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Resumo 

Introdução: A artrite reumatoide (AR) é uma 

doença inflamatória crônica associada a mai-

or risco cardiovascular (RCV), decorrente tan-

to da inflamação persistente quanto da eleva-

da prevalência de fatores metabólicos. A sín-

drome metabólica (SM), por sua vez, constitui 

um importante preditor de eventos cardiovas-

culares. Metodologia: Estudo transversal, 

realizado em ambulatório universitário, entre 

junho de 2024 e junho de 2025, incluindo pa-

cientes com AR em seguimento a mais de 5 

anos. Foram coletados dados clínicos, antro-

pométricos, laboratoriais, tratamento atual, 

atividade da doença (DAS-28) e presença de 

síndrome metabólica (SM) segundo critérios 

da IDF (2006). O risco cardiovascular (RCV) 

foi estimado pelo SCORE2/SCORE2-OP 

ajustado para AR. Resultados: A amostra foi 

composta por 60 pacientes, predominante-

mente mulheres (88%), com média de idade 

de 57 anos. A prevalência de SM foi de 37%. 

Os pacientes com SM eram mais velhos e 

apresentavam maior tempo de doença, além 

de maior frequência de hipertensão (81,8%), 

hipertrigliceridemia (54,5%), HDL reduzido 

(45,5%) e diabetes mellitus (27,3%). A obesi-

dade abdominal foi observada em 86,7% da 

amostra. Quanto ao DAS-28, 66% estavam 

em remissão e 21% em baixa atividade. Não 

houve diferenças significativas nos níveis de 

PCR, VHS ou DAS-28 entre os grupos com e 

sem SM. Contudo, o risco cardiovascular alto 

ou muito alto foi mais prevalente entre pacien-

tes com SM (54% contra 16%). Na ultrasso-

nografia carotídea, 18% apresentaram placas 

ateromatosas ou estenose. Discussão: Ob-

servou-se elevada frequência de síndrome 

metabólica em pacientes com artrite reuma-

toide, em concordância com estudos que des-

crevem prevalência aumentada dessa condi-

ção e de fatores de risco cardiometabólicos 

tradicionais nessa população (4,9,10). Mesmo 

com atividade inflamatória controlada, o risco 

cardiovascular permaneceu elevado, refor-

çando o papel do processo inflamatório crôni-

co e da aterosclerose acelerada na determi-

nação desse risco em indivíduos com AR (8). 

Tais achados estão alinhados às recomenda-

ções atuais que preconizam a estratificação 

sistemática do risco cardiovascular em paci-

entes com AR e reconhecem a presença de 

placa carotídea como marcador de risco mui-

to alto (7,20). Conclusão: O estudo identifi-

cou alta prevalência de síndrome metabólica 

e maior risco cardiovascular em pacientes 

com artrite reumatoide de longa duração. Fa-

tores metabólicos clássicos foram mais fre-

quentes nesses indivíduos, impactando sua 

classificação de risco. Mesmo com baixa ativi-

dade da doença, não houve diferenças mar-

cantes em marcadores inflamatórios, indican-
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do que o risco cardiovascular se relaciona 

mais à inflamação crônica e às alterações 

metabólicas. Estudos futuros são necessários 

para aprofundar essa compreensão.  

Palavras-chave: Artrite Reumatoide; Risco 

cardiovascular; Síndrome Metabólica; Ateros-

clerose subclínica; Prevalência.  

 

Introdução 

 Artrite reumatoide (AR) é definida como 

uma doença inflamatória imunomediada crôni-

ca que acomete as membranas sinoviais que 

revestem as articulações, provocando inicial-

mente rigidez matinal e fadiga, evoluindo com 

lesão da cartilagem articular e possível des-

truição, dependendo da progressão da doen-

ça 
(1)

. Outrossim, essa acomete diversos ór-

gãos como coração, fígado, pulmão, pele, tra-

to gastrointestinal e sistema nervoso, caracte-

rizando-se também como uma doença sistê-

mica 
(2)

. A longo prazo, e dependendo do tra-

tamento realizado, os pacientes podem de-

senvolver deformidades as quais impactam 

diretamente na realização das atividades de 

vida diária e profissionais, gerando prejuízo 

significativo na qualidade de vida dos mes-

mos 
(1)

.  

 No contexto das complicações sistêmi-

cas, faz-se relevante ressaltar a ampla asso-

ciação entre a AR e maior risco cardiovascu-

lar (RCV) nesses pacientes, principalmente 

em relação à aterosclerose, uma vez que es-

sa possui grande repercussão na expectativa 

de vida 
(3)

. A explicação mais provável para 

esse fato é o processo de disfunção endotelial 

secundária à inflamação crônica gerada pela 

AR 
(4)

. Ademais, as evidências de aterosclero-

se em pacientes portadores de AR em con-

junto com a atividade inflamatória sistêmica, 

somada à elevada prevalência de fatores de 

risco cardiovasculares nesses pacientes, fa-

vorecem um maior risco de desenvolvimento 

de Síndrome Metabólica (SM)(4). A formação 

de placas ateroscleróticas foi avaliada por ul-

trassonografia (USG) das artérias carótidas e 

vertebrais, em razão de sua ampla disponibili-

dade, baixo custo e capacidade de detectar 

precocemente alterações estruturais associa-

das à aterosclerose subclínica. Para aqueles 

pacientes que possuíam aterosclerose obser-

vada por Tomografia Computadorizada (TC) 

de tórax com visualização cardíaca esse mé-

todo também foi aplicado 
(5)

.  

 Em pacientes submetidos à angiografia, 

a artrite reumatoide (AR) está significativa-

mente associada ao aumento do risco em 10 

anos de infarto agudo do miocárdio (IAM), 

eventos cardíacos adversos maiores (MACE) 

e mortalidade, independentemente da presen-

ça de doença arterial coronariana (DAC). 

Além disso, o risco cardiovascular é ainda 

mais elevado quando AR e DAC coexistem, 

enquanto pacientes com AR, mas sem DAC 

estabelecida, apresentam risco adicional me-

nor, embora ainda superior ao da população 

geral.  

 Os fatores de risco tradicionais para ris-

co elevado de eventos cardiovasculares como 

Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), hiperli-

pidemia e Diabetes Mellitus (DM), além de 

hábitos de vida como tabagismo e sedentaris-

mo se mostram altamente prevalentes entre 

pacientes com AR, contribuindo significativa-

mente para o risco de doenças cardiovascula-

res (DCV). No entanto, a influência desses 

fatores pode variar entre indivíduos com e 

sem artrite reumatoide (AR). Em pacientes 

com AR, a presença de hiperlipidemia, diabe-

tes mellitus, índice de massa corporal (IMC) 

elevado e histórico familiar de doença cardio-

vascular (DCV) contribui para o risco cardio-

vascular de forma semelhante ao observado 

na população geral 
(7)

.  
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 Diretrizes recentes da Liga Europeia 

Contra o Reumatismo (EULAR) recomendam 

o manejo agressivo dos fatores de risco tradi-

cionais, além do controle da atividade da do-

ença reumática, para reduzir o risco de DCV. 

Ademais, existem diversas calculadoras para 

avaliação do risco cardiovascular disponíveis 

para uso clínico, entretanto a maioria não 

considera a AR como um fator de risco. Por-

tanto, é recomendado aplicar o fator de multi-

plicação de 1,5 ao risco calculado para estimá

-lo com maior precisão em pacientes com AR
(7)

.  

 Além dos fatores de risco tradicionais, a 

inflamação crônica, característica da AR, de-

sempenha um papel central no aumento do 

risco cardiovascular. Citocinas pró inflamató-

rias, como o TNF-α e a IL-6, contribuem para 

a formação e instabilidade de placas ateros-

cleróticas, aumentando a probabilidade de 

fenômenos cardiovasculares. Portanto, é fun-

damental que a avaliação e o manejo de paci-

entes com AR incluam estratégias específi-

cas, como a aplicação de fatores de correção 

em escores de risco e o controle rigoroso da 

atividade inflamatória da doença (8).  

 A SM corresponde a uma série de doen-

ças baseadas na resistência insulínica. As 

manifestações ocorrem pela deficiência na 

ação da insulina, podendo ser diagnosticada 

com base em alguns critérios 
(9)

. As definições 

mais aceitas são as da Organização Mundial 

da Saúde (OMS), do National Cholesterol 

Education Program (NCEP) - americano e In-

ternational Diabetes Federation (IDF), entre-

tanto, o Brasil também dispõe do seu Consen-

so Brasileiro sobre SM 
(9,10)

. Todas as defini-

ções incluem a mensuração da pressão arteri-

al sistêmica, dosagem de triglicerídeos, coles-

terol HDL (lipoproteína de alta densidade) e 

glicemia de jejum. Contudo, a definição IDF 

se baseia na obesidade central, na qual é ne-

cessária a presença do aumento da medida 

da circunferência abdominal 
(10)

. Elas diferem 

com relação aos pontos de corte dos compo-

nentes e critérios de obesidade 
(10)

.  

 Sabe-se que pacientes portadores de 

AR frequentemente utilizam corticosteroides 

para o tratamento da doença. Em vista disso, 

foi estudado a relação entre o aumento do ris-

co cardiovascular com o uso de anti-

inflamatórios esteroidais. Dessa forma, cons-

tatou-se que se acentuou o risco apenas em 

períodos prolongados (maiores que 6 meses) 

de uso destas medicações e doses acima de 

0,5 mg/kg 
(11)

.  

 O ácido úrico (AU) elevado 

(hiperuricemia) é considerado um fator de ris-

co para doenças cardiovasculares e diversos 

estudos demonstram sua associação com 

eventos como Hipertensão Arterial Sistêmica, 

Síndrome Metabólica, Insuficiência Cardíaca 

Congestiva, Doença Arterial Coronariana, De-

mência Vascular, Doenças Cerebrovascula-

res, além de mortalidade cardiovascular. Ade-

mais, o ácido úrico pode implicar na elevação 

do risco através de mecanismos como estres-

se oxidativo, inflamação, disfunção endotelial 

e ativação do sistema renina-angiotensina al-

dosterona 
(12)

.  

 As Diretrizes Europeias de Cardiologia e 

Hipertensão (ESC/ESH, 2018) passaram a 

incluir a dosagem de AU como parte da tria-

gem de pacientes com risco cardiovascular 

elevado. Sendo assim, se nota que o dano 

cardiovascular pode começar em níveis de 

ácido úrico inferiores a 6 mg/dl. Embora haja 

associação entre SM, hiperuricemia e aumen-

to do risco cardiovascular, a dosagem do 

mesmo ainda não é incluída entre os critérios 

diagnósticos em diretrizes internacionais 
(14)

.  

 Uma meta-análise publicada no ano de 

2015 demonstrou que a cada aumento de 1 
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mg/dl no nível de AU, o risco de desenvolvi-

mento de SM aumentou 30%. Tal associação 

não se deve apenas aos componentes indivi-

duais de SM, como obesidade, resistência in-

sulínica e dislipidemia, mas também há meca-

nismos metabólicos e inflamatórios, os quais 

ainda não são totalmente estabelecidos
(14)

. 

 Como a hiperuricemia frequentemente 

coexiste com outros fatores de risco cardio-

vasculares, identificar sua contribuição direta 

para tal risco é um desafio clínico. O estudo 

URRAH (Uric Acid Right for Heart Health) 

identificou valores limites significantes - 4,7 

mg/dl como limiar para aumento da mortalida-

de geral e 5,6 mg/dl como limiar para aumen-

to da mortalidade cardiovascular. Essas rela-

ções se mantiveram relevantes em pacientes 

portadores de SM, reforçando o papel do AU 

no contexto cardiovascular
(14)

.  

 Dessa forma, terapias redutoras de AU 

vêm sendo consideradas como estratégias 

potenciais de prevenção cardiovascular. Fo-

ram realizados 30 ensaios clínicos randomiza-

dos com 18.585 pacientes hiperuricêmicos, os 

quais mostraram que a redução do AU, feito 

através do uso de inibidores de xantina oxida-

se, reduziram a incidência de eventos cardio-

vasculares adversos maiores (MACE). Mais 

precisamente, notou-se que cada redução de 

1 mg/dl no AU sérico se associou a uma redu-

ção média de 6% no RCV 
(14)

.  

 Diversas definições têm sido propostas 

para o diagnóstico da síndrome metabólica 

(SM); contudo, os critérios mais amplamente 

utilizados são os do [NCEP ATP III / IDF / 

OMS], que englobam parâmetros clínicos e 

laboratoriais relacionados à resistência insulí-

nica e ao risco cardiovascular.  

OMS 1999:  

 Presença de resistência à insulina ou 

glicose > 6,1 mmol/L (110 mg/dl), glicose de 2 

h > 7,8 mmol (140 mg/dl) (necessário), junta-

mente com quaisquer dois ou mais dos se-

guintes (13):  

1. O colesterol HDL < de 0,9 mmol/L (35 

mg/dl) em homens, < 1,0 mmol/L (40 

mg/dl) em mulheres  

2. Triglicerídeos > 1,7 mmol/L (150 mg/dl)  

3. Relação cintura/quadril > 0,9 (homens) 

ou > 0,85 (mulheres) ou IMC > 30 kg/m2 

4. Pressão arterial > 140/90 mmHg 

 

 NCEP (Programa Nacional de Educação 

em Colesterol) ATP3 2005: Presença de três 

ou mais dos seguintes itens (13):  

1. Glicemia maior que 5,6 mmol/L (100 mg/

dl) ou tratamento medicamentoso para 

glicemia elevada  

2. HDL colesterol < 1,0 mmol/L (40 mg/dl) 

em homens, < 1,3 mmol/L (50 mg/dl) em 

mulheres ou tratamento medicamentoso 

para HDL-C baixo  

3. Triglicerídeos sanguíneos > 1,7 mmol/L 

(150 mg/dl) ou tratamento medicamento-

so para triglicérides elevados  

4. Cintura > 102 cm (homens) ou > 88 cm 

(mulheres)  

5. Pressão arterial > 130/85 mmHg ou tra-

tamento medicamentoso para hiperten-

são 

 

 IDF (Federação Internacional de Diabe-

tes) 2006: A cintura > 94 cm (homens) ou > 

80 cm (mulheres), juntamente com a presen-

ça de dois ou mais dos seguintes (13): 

• Glicemia maior que 5,6 mmol/L (100 mg/

dl) ou diabetes diagnosticado  

• HDL colesterol < 1,0 mmol/L (40 mg/dl) 

em homens, < 1,3 mmol/L (50 mg/dl) em 



25 

v. 2, n. 2, 2026 

mulheres ou tratamento medicamentoso 

para HDL-C baixo  

• Triglicerídeos sanguíneos > 1,7 mmol/L 

(150 mg/dl) ou tratamento medicamento-

so para triglicérides elevados  

• Pressão arterial > 130/85 mmHg ou tra-

tamento medicamentoso para hiperten-

são 

 

 A incidência da Síndrome Metabólica é 

frequentemente paralela à ocorrência da obe-

sidade e Diabetes Mellitus tipo 2 
(13)

. Em rela-

ção a AR, estima-se que a prevalência seja 

de 1% na população brasileira adulta, predo-

minando entre as faixas etárias entre 30 a 50 

anos, acometendo três vezes mais mulheres 

do que homens 
(9)

. Devido à importância em 

abordar os riscos cardiovasculares e SM em 

pacientes com AR, a Sociedade Brasileira de 

Reumatologia propôs em 2012 um consenso 

sobre o manejo de comorbidades em pacien-

tes com AR, o qual inclui a identificação pre-

coce e o tratamento adequado da SM, além 

de outros fatores de risco cardiovascular em 

todos os pacientes com diagnóstico de AR 
(4)

.  

 

Justificativa 

 Estudos nacionais e internacionais de-

monstram elevada prevalência de síndrome 

metabólica em pacientes com AR, reforçando 

seu papel na piora do prognóstico e na eleva-

ção da morbimortalidade. 
(4, 9, 10)

. Além disso, 

diretrizes recentes destacam a necessidade 

de monitoramento e manejo específicos des-

se risco em populações com doenças inflama-

tórias crônicas, incluindo recomendações es-

pecíficas para avaliação cardiovascular em 

pacientes com AR 
(5)

. A análise integrada de 

fatores metabólicos, inflamatórios e cardio-

vasculares é, portanto, essencial para a con-

dução clínica adequada.  

 Apesar desse cenário, ainda são limita-

dos os estudos que avaliam a prevalência do 

risco cardiovascular e da síndrome metabóli-

ca em pacientes com AR. Assim, o presente 

estudo se justifica pela necessidade de ampli-

ar o entendimento sobre esses desfechos em 

uma população específica, contribuindo para 

o aprimoramento de estratégias de prevenção 

e manejo clínico.  

 

Objetivos 

Objetivo geral 

 O presente estudo tem como objetivo 

principal avaliar a prevalência do risco cardio-

vascular e da síndrome metabólica em paci-

entes com artrite reumatoide de longa dura-

ção, acompanhados em ambulatório de uma 

universidade privada.  

 

Objetivos específicos 

• Identificar os fatores de risco epidemi-

ológicos para síndrome metabólica  

• Analisar o risco cardiovascular da 

amostra de pacientes com artrite reu-

matoide  

• Analisar a evolução clínica inflamató-

ria dos pacientes com artrite reuma-

toide relacionando presença de sín-

drome metabólica  

• Relacionar presença de atividade in-

flamatória articular com remissão da 

doença na artrite reumatoide  

 

Metodologia 

 Trata-se de um estudo transversal com 

realização de análise de casuística. A coleta 

de dados foi realizada no ambulatório de Reu-

matologia, com atendimento público, em uni-
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versidade privada, no período de junho de 

2024 a junho de 2025. Esta pesquisa foi con-

duzida de acordo com as normas éticas da 

Resolução CNS nº 466/2012 e aprovada pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universida-

de Santo Amaro, sob o parecer nº 7.067.244, 

registrado na Plataforma Brasil. Todos os par-

ticipantes foram informados sobre os objeti-

vos do estudo e assinaram o Termo de Con-

sentimento Livre e Esclarecido.  

 O risco cardiovascular foi calculado por 

meio da ferramenta SCORE-2, desenvolvida 

pela European Society Of Cardiology (ESC) e 

disponível na plataforma U-Prevent. Essa cal-

culadora foi desenvolvida com objetivo de es-

timar a probabilidade de ocorrência do primei-

ro evento cardiovascular, fatal ou não fatal, 

em um período de 10 anos, incluindo Infarto 

Agudo do Miocárdio (IAM), Acidente Vascular 

Encefálico (AVE) e morte de causas cardio-

vasculares. O modelo baseia-se em variáveis 

clínicas clássicas - idade, sexo, tabagismo, 

pressão arterial sistólica, colesterol total e co-

lesterol HDL, permitindo uma avaliação quan-

titativa do risco e fornecendo subsídios para a 

estratificação e prevenção de Doenças Cardi-

ovasculares (DCV) 
(15)

.  

 O SCORE 2-OP (Systematic Coranary 

Risk Evaluation 2 - OP) é uma versão adapta-

da do modelo SCORE-2, desenvolvida espe-

cificamente para a população de idosos acima 

de 70 anos. Nessa faixa etária, o cálculo de 

RCV deve considerar a presença de causas 

de mortalidade concorrentes, como neoplasi-

as, doenças respiratórias, infecções, demên-

cias e outras causas. Essa adaptação, deno-

minada “versão ajustada para mortalidade 

competitiva”, permite estimativas mais preci-

sas do RCV, refletindo de forma realista a 

probabilidade de ocorrência de eventos em 

idosos 
(16)

. 

 

 
 

 Em pacientes portadores de AR com 

mais de 10 anos de diagnóstico, que apresen-

tarem fator reumatóide ou anticorpo anti-

citrulina positivos ou manifestações extra-

articulares o risco foi ajustado multiplicando-

se por 1,5 conforme as recomendações da 

EULAR 2022 a fim de refletir o impacto da in-

flamação crônica sistêmica sobre a morbimor-

talidade cardiovascular 
(17)

.  

 Para o cálculo da taxa de filtração glo-

merular, que foi usado na calculadora de risco 

cardiovascular para pacientes portadores de 

Diabetes Mellitus 2, foi utilizada a equação 

Chronic Kidney Disease - Epidemiology (CKD 

- EPI) de 2021: TFGe (mL/min/1,73 m2 ) = 

142 × min (creatinina/k, 1)^α × max 

(creatinina/k, 1)^1200 × (0,9938)^Idade × 

1,012 (se mulher), onde k é 0,7 para mulheres 

e 0,9 para homens e α é 0,241 para mulheres 

e 0,302 para homens (18).  

 A atividade da doença foi avaliada por 

meio do índice DAS 28 (Disease Activity Sco-

re 28), ferramenta validada e amplamente uti-

lizada para mensurar a atividade inflamatória 

na artrite reumatoide (AR). O escore é calcu-

lado a partir da contagem clínica de 28 articu-

lações dolorosas (TJC28) e edemaciadas 

(SJC28), associadas à medidas laboratorial 

da velocidade de hemossedimentação (VHS) 

ou proteína C reativa (PCR), e à avaliação 

global do paciente (EVA, em escala de 0 a 

100 mm).  
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 Os valores obtidos permitem a classifica-

ção da atividade da doença em quatro cate-

gorias:  

• Remissão: DAS 28 < 2,6  

• Baixa atividade: 2,6 ≤ DAS 28 ≤ 3,2  

• Moderada atividade: 3,2 < DAS 28 ≤ 5,1  

• Alta atividade: DAS 28 > 5,1  

  

 O escore foi utilizado neste estudo para 

correlacionar o grau de atividade inflamatória 

da AR com a presença de fatores metabólicos 

e o risco cardiovascular 
(19)

.  

 

Participantes 

 Foram incluídos no estudo pacientes 

adultos, com diagnóstico de artrite reumatoide 

(RA) de acordo com os critérios do Colégio 

Americano de Reumatologia.  

 

Critérios de inclusão 

• Indivíduos com 25 anos ou mais, de am-

bos os gêneros, que estiveram em se-

guimento no ambulatório de Reumatolo-

gia da instituição e cujo diagnóstico fos-

se anterior a 2019.  

• Indivíduos que estiveram em seguimento 

ambulatorial continuado há pelo menos 5 

anos.  

• Ter assinado o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido previamente à sua 

inclusão no estudo (Anexo).  

 

Critérios de exclusão 

• Apresentar outras doenças autoimunes 

concomitantes.  

• Pacientes com histórico prévio de infarto 

agudo do miocárdio (IAM) ou acidente 

vascular cerebral.  

• Fazer uso de anticoncepcional oral.  

 

Intervenção 

 Os pacientes passaram por avaliação 

antropométrica incluindo medidas de peso 

(Kg), altura (cm) e circunferência abdominal 

(CA) (cm). A circunferência abdominal foi afe-

rida no ponto médio entre a última costela e a 

crista ilíaca, sendo considerados os pontos de 

corte da International Diabetes Federation 

(IDF, 2005) para a população sul-americana: 

≥ 90 cm para homens e ≥ 80 cm para mulhe-

res.  

 O índice de massa corporal (IMC) foi cal-

culado pela razão entre o peso (kg) e o qua-

drado da altura (m²), utilizando-se equipamen-

tos calibrados para aferição de peso e estatu-

ra. A classificação do IMC seguiu os parâme-

tros da Organização Mundial da Saúde 

(OMS), sendo considerados: baixo peso (< 

18,5 kg/m²), eutrofia (18,5–24,9 kg/m²), sobre-

peso (25–29,9 kg/m²) e obesidade (≥ 30 kg/

m²). Tanto o IMC como a CA foram analisa-

dos como variáveis contínuas e categóricas, 

conforme a necessidade das análises estatís-

ticas propostas no estudo.  

 Avaliação da presença de comorbida-

des: hipertensão arterial sistêmica (HAS) dia-

betes mellitus (DM).  

 A atividade da doença foi avaliada por 

meio do índice DAS 28 (Disease Activity Sco-

re 28), ferramenta validada e amplamente uti-

lizada para mensurar a atividade inflamatória 

na artrite reumatoide (AR). O escore é calcu-

lado a partir da contagem clínica de 28 articu-

lações dolorosas (TJC28) e edemaciadas 

(SJC28), associadas à medidas laboratorial 

da velocidade de hemossedimentação (VHS) 

ou proteína C reativa (PCR), e à avaliação 

global do paciente (EVA, em escala de 0 a 

100 mm).  
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 Os valores obtidos permitem a classifica-

ção da atividade da doença em quatro cate-

gorias:  

• Remissão: DAS 28 < 2,6  

• Baixa atividade: 2,6 ≤ DAS 28 ≤ 3,2  

• Moderada atividade: 3,2 < DAS 28 ≤ 5,1  

• Alta atividade: DAS 28 > 5,1  

 

 O escore foi utilizado neste estudo para 

correlacionar o grau de atividade inflamatória 

da AR com a presença de fatores metabólicos 

e o risco cardiovascular 
(19)

.  

 Foram realizados exames laboratoriais 

para avaliação de provas inflamatórias (PCR/

VHS), pesquisa de fator reumatoide e/ou anti-

corpo anti-citrulina, avaliação metabólica co-

lesterol total e frações (HDL e LDL), triglicéri-

des, glicemia de jejum, hemoglobina glicada, 

ácido úrico, ureia e creatinina. Busca de evi-

dência da presença de aterosclerose subclíni-

ca realizada através da ultrassonografia dop-

pler de artérias carótidas e vertebrais. Este 

método pode ser usado para avaliar risco car-

diovascular, principalmente se identificar pla-

cas. Não é indicado como rastreamento em 

toda a população assintomática, mas é espe-

cialmente útil em pacientes com fatores de 

risco múltiplos, risco intermediário ou história 

familiar precoce de doença cardiovascular 
(20, 

21)
.  

 

Resultados  

 Esta seção apresenta os resultados obti-

dos a partir da análise dos dados coletados, 

representados por meio de tabelas e gráficos. 

As informações visam descrever os principais 

achados do estudo, sem interpretação ou dis-

cussão.  

 Foram selecionados 63 pacientes com 

diagnóstico de artrite reumatoide de longa da-

ta para realização da análise. Contudo, um 

dos participantes veio a óbito durante a fase 

de coleta de dados em decorrência de causa 

infecciosa não relacionada ao estudo, resul-

tando em uma amostragem de 62 pacientes. 

Ademais, durante as entrevistas foi identifica-

do que um dos pacientes já apresentava do-

ença cardiovascular (DCV) estabelecida, com 

histórico de infarto agudo do miocárdio (IAM) 

prévio, assim como, outro paciente que, du-

rante a realização do estudo, sofreu um epi-

sódio de IAM. Portanto, o número total de in-

divíduos incluídos no estudo ao final do perío-

do de seleção foram 60 pacientes.  

 Foram incluídos no estudo 60 pacientes, 

dos quais a maioria era do sexo feminino 

(n=53; 88%), enquanto apenas 7 (12%) eram 

do sexo masculino. A idade média dos partici-

pantes foi de 57 anos (DP=13,87). Em relação 

ao tempo de doença, observou-se média de 

18 anos (DP=10). Quanto à situação ocupaci-

onal, 37 pacientes (61,7%) encontravam-se 

em atividade laboral e 23 (38,3%) estavam 

aposentados.(Tabela 1).  

 Quanto às comorbidades, 28 pacientes 

(46,7%) apresentavam hipertensão arterial 

sistêmica, 7 (11,7%) tinham diabetes mellitus, 

16 (27%) hipertrigliceridemia e 12 (20%) hi-

percolesterolemia; entre estes últimos, 31,7% 

apresentavam níveis elevados de HDL. Em 

relação ao tabagismo, observou-se que a 

maioria dos pacientes não era tabagista (n= 

53; 88%). No que diz respeito ao tratamento 

da artrite reumatoide no momento da coleta, 

33 pacientes (55%) utilizavam drogas sintéti-

cas modificadoras da doença e 39 (65%) fazi-

am uso de terapias biológicas, enquanto 7 

(11,7%) estavam em uso de prednisona oral. 

Ressalta-se que tais porcentagens foram cal-

culadas de forma independente em relação 
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ao total de participantes, sem exclusão entre 

as classes medicamentosas, podendo haver 

sobreposição entre elas. Outrossim, 17 (28%) 

pacientes estavam em uso de estatina. 

(Tabela 1).  

 

 Na avaliação do estado nutricional, ob-

servou-se que 29 pacientes (48%) apresenta-

vam IMC dentro da faixa de normalidade e 19 

(32%) tinham sobrepeso. Entre os pacientes 

obesos, 7 (11%) foram classificados como 

obesidade grau I (IMC entre 30 e 34,9 kg/m²), 

4 (7%) como obesidade grau II (35 a 39,9 kg/

m²) e 1 paciente (2%) como obesidade grau 

III (≥ 40 kg/m²) (Gráfico 1). Com relação à cir-

cunferência abdominal, avaliada segundo os 

critérios da IDF (2006), verificou-se que 52 

pacientes (86,7%) apresentaram valores alte-

rados, dos quais 46 eram mulheres e 6 eram 

homens. (Gráfico 2).  

 

 No que se refere aos exames laboratori-

ais, observou-se predomínio de níveis desejá-

veis de colesterol total em 40 pacientes 

(67%), enquanto 20 (33%) apresentavam va-

lores limítrofes ou elevados. Em relação ao 

HDL colesterol, 31% dos pacientes exibiram 

níveis reduzidos. Outrossim, de acordo com 

os achados laboratoriais da dosagem de trigli-

cerídeos, 16 pacientes (27%) apresentaram 

valores iguais ou superiores a 150 mg/dL, en-

quanto 44 (73%) apresentaram níveis abaixo 

desse ponto de corte. A glicemia de jejum su-

perior a 100 mg/dL foi identificada em 12 paci-

entes (20%) e a hemoglobina glicada ≥ 5,7% 

foi observada em 28 participantes (46,6%). 

Por fim, níveis elevados de ácido úrico foram 

encontrados em apenas 3 pacientes (5%). 

(Tabela 2). 

 Os níveis séricos de proteína C reativa 

(PCR) e da velocidade de hemossedimenta-

ção (VHS) foram um dos índices utilizados 

para avaliar a atividade inflamatória dos paci-

entes. Observou-se que 14 indivíduos 
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(23,3%) apresentavam valores elevados des-

ses marcadores, enquanto 46 (76,6%) de-

monstraram níveis compatíveis com baixa ati-

vidade inflamatória (Tabela 2).  

 Em relação ao fator reumatoide, verifi-

cou-se que 42 pacientes (69%) apresentaram 

positividade do marcador em altos títulos (> 

80 UI/mL), enquanto 3 (5%) exibiram positivi-

dade moderada (21–79 UI/mL) e 16 pacientes 

(26%) mostraram resultado negativo (< 20 UI/

mL).(Tabela 2 ). 

 

 No mesmo contexto, ao avaliar os valo-

res de DAS-28, observou-se que 40 pacientes 

(66%) estavam em remissão (DAS-28 < 2,6), 

enquanto 13 (21%) demonstraram baixa ativi-

dade da doença (DAS-28 entre 2,6–3,1). Cin-

co pacientes (8%) exibiam atividade modera-

da (DAS-28 entre 3,2–5,1) e 3 (5%) mostra-

ram alta atividade da doença (DAS-28 > 5,1) 

(Gráfico 3).  

 Ao aplicar os critérios diagnósticos se-

gundo o International Diabetes Federation 

(IDF - 2006) para síndrome metabólica, identi-

ficou-se uma maior proporção de indivíduos 

sem síndrome metabólica (38 pacientes; 

63%) em comparação aos que atenderam aos 

critérios para o diagnóstico (22 pacientes; 

37%). (Gráfico 4) No que se refere à relação 

entre síndrome metabólica (SM) e a atividade 

da doença avaliada pelo DAS-28, observou-

se que 25 pacientes (42%) encontravam se 

em remissão e não apresentavam SM, en-

quanto 14 (23%) estavam em remissão, po-

rém com diagnóstico de SM. Entre aqueles 

com baixa atividade da doença, 8 pacientes 

(13%) não possuíam SM, ao passo que 6 

(10%) apresentavam essa condição. Por fim, 

entre os indivíduos com atividade moderada 

ou alta, 5 pacientes (9%) não tinham SM, en-

quanto 2 (3%) apresentavam DAS-28 mode-

rado/alto associado à presença de SM. 

(Gráfico 5). 
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 Em relação à ultrassonografia doppler 

das artérias carótidas e vertebrais, observou-

se que 50 pacientes (82%) não possuíam al-

terações, 9 (15%) apresentavam placas atero-

matosas e apenas 2 (3%) estenose, mas sem 

alteração hemodinâmica (Gráfico 6).  

 O risco cardiovascular dos pacientes em 

estudo através do cálculo pelo SCORE2/

SCORE2-op revelou que 30% dos participan-

tes foram classificados como risco muito alto 

e 20% como alto risco, enquanto 22% apre-

sentaram risco moderado e 28%, baixo risco 

(Gráfico 7).  

 

 Por fim, ao comparar os pacientes com 

artrite reumatoide que apresentavam síndro-

me metabólica com aqueles que não preen-

cheram os critérios para diagnóstico dessa, 

destacam-se certos pontos. Primeiramente, 

observou-se que os indivíduos com síndrome 

metabólica eram em média mais velhos 

(63,7±10,7 vs 53,2±14,1) e apresentavam 

maior tempo de doença (25,4±8,6 vs 

16,3±8,5). Em relação aos fatores de risco 

cardiovascular, verificou-se maior prevalência 

de hipertensão arterial (81,8% vs 28,9%), hi-

pertrigliceridemia (54,5% vs 15,7%), HDL re-

duzido (45,5% vs 28,9%) e diabetes mellitus 

(27,3% vs 2,6%) entre os pacientes com sín-

drome metabólica. Por outro lado, os níveis 

inflamatórios avaliados por PCR e VHS, as-

sim como a atividade da doença mensurada 

pelo DAS28, apresentaram valores semelhan-

tes entre os grupos. (Tabela 3).  

 Além disso, a estratificação do risco car-

diovascular evidenciou que a maioria dos pa-

cientes com síndrome metabólica foi classifi-

cada como de risco muito alto (54%), ao pas-

so que entre os pacientes sem síndrome me-

tabólica esse percentual foi de 16%. De forma 

inversa, o risco baixo foi mais prevalente en-

tre os indivíduos sem síndrome metabólica 

(39%) quando comparado aos que a apresen-

tavam (9%). Os riscos alto e moderado tam-

bém foram mais frequentes no grupo sem sín-

drome metabólica (24% e 21%, respectiva-

mente), enquanto no grupo com síndrome 

metabólica corresponderam a 23% e 14% 

(Gráficos 8 e 9). 
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Discussão 

 Os resultados deste estudo demonstram 

que a população com artrite reumatoide (AR) 

avaliada apresentou elevada presença de co-

morbidades cardiometabólicas, mesmo diante 

de um predomínio de pacientes em remissão 

ou baixa atividade da doença conforme o 

DAS-28. Tal achado reforça a noção, já am-

plamente descrita na literatura, de que o risco 

cardiovascular (RCV) em pacientes com AR 

não depende exclusivamente da atividade in-

flamatória presente no momento da avaliação, 

mas é resultado de um processo inflamatório 

crônico e cumulativo, associado a fatores me-

tabólicos e tradicionais 
(4,9,10)

.  

 A prevalência de síndrome metabólica 

(SM) foi de 37%, valor compatível com estu-

dos prévios nacionais e internacionais que 

apontam prevalência variável entre 20% e 

45% em indivíduos com AR. A SM, conforme 

os critérios da IDF (2006), mostrou-se forte-

mente associada a fatores de risco tradicio-

nais, especialmente hipertensão arterial sistê-

mica, hipertrigliceridemia, HDL reduzido e dia-

betes mellitus, todos mais frequentes entre os 

pacientes com SM do que entre aqueles sem 

SM. Esses achados confirmam que a presen-

ça de SM representa um importante amplifica-

dor do risco cardiovascular em pacientes com 

AR, contribuindo para maior carga metabólica 

e potencial aceleração do processo ateroscle-

rótico.  

 Interessantemente, apesar da expressi-

va prevalência de SM e de comorbidades me-

tabólicas, a maioria dos pacientes encontrava

-se em remissão clínica pelo DAS-28 (66%) 

ou com baixa atividade da doença (21%). 

Além disso, os marcadores inflamatórios PCR 

e VHS não diferiram de maneira significativa 

entre os grupos com e sem síndrome metabó-

lica. Essa dissociação entre atividade inflama-

tória atual e risco cardiometabólico já é des-

crita em estudos que evidenciam que danos 

vasculares e metabólicos podem persistir 

mesmo em períodos de controle adequado da 

AR. Isso sugere que o risco cardiovascular 

nesses pacientes se relaciona mais fortemen-

te ao fardo inflamatório acumulado ao longo 

dos anos de doença do que à inflamação mo-

mentânea captada pelo DAS-28. 

 De fato, os pacientes portadores de sín-

drome metabólica eram significativamente 

mais velhos e tinham maior tempo de doença 

(25,4 anos versus 16,3 anos), o que reforça a 

hipótese de que a SM se desenvolve ao longo 

da evolução da AR, influenciada por inflama-

ção crônica, sedentarismo, alterações no me-

tabolismo lipídico e glicídico e possível impac-

to de tratamentos prolongados, como corticoi-

des. A presença de fatores metabólicos mais 

frequentes nesse grupo, em especial hiper-

tensão, hipertrigliceridemia e diabetes, contri-

bui para elevar substancialmente o risco car-

diovascular global.  

 Essa relação é evidenciada pelo estudo 

ao se observar que mais da metade dos indi-

víduos com SM (54%) foram classificados co-

mo risco muito alto pelo escore SCORE2/

SCORE2-OP. Em contraste, entre os pacien-

tes sem SM, apenas 16% apresentaram esse 

mesmo nível de risco. Ademais, o grupo sem 

SM apresentou maior proporção de risco bai-
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xo (39%), reforçando a forte associação entre 

síndrome metabólica e risco cardiovascular 

elevado na AR. Esses achados estão alinha-

dos às recomendações da EULAR (2020), 

que ressaltam a importância da triagem siste-

mática dos fatores de risco cardiovascular em 

pacientes com AR, mesmo naqueles com 

controle adequado da atividade inflamatória.  

 Por outro lado, o fato de a ultrassonogra-

fia de carótidas ter identificado placas atero-

matosas ou estenoses em apenas 18% dos 

pacientes indica que alterações estruturais 

avançadas não são universais nessa popula-

ção. Ainda assim, a presença de placas ate-

roscleróticas, mesmo em pequena proporção, 

é clinicamente relevante, pois sua identifica-

ção representa um marcador de risco cardio-

vascular alto e independente, conforme dire-

trizes internacionais.  

 Outro aspecto a ser considerado é que, 

mesmo em remissão, uma parcela considerá-

vel dos pacientes apresentava síndrome me-

tabólica ou fatores de risco cardiovascular iso-

lados. Dados recentes sugerem que a infla-

mação residual subclínica, não completamen-

te captada pelo DAS-28, pode contribuir para 

resistência insulínica, disfunção endotelial e 

alterações lipídicas. Assim, o controle clínico 

da doença não elimina a necessidade de ava-

liar, tratar e acompanhar fatores de risco car-

diovascular.  

 De forma integrada, os achados deste 

estudo sustentam a ideia de que a SM e seus 

componentes exercem papel central na deter-

minação do RCV na AR, com impacto superi-

or ao da atividade inflamatória atual. Isso re-

força a necessidade de abordagem multidisci-

plinar que contemple, além do controle ade-

quado da AR, a identificação precoce e o ma-

nejo intensivo dos fatores de risco cardiovas-

cular clássicos e metabólicos, incluindo hiper-

tensão, dislipidemia, obesidade central e alte-

rações glicêmicas.  

 A prevalência de síndrome metabólica 

(SM) encontrada neste estudo foi de 37%, va-

lor compatível com a literatura, que descreve 

prevalência entre 20% e 45% em indivíduos 

com artrite reumatoide (AR), reforçando a as-

sociação entre AR e aumento do risco cardio-

vascular (RCV) (4). Tal achado confirma o pa-

pel da inflamação crônica persistente e da al-

ta coexistência de fatores de risco tradicio-

nais, como hipertensão arterial sistêmica 

(HAS), hipertrigliceridemia, HDL reduzido, dia-

betes mellitus e tabagismo, na predisposição 

à SM em comparação à população geral 
(4,9,10)

. Nesse sentido, mais de um terço dos 

pacientes avaliados neste estudo preenchia 

os critérios diagnósticos da International Dia-

betes Federation (IDF), confirmando esse pa-

drão metabólico alterado. A menor prevalên-

cia observada em relação a estudos internaci-

onais pode decorrer de diferenças demográfi-

cas, características terapêuticas, tempo mé-

dio de doença ou do perfil de acompanha-

mento ambulatorial dos pacientes analisados.  

 Quanto ao risco cardiovascular, obser-

vou-se que 50% dos pacientes apresentavam 

classificação de risco alto ou muito alto se-

gundo o SCORE2/SCORE2 OP — valor ajus-

tado pelo fator multiplicador de 1,5 recomen-

dado pelo EULAR para pacientes com AR 
(7)

. 

Esse achado demonstra que, mesmo com ati-

vidade inflamatória controlada em grande par-

te da amostra, o risco cardiovascular perma-

nece elevado 
(7)

. Assim como demonstrado 

pela literatura, o controle inflamatório isolado 

não é suficiente para neutralizar o impacto 

metabólico e vascular associado à doença, 

visto que a aterosclerose acelerada em paci-

entes com AR resulta da combinação entre 

inflamação sistêmica persistente, disfunção 
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endotelial e coexistência de fatores cardiome-

tabólicos 
(4,8)

.  

 Apesar dessa relação fisiopatológica 

bem estabelecida entre AR, inflamação e ris-

co cardiovascular, o presente estudo não 

identificou diferenças significativas nos níveis 

de PCR e VHS entre os pacientes com e sem 

SM. Tampouco houve associação entre pre-

sença de SM e maior atividade da doença 

avaliada pelo DAS-28. Esse achado pode re-

fletir o tipo de acompanhamento clínico da po-

pulação estudada, realizado de forma periódi-

co, regular e focado tanto no controle da ativi-

dade inflamatória da doença como no controle 

dos distúrbios metabólicos; bem como a otimi-

zação terapêutica contemplando, hipotenso-

res, hipoglicemiantes, agentes hipolipemian-

tes, assim como drogas sintéticas e biológicas 

modificadoras da doença, que em conjunto 

são capazes de reduzir a inflamação crônica 

e mitigar seus efeitos metabólicos 
(5)

. Soma-

se a isso o reduzido uso de prednisona, ape-

nas 11,7% dos pacientes, e em doses inferio-

res às consideradas clinicamente significati-

vas para aumento de risco cardiovascular, co-

mo descrito na literatura 
(11)

. Assim, tais resul-

tados sugerem que, nesta população, a ativi-

dade inflamatória atual teve menor impacto 

sobre os indicadores cardiometabólicos, di-

vergindo parcialmente do modelo fisiopatoló-

gico clássico que coloca a inflamação como 

eixo central no desenvolvimento da SM e da 

aterosclerose 
(4,8)

.  

 Entre os componentes da SM, a obesi-

dade abdominal destacou-se de forma parti-

cularmente marcante, sendo observada em 

86,7% dos pacientes, mesmo diante de uma 

proporção considerável de indivíduos com 

IMC dentro da normalidade. Esse achado 

confirma a proposta da IDF, que estabelece a 

adiposidade central como critério obrigatório 

para o diagnóstico de SM 
(10)

, e reforça que o 

IMC isolado é insuficiente para estimar ade-

quadamente o risco cardiovascular em paci-

entes com AR. Já a prevalência de hiperurice-

mia foi baixa, contrastando com estudos que 

apontam o ácido úrico como fator associado 

tanto à SM quanto a eventos cardiovasculares 
(12,14)

. Tal discrepância pode estar relacionada 

ao uso concomitante de estatinas, à ausência 

de fatores dietéticos relevantes ou ao tama-

nho reduzido da amostra com hiperuricemia, 

não sendo possível estabelecer conclusões 

definitivas.  

 A ultrassonografia doppler das artérias 

carótidas e vertebrais revelou presença de 

placas ateromatosas ou estenoses em 18% 

dos pacientes, proporção inferior à relatada 

em alguns estudos, mas ainda clinicamente 

relevante, pois a detecção de placa carotídea 

é reconhecida como marcador independente 

de risco cardiovascular muito alto 
(20)

. A estra-

tificação do risco cardiovascular reforça essa 

conclusão: 54% dos pacientes com SM foram 

classificados como risco muito alto, contras-

tando com apenas 16% daqueles sem SM. 

De maneira inversa, o risco baixo foi mais 

prevalente entre os indivíduos sem SM (39%). 

Esses achados evidenciam que os compo-

nentes metabólicos e os fatores de risco tradi-

cionais exercem forte influência na estratifica-

ção do risco, superando o impacto momentâ-

neo da atividade inflamatória medida pelo 

DAS-28. 

 Do ponto de vista clínico, os pacientes 

com SM eram significativamente mais velhos 

e tinham maior tempo de doença em compa-

ração aos pacientes sem SM, sugerindo que 

a síndrome metabólica se desenvolve como 

condição cumulativa ao longo da história na-

tural da AR. Esse padrão reforça a hipótese 

de que a inflamação subclínica persistente, 

não totalmente captada pelo DAS-28, contri-

bui para alterações no metabolismo glicídico e 
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lipídico, resistência insulínica e disfunção en-

dotelial, favorecendo o desenvolvimento da 

SM e o aumento do RCV. Assim, mesmo en-

tre indivíduos em remissão da doença, o perfil 

cardiometabólico alterado mantém-se como 

determinante essencial para o risco cardio-

vascular global.  

 Como limitações, destacam-se o deline-

amento transversal do estudo, que impede 

estabelecer relações de causalidade, o cará-

ter unicêntrico da amostra e a ausência de 

métodos específicos de análise de composi-

ção corporal. Apesar dessas limitações, os 

achados reforçam a necessidade de rastrea-

mento sistemático dos componentes da SM e 

dos fatores de risco cardiovascular em paci-

entes com AR, independentemente do nível 

de atividade inflamatória. Essa abordagem 

integrada é fundamental para reduzir a morbi-

mortalidade cardiovascular, que permanece 

elevada nessa população, mesmo diante de 

adequado controle inflamatório da doença.  

 

Considerações finais 

 O estudo demonstrou que pacientes 

com artrite reumatoide de longa duração 

apresentam prevalência expressiva de síndro-

me metabólica e risco cardiovascular elevado.  

 Fatores metabólicos clássicos, como hi-

pertensão, dislipidemia, obesidade abdominal 

e alterações glicêmicas, foram mais frequen-

tes entre os pacientes com síndrome metabó-

lica, contribuindo para maior estratificação de 

risco segundo o SCORE2/SCORE2-OP.  

 Apesar da maior parte da amostra en-

contrar-se em remissão ou baixa atividade da 

doença pelo DAS-28, não foram observadas 

diferenças relevantes nos marcadores infla-

matórios entre pacientes com e sem síndrome 

metabólica, sugerindo que o risco cardiovas-

cular está mais relacionado ao impacto cumu-

lativo da inflamação crônica e às alterações 

metabólicas do que à atividade inflamatória 

atual.  

 Dentro de perspectivas futuras, estudos 

longitudinais são necessários para melhor 

compreender a relação temporal entre infla-

mação crônica, desenvolvimento de síndrome 

metabólica e progressão do risco cardiovas-

cular. Pesquisas envolvendo marcadores in-

flamatórios subclínicos, ultrassonografia caro-

tídea de alta precisão ou formas de avaliar 

função endotelial podem contribuir na elucida-

ção de mecanismos fisiopatológicos ainda 

não totalmente compreendidos.  
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