175 (25,9) 1   

    Usuário ou 

ex-usuário 

356 (80,7) 85 (19,3) 1,090 (1,022 -1,162) 0,010 

Atividade física      

    ≥ 3 vezes** 96 (76,2) 30 (23,8) 1   

    1-2 vezes** 149 (70,0) 64 (30,0) 0,918 (0,805-1,047) 0,215 

    Não 611 (78,6) 166 (21,4) 1,032 0,9299-1,146 0,536 

Início dos 

sintomas 

     

   0-5 anos 134 (62,3) 81 (37,7) 1   

   6-10 anos 167 (65,7) 87 (34,3) 1,055 0,9202-1,209 0,441 

   >10 anos 554 (85,8) 92 (14,2) 1,376 1,234-1,534 <0,001 

Fator 

reumatoide 

     

    Positivo 673(78,0) 190 (22,0) 1,078 (0,989-1,176) 0,069 

    Negativo 

 

170 (72,3) 65 (27,7) 1   

Anti-CCP      

    Positivo 269 (73,1) 99 (26,9) 0,966 (0,855-1,092) 0,589 

    Negativo 84 (75,7) 27 (24,3) 1   

Doença erosiva      

    Sim 485 (80,6) 117 (19,4) 1,127  (1,053- 1,207) <0,001 

    Não 353 (71,5) 141 (28,5) 1   

* Anos de estudo. ** Vezes por semana. 

Fonte: elaboração dos autores, 2020 

 

Tabela 9 – Associação entre HAS e escolaridade e hábitos de vida. 

Variáveis 

Hipertensão arterial RP IC 95% Valor de p 

Sim 

n (%) 

Não 

n (%) 
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Escolaridade      

    0-4 anos* 169 (56,1) 132 (43,9) 1,49 (1,183-1,878) <0,001 

    5-11 anos* 333 (49,8) 336 (50,2) 1,321 (1,058-1,65) 0,007 

    ≥12 anos* 55 (37,7) 91 (62,3) 1   

Tabagismo      

    Usuário 55 (45,5) 66 (54,5) 0,8998 (0,7301-1,109) 0,306 

    Ex-usuário 161 (50,3) 159 (49,7) 0,9959 (0,8728-1,136) 0,951 

    Nunca 

utilizado 

341 (50,5) 334 (49,5) 1   

    Usuário ou 

ex-usuário 

216 (49,0) 225 (51,0) 0,9695 (0,859-1,094) 0,615 

Atividade física      

    ≥ 3 vezes** 68 (54) 58 (46) 1   

    1-2 vezes** 94 (44,1) 119 (55,9) 0,8117 (0,6556-1,02) 0,079 

    Não 395 (50,8) 382 (49,2) 0,942 (0,7904-1,123) 0,514 

* Anos de estudo. ** Vezes por semana. 

Fonte: elaboração dos autores, 2020 

 

Tabela 10 – Associação entre DM e escolaridade e hábitos de vida. 

Variáveis 

Diabetes mellitus RP IC 95% Valor de p 

Sim 

n (%) 

Não 

n (%) 

Escolaridade      

    0-4 anos* 60 (19,9) 241 (80,1) 1,617 (0,992-2,634) 0,046 

    5-11 anos* 88 (13,2) 581 (86,8) 1,067 (0,664-1,714) 0,788 

    ≥12 anos* 18 (12,3) 128 (87,7) 1   

Tabagismo      

    Usuário 17 (14,0) 104 (86,0) 1,103 (0,680-1,787) 0,692 

    Ex-usuário 63 (19,7) 257 (80,3) 1,545 (1,149-2,079) 0,004 

    Nunca 

utilizado 

86 (12,7) 589 (87,3) 1   
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    Usuário ou 

ex-usuário 

80 (18,1) 361 (81,9) 1,424 (1,076-1,883) 0,001 

Atividade física      

    ≥ 3 vezes** 23 (18,3) 103 (81,7) 1   

    1-2 vezes** 28 (13,1) 185 (86,9) 0,7201 (0,434-1,194) 0,203 

    Não 115 (14,8) 662 (85,2) 0,8108 (0,540-1,217) 0,317 

* Anos de estudo. ** Vezes por semana. 

Fonte: elaboração dos autores, 2020 

 

Tabela 11 – Associação entre dislipidemia e escolaridade e hábitos de vida. 

Variáveis 

Dislipidemia RP IC 95% Valor de p 

Sim 

n (%) 

Não 

n (%) 

Escolaridade      

    0-4 anos* 119 (39,5) 182 (60,5) 1,603 (1,169-2,199) <0,001 

    5-11 anos* 208 (31,1) 461 (68,9) 1,261 (0,929-1,711) 0,124 

    ≥12 anos* 36 (24,7) 110 (75,3) 1   

Tabagismo      

    Usuário 38 (31,4) 83 (68,6) 0,986 (0,741-1,312) 0,922 

    Ex-usuário 110 (34,4) 210 (65,6) 1,079 (0,894-1302) 0,428 

    Nunca 

utilizado 

215 (31,9) 460 (68,1) 1   

    Usuário ou 

ex-usuário 

148 (22,6) 293 (66,4) 1,054 (0,888-1,251) 0,551 

Atividade física      

    ≥ 3 vezes** 43 (34,1) 83 (65,9) 1   

    1-2 vezes** 68 (31,9) 145 (68,1) 0,9355 (0,684-1,278) 0,676 

    Não 252 (32,4) 525 (67,6) 0,9503 (0,730-1,236) 0,706 

* Anos de estudo. ** Vezes por semana. 

Fonte: elaboração dos autores, 2020 

 

Tabela 12 – Associação entre osteoporose e escolaridade e hábitos de vida. 
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Variáveis 

Osteoporose RP IC 95% Valor de p 

Sim 

n (%) 

Não 

n (%) 

Escolaridade      

    0-4 anos* 99 (32,9) 202 (61,7) 1,334 (0,962-1,848) 0,075 

    5-11 anos* 155 (23,2) 514 (76,8) 0,939 (0,685-1,288) 0,700 

    ≥12 anos* 36 (24,7) 110 (75,3) 1   

Tabagismo      

    Usuário 37 (30,6) 84 (69,4) 1,266 (0,938-1,709) 0,133 

    Ex-usuário 90 (28,1) 230 (71,9) 1,165 (0,934-1,452) 0,178 

    Nunca 

utilizado 

163 (24,1) 512 (75,9) 1   

    Usuário ou 

ex-usuário 

127 (28,8) 314 (71,2) 1,193 (0,978-1,454) 0,083 

Atividade física      

    ≥ 3 vezes** 30 (23,8) 96 (76,2) 1   

    1-2 vezes** 39 (18,3) 174 (81,7) 0,769 (0,504-1,173) 0,224 

    Não 221 (28,4) 556 (71,6) 1,195 (0,857-1,664) 0,282 

* Anos de estudo. ** Vezes por semana. 

Fonte: elaboração dos autores, 2020 

 

Tabela 13 – Associação entre fibromialgia e escolaridade e hábitos de vida. 

Variáveis 

Fibromialgia RP IC 95% Valor de p 

Sim 

n (%) 

Não 

n (%) 

Escolaridade      

    0-4 anos* 46 (15,3) 255 (84,7) 1,594 (0,906-2,803) 0,097 

    5-11 anos* 94 (14,1) 575 (85,9) 1,465 (0,860-2,495) 0,149 

    ≥12 anos* 14 (9,6) 132 (90,4) 1   

Tabagismo      

    Usuário 24 (19,8) 97 (80,2) 1,557 (1,034-2,343) 0,037 

    Ex-usuário 44 (13,8) 276 (86,3) 1,079 (0,769-1,513) 0,659 
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    Nunca 

utilizado 

86 (12,7) 589 (87,3) 1   

    Usuário ou 

ex-usuário 

68 (15,4) 373 (84,6) 1,210 (0,901-1,625) 0,205 

Atividade física      

    ≥ 3 vezes** 12 (9,5) 114 (90,5) 1   

    1-2 vezes** 32 (15) 181 (85) 1,577 (0,843-2,949) 0,145 

    Não 110 (14,2) 667 (85,8) 1,486 (1,844-2,616) 0,158 

* Anos de estudo. ** Vezes por semana. 

Fonte: elaboração dos autores, 2020’ 


