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RESUMO 

 

 

AMORIM, Rodrigo Balbino Chaves, Avaliação do padrão de tratamento da artrite gotosa 

entre os médicos residentes de reumatologia no Brasil. 2017. 89 f. Dissertação (Mestrado em 

Ciências Médicas) – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de 

Janeiro, Rio de Janeiro, 2017. 

 

 

 A gota é uma artropatia inflamatória causada pela deposição de cristais de urato 

monossódico nas articulações e outros tecidos. Afeta cerca 3,9% nos Estados Unidos da 

América. Devido à sua alta prevalência, a maioria dos pacientes com gota é acompanhada por 

clínicos gerais. Espera-se, portanto, que durante a residência de clínica médica, o ensino do 

manuseio dos pacientes com gota faça parte do programa. Por outro lado, sendo a gota uma 

enfermidade reumatológica, os residentes de reumatologia deveriam ser expostos a um 

número crescente de pacientes com gota durante a residência. Por isso seria esperado que os 

médicos recém-saídos da residência médica de reumatologia (TR) tivessem mais 

conhecimento sobre o tratamento dos pacientes com gota do que aqueles que estivessem 

entrando no segundo ano (R2). Estes, por sua vez, deveriam estar mais capacitados nesse tema 

do que os que estivessem ingressando no primeiro ano (R1). Recentemente o padrão de 

tratamento da gota pelos reumatologistas brasileiros foi avaliado pelo nosso grupo. Como os 

médicos residentes de reumatologia não fizeram parte do estudo anterior, mas são os futuros 

profissionais dessa especialidade, o padrão de tratamento da gota por este grupo de médicos 

foi avaliado. Foi realizado um estudo transversal por meio de um censo, utilizando o 

questionário adaptado do nosso estudo prévio através de um site de pesquisa, com os R1, R2 e 

os TR no Brasil. Os resultados da pesquisa foram comparados com os reumatologistas (REU) 

do nosso estudo prévio e com as diretrizes internacionais em especial a do ACR (do inglês 

American College of Rheumatology) sobre o manejo da gota de 2012. Para avaliar o padrão de 

tratamento da gota durante a formação dos reumatologistas foram comparadas as respostas 

dos R1 com os TR. A fim de avaliar o padrão de tratamento da gota ao término da residência 

e a prática clínica após a residência foram comparadas as respostas dos TR com as dos REU. 

Foram obtidas 224 respostas (82%) de 271 participantes. Entre todos os respondedores, o 

tratamento de primeira escolha para crises agudas de gota em pacientes sem comorbidades foi 

a combinação de anti-inflamatório e colchicina. Nas crises agudas de gota nos pacientes com 

ClCr ≤60ml/min, o tratamento de escolha foi o uso de corticoide em monoterapia para os R1, 

R2 e TR e o corticoide associado a colchicina para os REU. Manter um nível de ácido úrico 

sérico < 6 mg/dL para pacientes sem tofos foi reportado por 79% dos R1, 88% R2, 78%  TR e 

70 %  REU. Nos pacientes sem tofo, de 33 - 43% reportaram que mantinham a terapia 

uricorredutora indefinidamente. O estágio de residência foi o principal preditor de 

concordância com as diretrizes do ACR. No geral foi observado um alto grau de concordância 

com as diretrizes do ACR por parte dos residentes de reumatologia, especialmente os TR. No 

entanto, alguns aspectos importantes do manejo da gota precisam ser melhorados. Esses 

resultados orientarão o desenvolvimento de um programa de educação médica para melhorar 

o manejo de pacientes com gota no Brasil. 

 

Palavras-chave: Gota. Tratamento. Inquérito. Residentes de reumatologia. Reumatologia.  

 

 



 

ABSTRACT 

 

 

AMORIM, Rodrigo Balbino Chaves, Evaluation of the treatment pattern of gouty arthritis 

among resident physicians of rheumatology in Brazil. 2017. 89 f. Dissertação (Mestrado em 

Ciências Médicas) – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de 

Janeiro, Rio de Janeiro, 2017. 

 

Gout is an inflammatory arthropathy caused by the deposition of monosodium urate crystals 

in joints and other tissues. It affects about 3.9% in the United States of America. Due to its 

high prevalence, most gout patients are followed up by general practitioners. It is expected, 

therefore, during the clinical residency that management of gout patients to be part of the 

programmatic content. On the other hand, with gout being a rheumatological disease, 

rheumatology residents should be exposed to an increasing number of patients with gout 

during the residency program. Therefore, it would be expected that physicians fresh out of 

rheumatology residency (TR) had more knowledge about the treatment of gout patients than 

those entering the second year of the program (R2). These, in turn, should be better trained in 

this subject than those entering the first year (R1), fresh out of the clinical residency. Recently 

the standard of gout treatment by Brazilian rheumatologists was evaluated by our group. As 

the rheumatology residents were not part of this previous study, but are the future 

professionals of this specialty, the standard of gout treatment by this group of physicians was 

evaluated. A cross - sectional study was carried out using a census, through a research site, 

with R1, R2 and TR in Brazil. The results of the research were compared with the 

rheumatologists (REU) of our previous study in Brazil and with the 2012 ACR (American 

College of Rheumatology) guidelines on gout management. To evaluate the treatment pattern 

of gout during the rheumatology residency the responses of R1 with TR were compared. In 

order to analyze the treatment standard of gout at the end of the residence and the clinical 

practice after the residence, the responses of the TR with REU were compared. A total of 224 

responses (82%) were obtained from 271 participants. Among all responders, the first-choice 

treatment for gout flares in patients without comorbidities was the combination of anti-

inflammatory drug and colchicine. In gout flares for patients with CrCl ≤60ml/min, the 

treatment of choice was the use of corticosteroids as monotherapy for R1, R2 and TR and 

colchicines associated corticoid for REU. Maintaining a serum uric acid level <6 mg/dL for 

patients without tophi was reported by 79% of R1, 88% R2, 78% TR and 70% of REU. 

responders. In patients without tophi 33 – 43% reported maintaining urate-lowering therapy 

indefinitely. The residency stage was the main predictor of agreement with the ACR 

guidelines. In general, a high degree of agreement with the ACR guidelines was observed by 

rheumatology residents, especially TRs. However, some important aspects of gout 

management need to be improved. These results will guide the development of a medical 

education program to improve the management of gout patients in Brazil. 

 

Keywords:  Gout. Treatment. Survey. Rheumatology residents. Rheumatology. 
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INTRODUÇÃO  
 

 

 A gota é a artropatia inflamatória mais comum em adultos, sendo causada pela 

deposição de cristais de urato monossódico (UMS) nas articulações e outros tecidos (1, 2). 

Afeta cerca de 2,5% de pessoas no Reino Unido e 3,9% nos Estados Unidos da América 

(EUA) (3-5).   

O risco de desenvolver gota está intimamente relacionado com o nível de ácido úrico 

sérico (AUS). Um estudo avaliando pessoas com hiperuricemia assintomática observou que o 

risco de desenvolver gota em cinco anos variou de 0,6% para as pessoas com uricemia 

inferior a 7 mg/dL até 30,5% para as pessoas com uricemia acima de 10 mg/dL (6). 

A hiperuricemia é definida como a concentração de AUS maior que ou igual a 6,8 

mg/dL, valores em que há formação dos cristais de  UMS  em pH e temperatura fisiológicos 

(7). A formação de cristais ocorre quando as moléculas de UMS se aglomeram e formam uma 

massa estável, não sendo mais susceptíveis à dissolução dentro do solvente (8). 

 O ácido úrico é um produto do metabolismo das purinas, presentes no ácido 

desoxirribonucleico (DNA), ácido ribonucleico (RNA), trifosfato de adenosina (ATP) e 

proteínas. Na maioria dos mamíferos o ácido úrico é metabolizado por uma enzima chamada 

uricase, transformando-se em alantoína, substância altamente solúvel na água e facilmente 

eliminada na urina (Figura 1). 

Figura 1 - - Síntese de ácido úrico 
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Legenda:  O catabolismo das purinas, especialmente monofosfato de inosina (IMP) e monofosfato de guanosina 

(GMP), resulta na síntese de ácido úrico através da xantina. A xantina-oxidase (XO) é necessária para 

a síntese de urato. Através da hipoxantina-guanina-fosforribosil-transferase (HGPRT), a hipoxantina e 

a guanina retornam para IMP e GMP, respectivamente. Deficiências da HGPRT aumentam a 

hipoxantina e a guanina, e subsequentemente a síntese do ácido úrico. Os seres humanos não possuem 

a uricase, que converte o ácido úrico para alantoína, gerando com isso uma menor degradação do 

ácido úrico. DNA: ácido desoxirribonucleico; RNA: ácido ribonucleico; ATP: trifosfato de adenosina; 

PRPP sintetase: fosforribosil pirofosfato sintetase; GTP: trifosfato de guanosina; AMP: monofosfato 

de adenosina; PNP: purina-nucleosídeo-fosforilase; XMP: monofosfato de xantosina. 
Fonte: O autor, 2017. 

 

No homem e em alguns primatas o gene da uricase não é funcional levando ao 

aumento da uricemia. Este acúmulo de urato decorre de um desequilíbrio entre a produção 

diária de ácido úrico (1/3 pela ingestão dietética e 2/3 pela síntese endógena das purinas) e a 

sua excreção (cerca de 2/3 por via renal e 1/3 por via intestinal) (9). Em 90% dos casos, a 

hipoexcreção renal é o principal mecanismo da hiperuricemia, enquanto a hiperprodução é o 

mecanismo responsável nos 10% restantes (10). 

Algumas causas de hiperprodução de ácido úrico incluem: ingestão excessiva de 

purinas na dieta, como na carne vermelha e frutos do mar; turnover aumentado dos 

nucleotídeos, como nas doenças mielo e linfoproliferativas, anemia hemolítica e psoríase; 

degradação acelerada do ATP, como ocorre pela ingestão abusiva de álcool, algumas 

glicogenoses, ingestão aumentada de frutose, intolerância hereditária à frutose, hipoxemia, 

hipoperfusão tecidual e exercício muscular excessivo; e distúrbios enzimáticos na síntese de 

nucleotídeos purínicos, como a deficiência da hipoxantina-guanina fosforribosiltransferase ou 

a hiperatividade da fosforribosilpirofosfato sintetase. Algumas causas de hipoexcreção renal 

de ácido úrico são: doença renal crônica (DRC); inibição da secreção tubular de urato por 

ânions competitivos, como na acidose metabólica e na cetoacidose; reabsorção tubular 

aumentada de urato, como na desidratação e no uso de diuréticos; uso de alguns 

medicamentos, como ciclosporina, pirazinamida e ácido acetilsalicílico (AAS) em dose baixa; 

e condições hereditárias com reduzida fração de excreção de urato.  

Apesar da hiperuricemia ser um fator indispensável, ela não é suficiente para explicar 

o desenvolvimento da gota (2). Apenas uma parcela dos pacientes hiperuricêmicos apresenta 

manifestações clínicas decorrentes dos depósitos teciduais de ácido úrico (11). Diferenças 

individuais na formação dos cristais, ou na resposta inflamatória aos mesmos, provavelmente 

explicam a ocorrência dos pacientes hiperuricêmicos assintomáticos (12). Algumas pessoas 

com depósitos intra-articulares de cristais de UMS desenvolvem uma resposta inflamatória 

aguda, iniciada após a interação dos cristais com as células sinoviais, ativando o 

inflamassoma - complexo multiproteico composto pelo receptor NLRP3 (do inglês nod-like 
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receptor family pyrin domain containing 3), o adaptador ASC (do inglês apoptosis-associated 

speck-like protein containg CARD – do inglês caspase activation and recruitment domain) e 

a enzima caspase-1 (13). Os cristais de UMS ativam o NLRP3 com consequente ativação da 

caspase-1 (13). Esta enzima cliva a pró-interleucina (IL)-1β e promove a secreção de IL-1β. 

Esta citocina, por sua vez, induz a secreção de outras citocinas, como o fator de necrose 

tumoral (TNF, do inglês tumor necrosis factor) alfa e a IL-6, amplificando a resposta 

inflamatória e culminando na crise aguda de gota (Figura 2) (13). 

 

Figura 2 - A ativação do inflamassoma por cristais de uratomonossódico 

 

 

Legenda: A ativação do inflamassoma resulta na ativação da caspase-1, que cliva a pró- IL-1β e promove a 

secreção de IL-1β. Por sua vez, a IL-1β promove a secreção e síntese de outras citocinas, como o TNF 

e a IL-6. Os mecanismos envolvidos na ativação do inflamassoma seriam: 1) liberação de espécies 

reativas de oxigênio pelos cristais de UMS; 2) reconhecimento dos cristais de UMS pelos receptores 

do tipo Toll 2 e 4 e 3) depleção do potássio. IL: interleucina; UMS: cristais de urato monossódico; 

NLRP3: do inglês nod-like receptor family pyrin domain containing 3; ASC: do inglês apoptosis-

associated speck-like protein containing; CARD: do inglês caspase activation and recruitment 

domain; TNF: do inglês tumor necrosis factor. 

Fonte: O autor, 2017. 

 

A manifestação inicial típica da gota é um episódio de monoartrite aguda, ocorrendo 

em homens entre a quarta e a sexta décadas de vida. As crises são caracterizadas por terem 

início súbito, serem extremamente dolorosas, com pico de dor máxima nas primeiras 24 

horas, cursando com edema e hiperemia exuberante nas articulações acometidas (8). 

Classicamente, o paciente descreve que, na crise, não consegue suportar até mesmo o toque 

dos lençóis sobre a articulação afetada. Essas crises são autolimitadas, com resolução 
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espontânea dentro de sete a dez dias do início dos sintomas (2, 11). As primeiras crises 

geralmente são monoarticulares, sendo as articulações dos membros inferiores as mais 

frequentemente acometidas. Em 43–76% dos casos a primeira articulação afetada é a primeira 

metatarsofalangeana (podagra) (14). Essa articulação é acometida em algum momento da 

doença em 73% dos pacientes (14). Nas mulheres na pós-menopausa, o início da doença pode 

ser poliarticular e menos exuberante (15-17). 

Normalmente, o tempo decorrido entre a primeira e a segunda crise pode variar desde 

poucos meses até alguns anos. Se a gota não for adequadamente tratada, com o passar do 

tempo as crises tornam-se mais frequentes (menor período intercrítico), mais duradouras e 

menos responsivas ao tratamento. As crises tendem a tornar-se poliarticulares, podendo 

acometer os cotovelos, os punhos e as articulações das mãos. Assim, tem início uma nova fase 

de artrite crônica, frequentemente acompanhada pelo aparecimento de tofos, deformidades 

articulares, perda da função motora e da qualidade de vida. Além do quadro articular descrito, 

15% dos pacientes com gota apresentam nefrolitíase por ácido úrico, geralmente antecedendo 

a primeira crise de artrite (18). 

A hiperuricemia persistente, relacionada ou não às manifestações articulares ou aos 

tofos, associa-se à hipertensão arterial sistêmica (HAS), doenças cardiovasculares, síndrome 

metabólica e DRC (19-22). 

O exame padrão-ouro para o diagnóstico da gota é a identificação de cristais de UMS, 

a partir da análise do líquido sinovial (LS), preferencialmente a fresco, por microscopia com 

luz polarizada compensada. Os cristais de UMS têm, geralmente, formato de agulha, com 

tamanho em torno de 2 a 20 µm, e forte birrefringência negativa.  

O nível de AUS é um exame laboratorial que auxilia no diagnóstico e 

acompanhamento de um paciente com gota, entretanto, na crise aguda, cerca de 40% dos 

pacientes podem apresentar níveis de AUS normais (23). 

Ainda na crise aguda o paciente costuma apresentar leucocitose, aumento da 

velocidade de hemossedimentação e dos níveis séricos da proteína C reativa.  

Exames de imagem têm sido utilizados para auxiliar no diagnóstico. Durante as crises 

agudas de gota, a radiografia simples revela apenas um aumento de partes moles. Na fase 

crônica da doença, depósitos tofáceos intraósseos são os responsáveis pelos achados de 

erosões ósseas e articulares (Figuras 3a e 3b). A ultrassonografia musculoesquelética é um 

exame capaz de identificar depósitos de cristais de UMS, tofos e erosões típicas. O sinal do 

“duplo contorno” (Figuras 4a e 4b) é bastante sugestivo da presença de depósitos de cristais 

de UMS na superfície das cartilagens hialinas, podendo ocorrer mesmo em pacientes 
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hiperuricêmicos assintomáticos. A tomografia computadorizada de dupla energia (DECT, do 

inglês dual-energy computed tomography) (Figuras 5a e 5b) demonstrou ser útil para 

evidenciar depósitos de ácido úrico. 

 

Figuras 3 - Radiografia dos pés, com tofo e erosões articulares 

 

                       a)                                             b) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 – Ultrassonografia 

     a)                                                                     b) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A B B 

A B 

Legenda: a) Ultrassonografia da 2ª metacarpofalangeana direita e b) do côndilo femoral medial esquerdo . 

Presença do sinal do “duplo contorno” (caracterizado pela presença de uma camada 

hiperecoica linear irregular sobre a margem superficial da cartilagem hialina anecoica e 

paralela ao c rte   sseo  sem som ra ac stica posterior  indicativo de depósitos de cristais de 

urato monossódico na superfície da cartilagem hialina da 2ª metacarpofalangeana direita (a) e 

do côndilo femoral medial esquerdo (b). DC: duplo contorno; MCD: metacarpofalangeana 

direita.    
Fonte: Paciente do ambulatório de gota da Policlínica Piquet Carneiro, 2016 

 

 

 
Fonte: Paciente do ambulatório de gota da Policlínica Piquet Carneiro, 2016. 
 

 

       

Fonte: Paciente do ambulatório de gota da Policlínica Piquet Carneiro, 2016. 

A B 
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Figura 5 – Tomografia computadorizada 

 

a) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A prevalência e incidência da gota vêm aumentando nos últimos 30 anos (1). No Reino  

Unido, a incidência e a prevalência da gota tiveram um aumento de 63,9% e 23,6%, 

respectivamente, no período de 1997 a 2012 (4). 

Este crescimento da prevalência e da incidência pode ser explicado pela maior 

longevidade da população; pelas mudanças de hábitos de vida, como o sedentarismo, excessos 

na dieta (principalmente carne vermelha e frutos do mar e no consumo de álcool); pela maior 

prevalência da síndrome metabólica, da DRC e de transplante renal; e pelo uso crescente de 

AAS em dose baixa e de diuréticos (6, 24, 25).  

A gota cursa com grande impacto na qualidade de vida dos pacientes devido às fortes 

dores da crise aguda, da potencial incapacidade funcional progressiva pelos depósitos de tofo 

ou pelas comorbidades associadas (DRC, síndrome metabólica e doenças cardiovasculares) 

(26, 27). Tanto pela sua alta prevalência como pela consequência do seu tratamento 

inadequado, a gota tem gerado um grande impacto socioeconômico, sendo pior na presença 

de crises agudas frequentes e tofos (28). Durante estas crises, a dor intensa provoca grande 

sofrimento e perda da capacidade laboral (28). A progressão para a forma tofácea crônica é 

caracterizada por perda progressiva da capacidade funcional e da qualidade de vida, com 

grande impacto socioeconômico (28). As frequentes comorbidades associadas são 

responsáveis pelo aumento relativo da taxa de mortalidade desses pacientes (19-22). 

 

 

 

 

A B 

Legenda: a) Tomografia computadorizada de dupla emissão do joelho e das mãos (b), demonstrando 

em verde os depósitos de urato monossódico e em roxo depósitos de cálcio. 
Fonte: Imagem cedida pelo professor Fernando Perez Ruiz, 2015. 
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1 TRATAMENTO SEGUNDO AS DIRETRIZES DO COLÉGIO AMERICANO DE 

REUMATOLOGIA (do inglês American College of Rheumatology, ACR) (29, 30)

  

 

 O tratamento da gota tem como objetivos prevenir e tratar as crises agudas de gota, 

evitar a formação de cristais de UMS, dissolver os depósitos de cristais existentes e prevenir a 

artropatia crônica. É muito importante salientar que todo paciente com gota deve ser 

investigado, e quando presente tratado, para condições associadas à hiperuricemia como 

obesidade, síndrome metabólica, diabetes mellitus tipo 2, HAS, doença aterosclerótica 

coronariana, nefropatias (história de nefrolitíase, doenças renais intersticiais e glomerulares e 

DRC) e uso de medicações hiperuricemiantes. O tratamento é feito com medidas 

farmacológicas e não-farmacológicas - ambas fundamentais.  

As principais medidas não-farmacológicas envolvem a educação do paciente, com 

informações que melhorem o seu conhecimento sobre a doença, o seu tratamento e os seus 

hábitos de vida. As medidas farmacológicas visam ao tratamento da crise aguda de gota, à 

profilaxia contra as crises agudas de gota e à redução dos níveis de AUS. 

 

 

1.1 Tratamento da crise aguda de gota 

 

 

A terapia farmacológica é fundamental para o tratamento da crise aguda, a devendo ser 

iniciada, idealmente, nas primeiras 24 horas do início dos sintomas. Os principais 

medicamentos utilizados são: colchicina, anti-inflamatórios não esteroidais (AINE) e 

glicocorticoides (GC). Não se recomenda mais o esquema clássico do uso de colchicina em 

doses altas, no qual se titulava a dose pela sua resposta terapêutica ou pela intolerância 

gastrointestinal. O uso de 1,2 mg de colchicina ao primeiro sinal de crise, seguido por mais 

0,6 mg após uma hora, é tão eficaz quanto e mais seguro que o emprego de doses maiores 

para o controle dos sintomas (31). No Brasil, como só estão disponíveis comprimidos de 0,5 

mg, podemos prescrever 1 mg no primeiro momento, seguido de 0,5 mg após uma hora. Caso 

necessário, após 12 horas, pode-se manter 0,5 mg até três vezes ao dia até a resolução da 

crise. O início da colchicina deve ser o mais precoce possível – o medicamento não deve ser 

introduzido como monoterapia em crises com mais de 36 horas de duração, pois há uma 

redução importante da sua eficácia. Também não se recomenda o aumento da dose para 
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tratamento de crises agudas de gota, nos pacientes que já a utilizam como profilaxia. Os 

AINEs são uma boa alternativa para o tratamento destas crises, mas devem ser usados com 

cautela, uma vez que estes pacientes apresentam, frequentemente, redução da função renal e 

outras comorbidades. A terceira droga a ser utilizada no tratamento das crises agudas são os 

GC, podendo ser utilizados na forma oral, em doses de pelo menos 0,5 mg/kg por 5–10 dias 

seguido de descontinuação ou, alternativamente, 2–5 dias em doses plenas, seguido de 

descontinuação por 7–10 dias. Os GC também podem ser empregados por via parenteral: 

intramuscular (IM) ou, preferencialmente, intra-articular (IA) quando possível. 

Nos pacientes com crises agudas intensamente dolorosas, poliarticulares ou que não 

respondam à monoterapia inicial, pode-se associar uma segunda medicação (terapia 

combinada). Entretanto, não é recomendada a associação de GC oral e AINE devido ao risco 

elevado de sangramento gastrointestinal. 

 

 

1.2 Profilaxia anti-inflamatória 

 

 

A profilaxia anti-inflamatória é recomendada em todos os casos em que a terapia 

uricorredutora (TUR) for indicada. As medicações de primeira linha utilizadas para profilaxia 

são: colchicina (0,5 mg uma ou duas vezes ao dia) e os AINEs. Nos pacientes com 

contraindicação ao uso da terapia de primeira linha os GC (prednisona ≤10 mg/dia  podem ser 

utilizados. A terapia profilática deverá ser mantida pelo maior período dentre essas três 

situações: 1) seis meses de duração; 2) três  meses após alcançar o nível de AUS desejado 

(alvo terapêutico) em pacientes sem tofo ou 3) seis meses após alcançar o nível de AUS 

desejado (alvo terapêutico) e a resolução dos tofos previamente detectados. 

 

 

1.3 Terapia uricorredutora 

 

 

Mudanças na dieta e no estilo de vida, apesar de benéficas, mostraram-se, na maioria 

dos casos, insuficientes para a redução esperada dos níveis de AUS, sendo necessário o uso de 

medicamentos hipouricemiantes. 
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Como regra, não se deve iniciar e/ou modificar a dose da TUR durante uma crise 

aguda de gota, porém, em alguns pacientes com crises recorrentes, pode ser necessário o 

início da TUR durante a crise. O alvo terapêutico é uma uricemia inferior a 6 mg/dL, porém 

em pacientes com tofo pode ser necessário manter a uricemia abaixo de 5 mg/dL. 

Classicamente, a TUR está indicada para pacientes com gota que apresentem crises 

agudas recorrentes (duas ou mais por ano), tofo, nefrolitíase ou DRC estágio maior ou igual a 

2. As medicações hipouricemiantes disponíveis dividem-se em inibidores da síntese do ácido 

úrico (inibidores da xantina oxidase - XO) e uricosúricos. Os medicamentos de primeira linha 

para a TUR são os inibidores da XO, alopurinol e febuxostato – o último não disponível no 

Brasil. 

O alopurinol é geralmente bem tolerado e utilizado em doses que variam até  800 

mg/dia. Deve ser iniciado em doses baixas, não maiores que 100 mg/dia. Nos pacientes com 

DRC mais avançada (estágios 4 e 5), a dose inicial não deve exceder 50 mg/dia. A introdução 

do medicamento em doses reduzidas tem como objetivos diminuir a possibilidade de 

desencadear uma crise aguda de gota, bem como minimizar os possíveis efeitos colaterais da 

medicação, especialmente o risco da síndrome de hipersensibilidade ao alopurinol. A dose 

deve ser aumentada gradualmente a cada 2–5 semanas, até o alvo terapêutico ser alcançado 

(uricemia <5 ou 6 mg/dL). Estudos demonstraram que menos de 50 % dos pacientes alcançam 

o alvo terapêutico com o alopurinol utilizado em monoterapia em doses menores ou iguais a 

300 mg/dia (29,30). 

Nos casos de intolerância e/ou reações adversas aos inibidores da XO, os uricosúricos 

podem ser utilizados. No Brasil, o uricosúrico disponível é a benzbromarona (Narcaricina®), 

utilizada na dose de 50 a 200 mg/dia. O principal efeito colateral da benzbromarona é a 

hepatotoxicidade. Quando um paciente, apesar do uso isolado e otimizado do alopurinol ou da 

benzbromarona, não tiver alcançado a uricemia alvo, poderá fazer uso da associação de 

ambos os medicamentos (terapia combinada). Após o início da TUR, é ideal verificar a 

uricemia do paciente a cada 2–5 semanas até alcançar o alvo terapêutico e a cada seis meses 

após alcançado o alvo terapêutico. A terapia farmacológica deve ser utilizada pelo tempo 

necessário para manter os níveis de AUS <6 mg/dL. 
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2 AVALIAÇÃO DO TRATAMENTO DA GOTA  

 

 

Apesar de dispormos de opções terapêuticas para a maioria dos pacientes, a gota 

permanece como uma doença subtratada (32, 33). Vários estudos demonstraram o manejo 

inadequado da gota na prática clínica, por exemplo, com menos de 50% dos pacientes com 

gota recebendo a TUR e apenas 38%  tendo o seu nível de AUS monitorizado (34). 

No Reino Unido em 2012 apenas um terço dos pacientes com gota estava sendo 

tratado com a TUR. Após o diagnóstico, apenas 18,6% e 25% dos pacientes receberam TUR 

nos primeiros seis e 12 meses, respectivamente (4). Dentre os usuários, apenas 40% eram 

aderentes ao tratamento prescrito (4). Esses achados foram muito semelhantes aos observados 

entre 1997 e 2012, sugerindo que o tratamento inadequado desses pacientes permaneceu 

essencialmente o mesmo durante esse período (4). 

Nos EUA, em um estudo com 499 pacientes de gota, a TUR foi prescrita em 57% dos 

casos, sendo que, desses, 78% se diziam aderentes à prescrição (35).    

Alguns fatores podem explicar esse paradoxo, como: o fato da doença ser pouco  

abordada durante a formação dos médicos; as complicações a longo prazo serem pouco 

valorizadas; falta de informações para os pacientes sobre a doença e seu tratamento; 

tratamento não guiado pelo valor alvo do AUS; e a baixa adesão às diretrizes vigentes (32, 

33). 

 

 

2.1 Avaliação do tratamento por parte dos reumatologistas 

 

 

Embora a maioria dos pacientes com gota seja acompanhada por médicos generalistas, 

os reumatologistas são considerados os especialistas formadores de opinião nessa 

enfermidade (33, 36). A forma como esses especialistas tratam os pacientes com gota já foi 

avaliada por inúmeras pesquisas realizadas em diferentes países (Tabela 1) (37-45). 

Essas pesquisas foram realizados por meio de questionários, preenchidos em eventos 

científicos ou enviados por e-mail ou correio. Devido à baixa taxa de resposta, entretanto, a 

representatividade desses resultados fica comprometida. Esses questionários demonstraram 

um manejo inadequado em alguns aspectos, apesar do viés de seleção provavelmente 

favorecendo a participação de reumatologistas com maior interesse pela doença (37-45). 
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Tabela 1 – Pesquisas avaliando o padrão de tratamento da gota pelos reumatologistas 

Legenda: N/D: Não disponível; ACR: do inglês American College of Rheumatology; EUA; Estados Unidos da 

América; EULAR: do inglês European League Against Rheumatism; HFMUP: Hospital da Faculdade 

Médica da União de Pequim. 

Nota: 
1
Profissionais que frequentaram diferentes eventos científicos relacionados à reumatologia, médicos que 

trabalham em salas de emergência e clínica médica e membros do departamento de Reumatologia do 

Hospital JM Ramos Mejia.
2
Autores acreditam que foi menor ou igual a 20%. 

Fonte: VARGAS-SANTOS, 2015. 

 

 

2.2 Avaliação do tratamento por parte dos reumatologistas do Brasil 

 

No Brasil, publicações sobre gota são escassas e não dispomos de dados objetivos 

sobre a doença. Recentemente, nosso grupo analisou o padrão de tratamento da gota por parte 

dos reumatologistas no Brasil (46). Nesse estudo, foi avaliada uma amostra aleatória de 395  

reumatologistas por meio de um questionário eletrônico, sendo comparadas as respostas com 

País e Ano da 

publicação 

 

População Selecionados Respostas 
Taxa de 

respostas 

Áustria, 2014 

(37) 

Membros da sociedade de 

reumatologia da Áustria 
População total (574) 127 22,1% 

Polinésia 

Francesa, 

2014 (38) 

Reumatologistas e clínicos 

gerais da Polinésia Francesa 
N/D 49 N/D 

Argentina, 

2012 (39) 

Reumatologistas, médicos 

internos e clínicos gerais de 

Buenos Aires 

Profissionais de diferentes 

cenários
1
 

171 ≤20%
2
 

Holanda, 2008 

(40) 

Reumatologistas e médicos em 

treinamento membros da 

sociedade holandesa de 

reumatologia 

População  total (252) 122 50,4% 

EULAR, 2007 

(41) 

Médicos que foram ao 

congresso europeu de 

reumatologia de 2006 

Médicos que frequentaram os  

stands comerciais 
741 6,7% 

China, 

2006 (42) 

Médicos do  hospital HFMUP 

em Beijing 

Médicos e reumatologistas que 

participavam de rounds de 

clínica médica e reumatologia 

(121) 

93 76,9% 

EUA, 

2006 (43) 
Reumatologistas dos EUA 

Os primeiros 2500 

reumatologistas americanos 

listados em ordem alfabética, 

com número de fax na lista do 

ACR de 2004-2005 

518 20,7% 

México, 

2003 (44) 

Reumatologistas, internos, 

ortopedistas e clínicos gerais 

da Cidade do México 

Reumatologistas (133); médicos 

de emergência (423); amostra 

aleatória de ortopedistas (640) e 

clínicos gerais (640) 

212 11,5% 

França, 

1996 (45) 
Reumatologistas da França 2520 reumatologistas franceses 750 29,8% 
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as diretrizes do ACR de 2012 (29, 30, 46). A pesquisa incluiu perguntas sobre o tratamento da 

crise aguda, bem como o tratamento com a TUR, profilaxia crônica, perguntas sobre dados 

demográficos e experiência em reumatologia (número de pacientes com gota vistos 

mensalmente e contexto da prática reumatológica – privado versus acadêmico) (46).  

Foram observados vários padrões da prática clínica para o manejo da gota que são 

concordantes com as diretrizes ACR de 2012, como a profilaxia anti-inflamatória comumente 

instituída ao iniciar a TUR (92,4%) e uma elevada percentagem de reumatologistas visando a 

uma meta de AUS inferior a 6 mg/dL ou 5 mg/dL em pacientes sem tofo e com tofo 

respectivamente (46). Entretanto, foram identificados vários pontos que devem ser 

aprimorados no tratamento da gota (46). Estes incluem: 1) não iniciar colchicina como 

monoterapia quando uma crise aguda de gota tem duração superior a 36 horas; 2) evitar a 

colchicina em doses elevadas; 3) manter uma dose estável de TUR durante as crises agudas de 

gota; 4) manter a profilaxia anti-inflamatória por pelo menos seis meses; 5) manter a TUR 

indefinidamente; e 6) iniciar o alopurinol em doses baixas (46). 

 

2.3 Avaliação do tratamento por parte dos residentes de reumatologia 

 

Como a maioria dos pacientes com gota é acompanhada por clínicos gerais, espera-se 

que o ensino do manuseio dos pacientes com gota faça parte do conteúdo programático da 

residência de clínica médica (33, 36). Por outro lado, sendo a gota uma enfermidade frequente 

e eminentemente reumatológica, que entra no diagnóstico diferencial de muitas outras formas 

de artrite, os residentes de reumatologia deveriam ser expostos a um número crescente de 

pacientes com gota durante o programa de residência médica desta especialidade. Por isso 

seria esperado que os médicos recém-saídos da residência médica de reumatologia (TR) 

tivessem mais conhecimento sobre o tratamento dos pacientes com gota do que aqueles que 

estivessem entrando no segundo ano do programa (R2). Estes, por sua vez, deveriam estar 

mais capacitados nesse tema do que os que estivessem ingressando no primeiro ano (R1), 

recém-saídos da residência de clínica médica. 

Como os residentes de reumatologia não fizeram parte do conjunto de profissionais 

estudado na pesquisa anterior realizada pelo nosso grupo, e são os futuros profissionais dessa 

especialidade, eles também precisam ser analisados – o que motivou o presente estudo (46).  
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo geral 

 

 

 Avaliar o padrão de tratamento da artrite gotosa pelos médicos residentes de 

reumatologia do Brasil. 

 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

 

Comparar os dados obtidos com as diretrizes do ACR 2012 (29, 30). 

Avaliar a evolução do conhecimento sobre o tratamento da artrite gotosa com a 

progressão da residência médica de reumatologia. 

Identificar os pontos críticos que devem ser abordados, durante a formação dos nossos 

futuros reumatologistas, sobre o tratamento da gota.  

Comparar os dados obtidos pelos residentes com o estudo prévio dos reumatologistas 

no Brasil. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

Este estudo teve caráter transversal, por meio da realização de um censo, com coleta 

de dados sobre as práticas terapêuticas na artrite gotosa, através da aplicação de um 

questionário eletrônico a todos os R1, R2 e TR (Grupo 1). Como se trata de um trabalho 

autoaplicado a médicos, capazes de julgar as vantagens e desvantagens de sua participação, e 

como os dados foram analisados em conjunto e não individualmente, não apresentando riscos 

aos participantes, não foi necessário um termo de consentimento livre e esclarecido. Esse 

trabalho recebeu a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 

Pedro Ernesto sob o número: 686.662 (Anexo A). 

Em abril de 2014 foi solicitada à Sociedade Brasileira de Reumatologia (SBR) uma 

lista com todos os serviços de residência de reumatologia do Brasil. Foram identificados 40 

serviços. A partir de então, foi solicitada a cada serviço uma lista com os e-mails e telefones 

de cada R1, R2 e TR do ano de 2014. Entre junho e agosto de 2014 foram realizadas seis 

tentativas de contato por e-mail e duas por contato telefônico para todos os médicos do Grupo 

1. O convite (Anexo B) com o link para acesso ao questionário eletrônico foi enviado por e-

mail para todos os residentes do Grupo1 utilizando um programa de pesquisa online 

(SurveyMonkey, Palo Alto, CA, USA-www.surveymonkey.com). As respostas do Grupo 1 

foram analisadas e comparadas com os resultados do estudo prévio sobre os reumatologistas 

no Brasil (Grupo 2) (46). Neste referido estudo, foram convidados 395 reumatologistas 

selecionados aleatoriamente dentre 1436 membros da SBR, no período de dezembro de 2013 

a março de 2014 (46). O número de participantes necessário foi calculado considerando um 

intervalo de confiança de 95% e um erro de 5% em uma proporção esperada de 50% de 

respostas corretas na questão mais importante para os autores (alvo terapêutico do AUS) (46). 

Projetando uma possível falha em contactar 20 a 30% da amostra, foram selecionados 

aleatoriamente 395 reumatologistas (46). 

  

 

4.1 Questionário  

 

Nesse trabalho foi utilizado o questionário do trabalho prévio com os reumatologistas 

do Brasil, com algumas adaptações (46). O conteúdo do questionário foi baseado nas recentes 

publicações sobre o tratamento da gota e em pesquisas prévias (29, 30, 36-45, 47-56). 
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Médicos com interesse especial em gota (reumatologistas, clínicos gerais e 

nefrologistas) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro e um epidemiologista da 

Fundação Oswaldo Cruz  analisaram o questionário opinando sobre as perguntas  a serem 

melhoradas. Foi realizado um teste piloto com 17 pessoas, incluindo sete reumatologistas com 

título de especialista em reumatologia, quatro estudantes do quinto e sexto ano  de medicina e 

seis residentes do primeiro e do segundo ano de reumatologia da Universidade do Estado do 

Rio de Janeiro, identificando os pontos a serem melhorados. Finalmente, especialistas em 

pedagogia revisaram o questionário visando reduzir a chance de acertos ao acaso. 

Para ambos os grupos as questões abordaram os seguintes aspectos: o manejo da crise 

aguda de gota; a profilaxia anti-inflamatória; a TUR; os dados demográficos dos participantes 

e o número de pacientes com gota atendidos por mês. No Grupo 1, visando avaliar a 

residência de reumatologia, foram incluídas às seguintes questões: existência de ambulatório 

específico de gota; tempo no ambulatório de gota; disponibilidade de microscópio com luz 

polarizada; aprendizado da identificação de cristais de ácido úrico no LS; e o tipo de hospital 

onde foi realizada a residência de reumatologia. 

O questionário era composto por, no máximo, trinta questões (Anexo C) distribuídas 

em dez páginas. Após a submissão de uma página não era possível o retorno à mesma. 

A primeira página (Figura 6) do questionário abordou a terapia preferida para o 

manejo da crise aguda de gota. Foram elaborados oito cenários com diferentes combinações 

de três categorias: 1) comorbidades (pacientes sem comorbidades ou com clearance de 

creatinina (ClCr) <60 mL/min); 2) tempo de início do quadro articular (menos ou mais de 36 

horas); e 3) padrão de acometimento articular (monoarticular ou poliarticular). Para cada 

cenário existiam nove opções de respostas, sendo possível marcar apenas uma opção. As 

alternativas eram: “colchicina 0 5 mg/hora até a resolução do quadro ou efeito colateral"; 

“colchicina até 2 mg/dia”; “anti-inflamatório não esteroidal (AINE  ”; “corticoide (CO  VO”; 

“CO IM”; “CO intra-articular ”; “AINE + colchicina”; “AINE + CO (VO/IM/IA "; e “CO 

(VO/IM/IA) + colchicina". Ainda na primeira página foi perguntado qual a conduta com 

relação à TUR em um paciente na crise aguda de gota (alteração/manutenção da dose ou 

suspensão da TUR). 
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Figura 6 - Página um do questionário - “So re a a ordagem farmacológica da crise aguda de 

gota” 

 

Fonte: SurveyMonkey,( Palo Alto, CA, USA-www.surveymonkey.com), 2014. 

 

Na segunda página do questionário (Figura 7) foram realizadas duas perguntas. A 

primeira avaliou as indicações da TUR, e foi a única questão que permitia assinalar todas as 

opções. A segunda pergunta solicitava para os participantes indicarem o nível de AUS que 

visavam alcançar (uricemia alvo) com a TUR para um paciente com tofo. Aqueles que 

responderam “eu não ajusto o tratamento hipouricemiante  aseado num valor de uricemia 

específico”  foram e cluídos das pr  imas quatro perguntas sobre a uricemia alvo (página três 

– Figura 8) e direcionados para a quarta página do questionário (Figura 9). Colocamos essa 

regra de exclusão por entendermos que quem não ajusta a dose da TUR pelo AUS em 

pacientes mais graves (com tofos), não entende o conceito de uricemia alvo. A ordem 

numérica das perguntas era mantida, não sendo possível os participantes reconhecerem o 

avanço das perguntas. 
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Figura 7 - Página dois do questionário - “So re o tratamento hipouricemiante” 

 

 Fonte: SurveyMonkey (Palo Alto, CA, USA-www.surveymonkey.com), 2014. 

  

  Para aqueles participantes que assinalaram qualquer resposta diferente de “eu não 

ajusto o tratamento hipouricemiante baseado num valor de uricemia específico”  a terceira 

página (Figura 8) apresentava quatro perguntas sobre a uricemia alvo. A primeira pergunta 

solicitava para os participantes indicarem o nível de AUS que visavam alcançar (uricemia 

alvo) com a TUR para um paciente sem tofo. A segunda pergunta era sobre a frequência com 

que os participantes conseguiam alcançar a uricemia alvo com os tratamentos atuais, 

apresentada em uma escala de Likert de cinco níveis  variando de “sempre” a “nunca”. A 

terceira pergunta avaliava o tempo de prescrição da TUR após alcançar o alvo terapêutico em 

pacientes sem e com tofo  podendo ser assinalada uma das opções: “suspendo”; “mantenho 

por 1–6 meses”; “mantenho por 7–11 meses”; "mantenho por 1–3 anos”; “mantenho por 4 

anos ou mais” e “mantenho indefinidamente”. Nos pacientes com tofo  além dessas opções  

ainda e istia a alternativa “mantenho até a resolução dos tofos”. A  ltima questão a respeito 

do conceito de uricemia alvo avaliava com que frequência eram verificados os níveis de AUS 

dos pacientes antes de e após alcançarem a uricemia alvo  tendo como opções: “1–3 meses”; 

“4–6 meses”; “7–9 meses”; “10–12 meses” e  “não verifico”. 
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Figura 8 - Página três do questionário - “So re o tratamento hipouricemiante” 

 

 

Fonte: SurveyMonkey, (Palo Alto, CA, USA-www.surveymonkey.com), 2014. 

 

As cinco perguntas da quarta página (Figura 9) do questionário visavam avaliar o uso 

do alopurinol e da benzbromarona. A primeira pergunta abordava o número de pacientes que 

já apresentaram reação leve ou grave ao alopurinol, sendo possível assinalar uma das opções: 

“0”; “1 a 5”; “6 a 10”; “11 a 15” e “>15”. Ainda so re o alopurinol foi perguntada a dose 

inicial da medicação em pacientes com função renal normal e pacientes com ClCr <60 

mL/min, sendo possível assinalar uma das doses: “50 mg/dia”; “100 mg/dia”; “200 mg/dia” e 

“300 mg/dia”. A  ltima questão so re o uso do alopurinol avaliou a dose má ima mais 

frequente prescrita em pacientes com função renal normal e pacientes com ClCr <60 mL/min, 

podendo ser assinalada uma das doses: “ <300 mg/dia”; “350-450 mg/dia”; “500-600 

mg/dia”; “650-750mg/dia” e “800-900 mg/dia”. Para avaliar a outra medicação disponível no 

Brasil, a próxima pergunta procurava saber a frequência com que os médicos prescrevem a 
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benzbromarona nos seguintes cenários: pacientes com ClCr >60 mL/min; pacientes com ClCr 

entre 30 e 60 mL/min; pacientes com ClCr <30 mL/min; pacientes hipoexcretores com 

história de litíase renal no passado; e pacientes em uso de alopurinol. Ainda nessa página foi 

perguntado se os participantes esperavam a resolução da crise aguda para início da TUR. 

Quem marcasse como resposta a opção “não” era direcionado para a se ta página do 

questionário (Figura 11 . Caso fosse marcado “sim”  na quinta página (Figura 10  era 

perguntado quanto tempo após a crise aguda os participantes esperariam para iniciar a TUR. 

 

Figura 9 - Página quatro do questionário - “So re o tratamento hipouricemiante” 

 

 

       Fonte: SurveyMonkey, (Palo Alto, CA, USA-www.surveymonkey.com), 2014. 
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Figura 10 - Página cinco do questionário - “So re o tratamento hipouricemiante” 
 

 

       Fonte: SurveyMonkey, (Palo Alto, CA, USA-www.surveymonkey.com), 2014. 

 

Na sexta página (Figura 11), iniciaram às perguntas sobre a profilaxia da crise aguda 

de gota, questionando a frequência de prescrição da profilaxia ao iniciar uma medicação 

hipouricemiante.  

 

Figura 11 - Página seis do questionário - “So re a profila ia da crise aguda de gota” 

 

 

  

 Fonte: SurveyMonkey, (Palo Alto, CA, USA-www.surveymonkey.com), 2014. 

 

Caso fosse respondido “nunca”  os participantes eram direcionados para a oitava 

página do questionário (Figura 13). Para os participantes que responderam qualquer opção 

diferente de “nunca”  na sétima página do questionário (Figura 12  foi perguntado o tempo de 

manutenção da profilaxia nos pacientes com e sem tofo, podendo ser assinalada uma das 

opções: “<1 mês”; “1–6 meses”; “7–12 meses”; “até alcançar a uricemia alvo” e 

“indefinidamente”. Na pergunta so re os pacientes sem tofo  além das opções anteriores de 

resposta  havia a opção “até a resolução dos tofos”. Tam ém foi perguntado nessa página qual 

o medicamento preferido para a profilaxia crônica da crise aguda de gota. 
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Figura 12 - Página sete do questionário - “So re a profila ia da crise aguda de gota” 

 

 

 

Fonte: SurveyMonkey, (Palo Alto, CA, USA-www.surveymonkey.com), 2014. 

 

Na oitava página (Figura 13), as perguntas visavam caracterizar o participante, sendo 

questionado sobre: o sexo; a idade; o tempo de formado em medicina; a formação em 

reumatologia; o estado no qual cursou a residência de reumatologia e a existência de 

ambulatório específico de gota na residência. Como as especializações de reumatologia não 

exigem como pré-requisito residência ou especialização de clínica médica, não sendo possível 

avaliar o conhecimento adquirido durante a residência de clínica médica, aqueles que fizeram 

especialização foram excluídos das análises do estudo. Para otimizar as análises os estados 

foram categorizados em cinco regiões. Aqueles participantes que responderam “não” possuir 

ambulatório específico de gota eram direcionados para a questão sobre o número de pacientes 

atendidos por mês. 
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Figura 13 - Página oito do questionário - “Dados pessoais” 

 

 

               

              Fonte: SurveyMonkey, (Palo Alto, CA, USA-www.surveymonkey.com), 2014. 

 

Para os participantes que responderam possuir ambulatório específico de gota na 

residência de reumatologia, na nona página (Figura 14) foi perguntando sobre: o tempo no 

ambulatório de gota; a disponibilidade de microscópio com luz polarizada; e o aprendizado da 

identificação de cristais de ácido úrico no LS. Na próxima pergunta a respeito do número de 

pacientes com gota atendidos por mês era possível assinalar uma das opções: “0–5”; “6–10”; 

“11–15”; “16–20”; “21–25”; “26–30”; “31–35”; “36–40”; “41–45”; “46–50” e “>50 

pacientes”. Na fase de análise  essas alternativas seriam reorganizadas em quartis ou quintis. 

Também foi perguntado o tipo de hospital onde foi realizada a residência de reumatologia. 
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Figura 14 - Página nove do questionário - “Dados pessoais” 

 

         Fonte: SurveyMonkey, (Palo Alto, CA, USA-www.surveymonkey.com), 2014. 

 

As duas últimas perguntas abordavam a participação no congresso brasileiro de 

reumatologia (CBR) de 2013. Aqueles que foram ao CBR 2013 ainda eram questionados se 

assistiram alguma atividade sobre gota no evento (página 10 – Figura 15). 

 

 Figura 15 - Página dez do questionário - “Dados pessoais” 

 

 

                              Fonte: SurveyMonkey, (Palo Alto, CA, USA-www.surveymonkey.com), 2014. 
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4.2 Domínios utilizados para comparação com as diretrizes do ACR  de 2012 (29, 30) 

 

 

As diretrizes sobre o manejo da gota do ACR de 2012 foram escolhidas para 

comparação por serem as mais recentes à época do estudo e por não termos nenhuma diretriz 

sobre o tratamento da gota no Brasil (29, 30). A Tabela 2 mostra os domínios utilizados para 

comparação com as diretrizes do ACR (29, 30). 

Com relação às perguntas sobre o tratamento da crise aguda de gota, foram 

consideradas como respostas erradas: “colchicina 0 5 mg/hora até resolução do quadro ou 

efeito colateral” em todos os oito cenários e o início de colchicina em monoterapia após 36 

horas do início da crise (“colchicina 0 5 mg/hora até resolução do quadro ou efeito colateral” 

e/ou “colchicina até 2 mg/dia” . O uso de AINE associado a GC foi considerado como opção 

correta uma vez que não era possível distinguir no questionário qual a via de GC utilizada 

(VO/IM/IA). Segundo as diretrizes do ACR, a associação de GC e AINE não deve ser 

utilizada com GC VO, podendo ser considerada com GC IM ou IA (29). O uso de colchicina 

em terapia combinada após 36 horas também foi considerado como opção correta pois a 

colchicina poderia estar sendo iniciada para ser mantida como profilaxia de novas crises. 

A respeito da profilaxia anti-inflamatória das crises agudas de gota, foi comparada 

com a diretriz do ACR a questão sobre a frequência de prescrição da profilaxia ao iniciar a 

TUR. Nesta questão, foram consideradas como respostas corretas as opções “sempre” e 

“quase sempre”. A pergunta so re o tempo de manutenção da profilaxia não foi comparada 

com as diretrizes do ACR (29). Nessa questão, as diretrizes orientam manter a profilaxia pelo 

maior período dentre essas três situações: 1) seis meses de duração; 2) três meses após 

alcançar o nível de AUS desejado (alvo terapêutico) em pacientes sem tofo ou 3) seis meses 

após alcançar o nível de AUS desejado (alvo terapêutico) e a resolução dos tofos previamente 

detectado. Apenas a primeira opção  (seis meses) foi avaliada em nosso questionário (29). 

Sobre a medicação de escolha, nossa intenção foi descritiva, visto que ambas as opções de 

resposta (“AINE” e “colchicina"  são consideradas corretas pelas diretrizes do ACR (29). 

Os domínios utilizados para avaliar a TUR, estão descritos na Tabela 2. Nas perguntas 

sobre esses domínios, foram consideradas como respostas corretas, respectivamente: A 

combinação das três indicações da TUR (após duas ou mais crises em um ano, tofo e DRC – 

pergunta 4  Figura 7 ; “mantém a dose do hipouricemiante durante uma crise aguda de gota” 

(pergunta 3  Figura 6 ; uricemia “<6 mg/dL” e “<5 mg/dL” em pacientes com e sem tofo 

(pergunta 5, Figura 7, e pergunta 6, Figura 8 ; checar a uricemia a cada “1–3 meses” antes de 
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alcançar o alvo terapêutico e a cada “4–6 meses" após o alvo terapêutico (pergunta 9, Figura 

8 ; e a dose inicial do alopurinol “50 mg/dia” e “100 mg/dia” tanto para paciente com função 

renal normal e ClCr <60 mL/min (pergunta 11, Figura 9). Segundo as diretrizes do ACR, nos 

pacientes com DRC mais avançada (estágios 4 e 5), a dose inicial não deve exceder 50 

mg/dia. Como as perguntas do questionário abordavam pacientes com ClCr 60 mL/min 

(estágios 3–5), nessas questões (pergunta 11, Figura 9) foram considerados como corretas as 

alternativas 50 e 100 mg/dia (30).  

Não foram comparadas com as diretrizes do ACR as perguntas sobre o tempo de 

espera entre o término da crise aguda e o início da TUR, uma vez que a diretriz descreve que 

em alguns casos é permitido o seu início em vigência de crise aguda de gota (30). Também 

não foi comparado com a diretriz do ACR o tempo de duração da TUR, uma vez que o ACR 

não especifica o período da prescrição, orientando utilizar a terapia farmacológica pelo tempo 

necessário para manter os níveis de AUS <6 mg/dL (30). 

 

 

 

Tabela 2- Domínios utilizados para comparação com as diretrizes do ACR de 2012 (29, 30) 

Tratamento da crise aguda: 

Não prescrição de colchicina em altas doses para o tratamento da crise aguda de gota
a 

Não início da colchicina como monoterapia após 36 horas do início da crise
 

Profilaxia anti-inflamatória das crises agudas de gota: 

Frequência de prescrição da profilaxia ao iniciar a terapia uricorredutora
 

Terapia uricorredutora: 

Indicações da terapia uricorredutora 

Terapia uricorredutora durante uma crise aguda de gota
 

Alvo sérico dos níveis de ácido úrico para pacientes com e sem tofo 

Frequência que se verifica uricemia até e após  alcançar o alvo terapêutico 

Dose inicial de alopurinol prescrita  em pacientes com função renal normal e com ClCr <60 ml/min
 

Nota: 
a
Colchicina 0,5 mg/hora até a resolução do quadro ou efeito colateral. 
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4.3 Análise estatística 

 

 

Foram calculados as médias e os desvios padrões para a variável contínua (idade) e 

para as variáveis categóricas foram calculadas as proporções utilizando o teste do chi 

quadrado. 

Para analisar a progressão do conhecimento durante a formação dos reumatologistas 

foram comparadas as respostas dos R1 com os TR. A fim de comparar o padrão de tratamento 

da gota ao término da residência e a prática clínica após a residência foram analisadas as 

respostas dos TR com as dos reumatologistas do nosso estudo prévio (REU). As respostas dos 

subgrupos dos R1, TR e REU foram comparadas  em relação aos domínios das diretrizes do 

ACR 2012 (Tabela 2) utilizando o teste T de Student (29, 30). 

Visando identificar fatores que pudessem ter influenciado nas perguntas sobre as 

reações leves ou graves ao alopurinol foi realizada a regressão logística univariável 

contemplando as seguintes variáveis: número de pacientes com gota atendidos por mês; 

estágio da residência de reumatologia;  dose máxima prescrita de alopurinol em pacientes com 

função renal normal e com ClCr<60 mL/min; dose inicial de alopurinol em pacientes com 

função renal normal e com ClCr <60 mL/min; e a duração da TUR em pacientes com e sem 

tofo. 

 Para identificar possíveis preditores de concordância na prática clínica com as 

diretrizes do ACR, foi utilizada regressão logística contemplando as seguintes variáveis 

independentes: idade, estágio da residência de reumatologia (R1, R2, TR), gênero, número de 

pacientes atendidos por mês, atendimento em ambulatório específico de gota, tipo de hospital 

onde foi realizada a residência (universitário versus não universitário), presença no CBR de 

2013 e ter assistido aula sobre gota no CBR de 2013. As variáveis com valores de p <0,20 na 

regressão logística univariável foram selecionadas para a análise multivariável, e aquelas com 

valores de p <0,10 foram mantidos no modelo final. Todos os valores de p foram 

considerados com significância estatística se ≤0 05. Valores de p entre 0 06 e 0 10 foram 

considerados com significância estatística borderline. Foi utilizado o programa Stata (versão 

12,0, Texas, EUA) para a realização de todas as análises estatísticas. 
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5 RESULTADOS 

 

 

 Foram obtidas 224 respostas de 271 residentes no Grupo 1, com mais de 80% de 

respostas em todos os subgrupos (Figura 16). No Grupo 2 (estudo prévio) foi obtida uma taxa 

de resposta de 78% (46). Cinco respondedores dos TR, três dos R1 e sete dos REU não 

completaram todo o questionário.  

 

Figura 16 - Fluxograma da seleção dos participantes 

 

 

 

Legenda: R1: médicos no primeiro ano de residência de reumatologia; R2: médicos no segundo ano de 

residência de reumatologia; TR: médicos que terminaram a residência de reumatologia “término 

residência”; E1: médicos no primeiro ano de especialização em reumatologia; E2: médicos no 

segundo ano de especialização em reumatologia; TE: médicos que terminaram a especialização de 

reumatologia “término especialização”. 

Fonte: O autor, 2017. 

 

A Tabela 3 apresenta os dados demográficos dos dois grupos: em ambos os subgrupos 

a maioria era do sexo feminino e morava na região sudeste, a mais populosa do país, com o 

maior número de universidades. A maior parte dos residentes fez sua residência em hospital 

universitário e 47–55% reportaram ter ambulatório específico de gota na residência de 

reumatologia. Foi percebida uma melhora na capacidade de identificação dos cristais de UMS 

no LS com a progressão da residência (p <0,001 comparando R1 versus TR). Provavelmente 

por ainda estarem na residência de clínica médica, poucos R1 foram ao CBR de 2013. Menos 

 

R1 = 93 
 

R2 = 100 

 

TR = 78 

 

R1 = 76 

(81%) 

 

R2 = 82 

(82%) 

 

TR = 66 

(84%) 

N = 271 residentes 
Excluídos: 
4 E1 
7 E2 
12 TE 
 
 
Não respondedores: 
N = 47 
R1 = 17 (19%) 
R2 = 18 (18%) 
TR = 12 (16%) 

 
42 contactados, porém não 
responderam 

(15 R1, 17 R2, 10 TR) 
 
5 não contactados (e-mail/ 
telefone) 
     (2 R1, 1 R2, 2 TR) 

N = 224 residentes (82%)  
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de 60% dos participantes de todos os subgrupos assistiram alguma das aula sobre gota no 

CBR 2013. 

 

Tabela 3 – Dados demográficos 

 Grupo 1 Grupo 2 

Perguntas R1 N=76 R2 N=82 TR N=66 REU N=309 

Idade (anos) 28,3 (2,6) 29,4 (2,8) 30,3 (2,3) 46,1 (12,0) 

Feminino(%) 67 77 64 58 

Masculino (%) 33 23 36 42 

Tempo de formado em Medicina (%)     

0-5 anos 89 86 62 2 

6-10 anos 10 13 33 20 

11-15 anos 1 0 5 18 

16-20 anos 0 0 0 12 

21-25 anos 0 1 0 12 

26-30 anos 0 0 0 10 

31-35 anos 0 0 0 11 

36-40 anos 0 0 0 9 

41-45 anos 0 0 0 4 

46-50 anos 0 0 0 1 

>50 anos 0 0 0 1 

Região na qual cursa ou cursou a residência de 

Reumatologia (%) 
    

Sudeste 57 63 71 54 

Nordeste 14 12 9 17 

Sul 16 12 12 15 

Centro-Oeste 10 10 6 10 

Norte 3 3 2 4 

No seu programa de residência em reumatologia em 

média quantos pacientes com gota você 

atendeu/atende por mês ( %) 

    

0-5 pacientes 40 37 16 33 

6-10 pacientes 28 35 35 36 

11-15 pacientes 16 16 20 10 

16-20 pacientes 13 12 16 11 

21-25 pacientes 2 0 7 4 

26-30 pacientes 0 0 3 3 

31-35 pacientes 1 0 2 2 

36-40 pacientes 0 0 0 0 

41-45 pacientes 0 0 0 0 

46-50 pacientes 0 0 1 0 

>50 pacientes 0 0 0 1 

A sua residência em reuamtologia está sendo/foi 

realizada em hospital (%) 
   N/A 

Universitário 83 81 76  

Não universitário 17 19 24  

No seu programa de residência em reumatologia 

existe ambulatório específico de gota? (%) 
   N/A 

Sim 47 55 55  

Não
 53 45 45  

No seu programa de residência em Reumatologia, 

por quanto tempo um residente frequenta o 

ambulatório de gota? (%) 

R1 N=36 R2 N=45 TR N=36 N/A 

1-5 meses 28 24 31  
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6-10 meses 28 19 25  

11-15 meses 25 24 25  

16-22 meses 19 33 19  

 

 
    

Tabela 3 – Dados demográficos (continuação) 

 Grupo 1 Grupo 2 

O serviço em que você realizou/realiza residência 

em Reumatologia dispõe de microscópio com luz 

polarizada? (%) 

R1 N=36 R2 N=45 TR N=36 N/A 

Sim 67 62 69  

Não 33 38 31  

Você aprendeu a identificar cristais de ácido úrico 

no líquido sinovial? (%) 
   N/A 

Sim 28 36 61  

Não 72 64 39  

Você participou do Congresso Brasileiro de 

Reumatologia de 2013? (%) 
R1 N=73 R2 N=82 TR N=61 REU N=302 

Sim 8 80 97 64 

Não

 92 20 3 36 

Você assistiu alguma atividade sobre gota? (%) R1 N=6 R2 N=66 TR N=59 REU N=194 

Sim 17 56 56 50 

Não 83 44 44 50 

Legenda: N/A: Não se aplica; R1: médicos no primeiro ano de residência de reumatologia; R2: médicos no 

segundo ano de residência de reumatologia; TR: médicos que terminaram residência de reumatologia 

“término residência”; REU: reumatologistas do estudo prévio; N: n mero de respondedores. 

Nota: 

Aqueles que responderam “não” foram e cluídos das perguntas sobre o tempo que frequentavam o 

ambulatório de gota, presença de microscópio com luz polarizada e se aprenderam a identificar 

cristais de UMS. 

Aqueles que responderam “não” foram e cluídos da pergunta so re aula de gota no 

congresso brasileiro de reumatologia. 

 

 As respostas da pergunta sobre o número de pacientes com gota atendidos por mês 

foram reorganizadas em quartis para: “0–5 pacientes”; “6–10 pacientes”; “11–15 pacientes” e 

“>15 pacientes”.  

 

 

5.1 Tratamento da crise aguda de gota 

 

 

Para todos os grupos, independentemente da duração da crise (<36 horas versus >36 

horas) ou do número de articulações acometidas (monoarticular versus poliarticular), a 

primeira escolha para o tratamento da crise aguda de gota em pacientes sem comorbidades 

(Tabelas 4 e 5, cenários 1 a 4) foi a combinação de AINE + colchicina. A única exceção 

foram as crises monoarticulares com duração <36 horas (Tabela 4 – cenário 1) em que a 

escolha predominante do Grupo 1 foi AINE em monoterapia. Para os pacientes com ClCr <60 

mL/min (Tabelas 6 e 7 – cenários 5, 6, 7 e 8), independentemente da duração da crise ou do 
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número de articulações acometidas, o tratamento preferido foi CO VO para o Grupo 1 e CO + 

colchicina para o Grupo 2. Nos oito cenários as opções terapêuticas preferidas pelos grupos 

são consideradas adequadas pelas diretrizes do ACR de 2012 (29). Não foi encontrada 

diferença estatística ao compararmos as respostas dos TR com os REU em nenhum cenário 

(Tabelas 4 a 7). No entanto, foi encontrada diferença estatística ao compararmos as respostas 

dos R1 com os TR nos cenários 2 e 6 (Tabelas 4 e 6).  

 Ao analisarmos os oito cenários, 25% dos R1, 16% dos R2, 6% dos TR e 10% REU 

responderam que prescreveriam pelo menos uma vez colchicina em altas doses como sua 

primeira escolha para tratamento da crise aguda de gota, contrário às diretrizes do ACR (29). 

Nas crises com início >36 horas, a colchicina em monoterapia foi escolhida como primeira 

opção de tratamento por 41% dos R1, 29% dos R2, 21% dos TR e 20% dos REU – o que 

também não é recomendado pelo ACR (29).  Analisando todos os cenários, 46% dos R1, 38% 

dos R2, 24% dos TR e 26% dos REU, escolheram pelo menos uma vez a colchicina como 

primeira opção terapêutica de uma maneira não recomendada pelo ACR (doses altas e/ou em 

monoterapia após 36 horas de início da crise), p = 0,01 comparando R1 e TR (29). 

 

Tabela 4 - Crises aguda de gota monoarticulares em pacientes sem comorbidades 

 
 

 

R1 N = 76 

R2 N= 82 

TR N=66 

REU N =309 

 

Crises Monoarticulares 

Sem comorbidade 

Início da crise <36 horas 

Cenário 1 

Sem comorbidade 

Início da crise >36 horas 

Cenário 2 

R1 

(%) 

R2 

(%) 

TR 

(%) 

REU 

(%) 

P-

valor

R1 vs 

TR 

P-

valor 

TR vs 

REU 

R1 

(%) 

R2 

(%) 

TR 

(%) 

REU 

(%) 

P-

valor 

R1 vs 

TR 

P-

valor 

TR vs 

REU 

Colchicina dose 

alta
a 4 10 3 5 0,77 0,46 9 1 0 1 0,02 0,34 

Colchicina 

<2 mg/dia 
11 20 24 17   18 18 12 7   

AINE 55 43 32 22   22 34 29 22   

CO VO 1 1 0 0   3 4 0 1   

CO IM 0 1 0 1   0 1 0 2   

CO IA 4 1 12 2   7 4 13 4   

AINE + 

Colchicina 
25 22 27 47   34 34 38 47   

AINE + 

CO (VO/IM/IA) 
0 0 0 2   2 2 3 7   

CO (VO/IM/IA) 

+ colchicina 
0 2 2 4   5 2 5 9   

Legenda: R1: médicos no primeiro ano de residência de reumatologia; R2: médicos no segundo ano de 

residência de reumatologia; TR: médicos que terminaram a residência de reumatologia “término 

residência”; REU: reumatologistas do estudo prévio; AINE: anti-inflamatório não esteroidal; CO: 

corticoide; IM: intramuscular; VO: via oral; IA: intra-articular; N: número de respondedores. 

Nota: Respostas em negrito estão em desacordo com as diretrizes do ACR 2012 (29). 
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P-valor: em negrito valores com significância estatística.
  

a
Colchicina 0,5 mg/hora até a resolução do quadro ou efeito colateral. 

 

 

Tabela 5 - Crises agudas de gota poliarticulares em pacientes sem comorbidades 

 

 

R1 N = 76 

R2 N= 82 

TR N=66 

REU N =309 

 

Crises poliarticulares 

Sem comorbidade 

Início da crise <36 horas 

Cenário 3 

Sem comorbidade 

Início da crise >36 horas 

Cenário 4 

R1 

(%) 

R2 

(%) 

TR 

(%) 

REU 

(%) 

P-

valor 

R1vs

TR 

P- 

valor 

TR vs 

REU 

R1 

(%) 

R2 

(%) 

TR 

(%) 

REU 

(%) 

P- 

valor 

R1 vs 

TR 

P- 

valor 

TR vs 

REU 

Colchicina dose 

alta
a 8 6 2 2 0,08 0,70 4 1 0 0 0,07 0,28 

Colchicina 

<2 mg/dia 
12 13 13 3   12 13 6 3   

AINE 29 17 15 16   13 21 21 14   

CO VO 3 4 0 1   5 5 3 4   

CO IM 0 0 2 4   3 4 0 3   

CO IA 0 0 0 0   0 1 0 0   

AINE + 

Colchicina 
41 50 52 52   46 40 47 38   

AINE + 

CO (VO/IM/IA) 
4 5 3 7   5 9 9 14   

CO (VO/IM/IA) 

+ colchicina 
3 5 13 15   12 6 14 24   

Legenda: R1: médicos no primeiro ano de residência de reumatologia; R2: médicos no segundo ano de 

residência de reumatologia; TR: médicos que terminaram a residência de reumatologia “término 

residência”; REU: reumatologistas do estudo prévio; AINE: anti-inflamatório não esteroidal; CO: 

corticoide; IM: intramuscular; VO: via oral; IA: intra-articular; N: número de respondedores. 

Nota: Respostas em negrito estão em desacordo com as diretrizes do ACR 2012 (29). 

P-valor: em negrito valores com significância estatística.
  a

Colchicina 0,5 mg/hora até a resolução do 

quadro ou efeito colateral.
 

 

Tabela 6 - Crises agudas de gota monoarticulares em pacientes com clearance de creatinina 

<60 mL/min 
 

 

R1 N = 76 

R2 N= 82 

TR N=66 

REU N =309 

 

Crises monoarticulares 

Clearance Creatinina <60 mL/min 

Início da crise <36 horas 

Cenário 5 

Clearance Creatinina <60 mL/min 

Início da crise >36 horas 

Cenário 6 

R1 

(%) 

R2 

(%) 

TR 

(%) 

REU 

(%) 

P-

valor 

R1vs

TR 

P- 

valor 

TR vs 

REU 

R1 

(%) 

R2 

(%) 

TR 

(%) 

REU 

(%) 

P-

valor 

R1 vs 

TR 

P- 

valor 

TR vs 

REU 

Colchicina dose 

alta
a 5 7 0 3 0,06 0,70 5 2 0 2 0,04 0,07 

Colchicina 

<2 mg/dia 15 14 16 23   12 9 6 12   

AINE 1 0 2 1   0 1 2 2   

CO VO 36 33 33 17   34 37 36 19   

CO IM 1 6 2 7   3 6 3 8   

CO IA 31 25 33 18   25 28 32 18   

AINE + 

Colchicina 
1 0 0 3   2 1 0 2   
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AINE + 

CO (VO/IM/IA) 
1 0 0 1   0 0 0 1   

CO (VO/IM/IA) 

+ colchicina 
9 15 14 27   19 16 21 36  

 

Legenda: R1: médicos no primeiro ano de residência de reumatologia; R2: médicos no segundo ano de 

residência; TR: médicos que terminaram a residência de reumatologia “término residência”; REU: 

reumatologistas do estudo prévio; AINE: anti-inflamatório não esteroidal; CO: corticoide; IM: 

intramuscular; VO: via oral; IA: intra-articular; N: número de respondedores. 

Nota: Respostas em negrito estão em desacordo com as diretrizes do ACR 2012 (29). 

          P-valor: em negrito valores com significância estatística.
 a
Colchicina 0,5 mg/hora até a resolução do 

quadro ou efeito colateral.
 

 

Tabela 7 - Crises agudas de gota poliarticulares em pacientes com clearance de creatinina <60 

mL/min 

 

 

R1 N = 76 

R2 N= 82 

TR N=66 

REU N =309 

 

Crises poliarticulares 

Clearance Creatinina <60 mL/min 

Início da crise <36 horas 

Cenário 7 

Clearance Creatinina <60 mL/min 

Início da crise >36 horas 

Cenário 8 

R1 

(%) 

R2 

(%) 

TR 

(%) 

REU 

(%) 

P -

valor 

R1 vs 

TR 

P-

valor 

TR vs 

REU 

R1 

(%) 

R2 

(%) 

TR 

(%) 

REU 

(%) 

P-

valor 

R1 vs 

TR 

P-

valor 

TR vs 

REU 

Colchicina dose 

alta
a 5 4 3 2 0,51 0,58 5 4 3 1 0,82 0,44 

Colchicina 

<2 mg/dia 
5 4 13 9   7 4 8 7   

AINE 2 0 2 1   0 0 2 1   

CO VO 46 46 41 25   45 51 42 26   

CO IM 13 13 15 14   8 12 13 14   

CO IA 0 0 0 0   0 0 0 1   

AINE + 

Colchicina 
3 2 0 1   1 1 0 1   

AINE + 

CO (VO/IM/IA) 
0 0 0 2   1 0 0 1   

CO (VO/IM/IA) 

+ colchicina 
26 31 26 46   33 28 32 48   

Legenda: R1: médicos no primeiro ano de residência de reumatologia; R2: médicos no segundo ano de 

residência de reumatologia; TR: médicos que terminaram a residência de reumatologia “término 

residência”; REU: reumatologistas do estudo prévio; AINE: anti-inflamatório não esteroidal; CO: 

corticoide; IM: intramuscular; VO: via oral; IA: intra-articular; N: número de respondedores. 

Nota: Respostas em negrito estão em desacordo com as diretrizes do ACR 2012 (29). P-valor: em negrito valores 

com significância estatística.
 
 
a
Colchicina 0,5 mg/hora até a resolução do quadro ou efeito colateral. 

 

 

5.2 Profilaxia anti-inflamatória para crise de gota 

  

 

 Apenas 77% dos R1 “sempre” ou “quase sempre” prescreveriam a profila ia anti-

inflamatória ao iniciar a TUR, enquanto cerca de 90% dos outros participantes prescreveriam 
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a profilaxia anti-inflamatória, com diferença estatística quando comparados R1 com TR 

(Tabela 8). De acordo com o ACR a prescrição da profilaxia é recomendada a quase todos os 

pacientes ao iniciar a TUR (30). De 42–50 % indicaram a profilaxia por 1–6 meses em 

pacientes sem tofos e de 20–35% a prescreveriam indefinidamente nos pacientes com tofos. 

Quase todos respondedores prescreveriam colchicina como primeira opção terapêutica para 

profilaxia. 

 

Tabela 8 - Profilaxia anti-inflamatória para crises agudas de gota 

 
Frequência  (%) 

Com que frequência você prescreve profilaxia 

para prevenir crises agudas de gota ao iniciar 

uma medicação hipouricemiante?  

R1 

N=73 

R2 

N=82 

TR 

N=61 

REU 

N=302 

P-valor 

R1 vs 

TR 

P-valor 

TR vs REU 

Sempre     

Quase sempre 

Às vezes 

Quase nunca 

Nunca
α
 

52 

25 

9 

7 

7 

60 

29 

7 

4 

0 

70 

22 

5 

3 

0 

65 

27 

4 

2 

2 

0,02 0,88 

Por quanto tempo você mantém a profilaxia? 

Sem tofo  
R1 

N=68 

R2 

N=82 

TR 

N=61 

REU 

N=295 
  

<1mês 

1-6meses 

7-12meses 

Até alcançarem a uricemia alvo 

Indefinidamente 

18 

43 

18 

14 

7 

12 

50 

6 

27 

5 

10 

49 

5 

33 

3 

17 

42 

11 

20 

10 

  

Por quanto tempo você mantém a profilaxia? 

Com tofo      
  

<1mês 

1-6meses 

7-12meses 

Até alcançarem a uricemia alvo 

Até a resolução dos tofos 

Indefinidamente 

9 

18 

12 

16 

10 

35 

4 

12 

11 

28 

21 

24 

5 

18 

20 

13 

24 

20 

5 

23 

16 

14 

8 

34 

  

Que medicamento você prefere para 

profilaxia crônica de crise aguda de gota? 
    

  

Colchicina 

AINE 
96 

4 

99 

1 

98 

2 

98 

2 
  

Legenda: AINE: anti-inflamatório não esteroidal; R1: médicos no primeiro ano de residência de reumatologia; 

R2: médicos no segundo ano de residência de reumatologia; TR: médicos que terminaram a residência 

de reumatologia “término residência”; REU: reumatologistas do estudo prévio; N: n mero de 

respondedores. 

Nota: Respostas em negrito estão de acordo com as diretrizes do ACR 2012 (30). P-valor: em negrito valores 

com significância estatística. 
α
Aqueles que responderam “nunca" foram excluídos das próximas perguntas 

sobre profilaxia. 
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5.3 Terapia Uricorredutora 

 

 

Em relação à pergunta sobre as indicações de início da TUR (Tabelas 9 e 10), poucos 

participantes assinalaram todas as três indicações do ACR (crises recorrentes, tofo e DRC). 

Nenhum dos participantes selecionou “DRC” de forma isolada. Como esperado  não houve 

marcação da associação de “nenhuma” com outras opções de respostas. Também não foram 

assinaladas as associações de: 1) após a duas ou mais crises de gota em um ano e DRC; e 2) 

após a primeira crise, após a duas ou mais crises de gota em um ano e DRC. Entre todos os 

subgrupos as respostas variaram principalmente entre a primeira crise ou duas ou mais crises 

de gota em um ano (Tabelas 9 e 10). Tofo foi reconhecido por 45-55% dos respondedores 

como indicação de início da TUR (Tabela 10) (30). 

Durante uma crise aguda de gota em pacientes já em uso da TUR, 67–97% dos 

respondedores mantiveram a dose da TUR, como recomendado pelo ACR (Tabela 9) (30). 

Mais de 88% dos participantes esperariam o término da crise aguda de gota para início da 

TUR (Tabela 10). 

 

Tabela 9 - Percentual de respostas das indicações da terapia uricorredutora 
 Frequência (%)   

Indicações da terapia 

uricorredutora: 

R1 

N=75 

R2 

N=82 

TR 

N=65 

REU 

N=308 

P-valor 

R1 vs TR 

P-valor 

TR vs REU 

Após a primeira crise 33 23 15 25   

Após duas ou mais crises de gota 

em um ano 
15 21 26 22 

  

Tofo 0 2 2 1   

Nenhuma 7 0 2 4   

Após a primeira crise + Após 

duas  ou mais crises de gota em 

um ano 

1 2 0 1 

  

Após a primeira crise + Tofo 9 7 1 4   

Após a primeira
 
crise + DRC 0 2 0 0   

Após duas ou mais crises de gota 

em um ano + Tofo 
12 12 25 12 

  

Tofo + DRC 0 1 0 1   

Após a primeira crise + Após 

duas ou mais crises de gota em 

um ano + tofo 

3 2 1 7 

  

Após a primeira crise + Tofo 

+DRC 
3 0 0 2   

Após duas ou mais crises de 

gota em um ano + Tofo  + DRC 
17 24 28 15 0,14 0,27 

Após a primeira + Após duas ou 

mais crises de gota em um ano + 

Tofo + DRC 

0 4 0 6   

Legenda: R1: médicos no primeiro ano de residência de reumatologia; R2: médicos no segundo ano de 

residência de reumatologia; TR: médicos que terminaram a residência de reumatologia “término 
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residência”; REU: reumatologistas do estudo prévio; DRC: doença renal crônica; N: número de 

respondedores. 

Nota: Respostas em negrito estão de acordo com as diretrizes do ACR 2012 (30). P-valor: em negrito valores 

com significância estatística.
 
 

 

 

Tabela 10 - Indicações da terapia uricorredutora e seu uso durante uma crise aguda de gota 

  Frequência  (%) 

Quando você prescreve uma medicação 

hipouricemiante? Marque todas as opções 

que se apliquem: 

R1 

N=75 

R2 

N=82 

TR 

N=65 

REU 

N=308 

 

P-valor  

R1 vs TR 

 

P-valor  

TR vs REU 

Após a primeira crise de gota 

Após duas ou mais crises de gota no ano   

Quando um paciente tem tofo    

Quando um paciente com gota tem DRC 

Nenhuma das opções acima  

49 

48 

44 

20 

7 

39 

65 

54 

31 

0 

19 

80 

57 

28 

2 

46 

64 

47 

25 

4 

 

 

0,14 

 

 

0,27 

Na crise aguda de gota, num paciente em 

uso de medicação hipouricemiante (p. ex. 

alopurinol), você: 
  

 

  

  

Aumenta a dose 

Mantém a dose 

Reduz a dose 

Suspende a terapia uricorredutora 

1 

83 

1 

15 

1 

89 

1 

9 

0 

97 

0 

3 

0 

67 

1 

32 

 

0,01 

 

<0,001 

Para iniciar um agente hipouricemiante, 

você geralmente espera a resolução da crise 

aguda? 
    

  

Sim 

Não
α
 

88 

12 

95 

5 

95 

5 

96 

4 

  

Quanto tempo após a resolução da crise 

aguda de gota você espera? 

R1 

N=64 

R2 

N=78 

TR 

N=58 

REU 

N=292 

  

1-3 semanas 

4-6 semanas 

7-9 semanas 

10-12 semanas 

52 

41 

0 

7 

58 

35 

0 

7 

66 

31 

3 

0 

77 

21 

1 

1 

  

 

Legenda: R1: médicos no primeiro ano de residência de reumatologia; R2: médicos no segundo ano de 

residência de reumatologia; TR: médicos que terminaram a residência de reumatologia “término 

residência”; REU: reumatologistas do estudo prévio; N: n mero de respondedores.  

Nota: Respostas em negrito estão de acordo com as diretrizes do ACR 2012 (30). P-valor: em negrito valores 

com significância estatística.
 
 
α
Aqueles que responderam  “não” foram e cluídos da pr  ima pergunta. 

 

 As perguntas sobre a uricemia alvo estão representadas na Tabela 11. Mais de 70% 

dos respondedores reconheceram o alvo terapêutico do AUS <6 mg/dL. Com exceção dos R2, 

menos de 40% reconheceram o alvo terapêutico <5 mg/dL para pacientes com tofo. Menos de 

60% do Grupo 1 e 70% do Grupo 2 reportaram conseguir alcançar a uricemia alvo “sempre” 

ou “quase sempre”. O uso da TUR indefinidamente foi reportado por 33-43% dos 

respondedores para pacientes sem tofo e de 71-76% para pacientes com tofo. Pelo menos 60% 

dos participantes checam o nível AUS a cada 1-3 meses antes do alvo terapêutico ser atingido 

e a cada 4-6 meses após o alvo terapêutico ser atingido, em concordância com as diretrizes do 

ACR de 2012 (30). 
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Tabela 11 - Terapia uricorredutora - questões sobre o alvo terapêutico  

  Frequência  (%) 

Indique o nível sérico de ácido úrico que você procura 

alcançar (uricemia alvo) com o tratamento 

hipouricemiante para um paciente com tofo 

R1 

N=75 

R2 

N=82 

TR 

N=65 

REU 

N=308 

P-valor 

R1 vs 

TR 

P-valor 

TR vs 

REU 

<5,0 mg/dL 39 61 35 38  

0,11 

 

 

0,03 <6,0 mg/dL 42 31 55 41 

<6,8 mg/dL 3 2 6 5 

< limite superior do laboratório 5 2 2 8 

Eu não ajusto a terapia uricorredutora baseado em um valor 

específico do ácido úrico sérico
α
 

11 4 2 8 

Indique o nível sérico de ácido úrico que você procura 

alcançar (uricemia alvo) com o tratamento 

hipouricemiante para um paciente sem tofo 

R1 

N=67 

R2 

N=79 

TR 

N=64 

REU 

N=283 

  

<5,0 mg/dL 

<6,0 mg/dL 
<6,8 mg/dL 

< limite superior do laboratório 

Eu não ajusto a terapia uricorredutora baseado em um valor 

específico do ácido úrico sérico 

6 

73 

9 

12 

0 

10 

78 

9 

3 

0 

3 

75 

14 

5 

3 

16 

54 

18 

10 

2 

 

0,85 

 

0,22 

Com que frequência seus pacientes conseguem alcançar a 

uricemia alvo com os tratamentos atuais? 

      

Sempre 

Quase sempre 

Às vezes 

Quase nunca 

Nunca 

1 

48 

48 

3 

0 

0 

49 

43 

8 

0 

2 

56 

41 

1 

0 

4 

63 

31 

2 

0 

  

Após alcançar a uricemia alvo, idealmente, por quanto 

tempo você prescreve uma medicação hipouricemiante? 

Pacientes sem tofo 

      

Abandona a medicação 

Mantêm por 1-6 meses 

Mantêm por 7-11 meses 

Mantêm por 1-3 anos 

Mantêm por 4 ou mais anos 

Mantêm indefinidamente 

1 

21 

13 

24 

8 

33 

2 

14 

13 

25 

3 

43 

0 

25 

10 

25 

2 

38 

2 

22 

12 

17 

8 

39 

  

Após alcançar a uricemia alvo, idealmente, por quanto 

tempo você prescreve uma medicação hipouricemiante? 

Pacientes com tofo 

      

Abandona a medicação 

Mantêm por 1-6 meses 

Mantêm por 7-11 meses 

Mantêm por 1-3 anos 

Mantêm por 4 ou mais anos 

Mantêm até a resolução dos tofos 

Mantêm indefinidamente 

0 

2 

0 

7 

4 

12 

75 

1 

1 

1 

8 

3 

10 

76 

0 

3 

3 

3 

2 

18 

71 

1 

3 

4 

6 

4 

6 

76 

  

Com que frequência você verifica a uricemia de seus 

pacientes? 

Até alcançarem a uricemia alvo 

      

A cada 1-3 meses 

A cada 4-6 meses 

A cada 7-9 meses 

A cada 10-12 meses 

60 

39 

1 

0 

77 

22 

0 

1 

87 

13 

0 

0 

81 

19 

0 

0 

<0,001 0,21 
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Tabela 11 - Terapia uricorredutora - questões sobre o alvo terapêutico (continuação) 

 Frequência  (%) 

Com que frequência você verifica a uricemia de seus 

pacientes? 

Após alcançarem a uricemia alvo 

R1 

N=67 

R2 

N=79 

TR 

N=64 

REU 

N=283 

P-valor 

R1 vs 

TR 

P-valor 

TR vs 

REU 

A cada 1-3 meses 

A cada 4-6 meses 

A cada 7-9 meses 

A cada 10-12 meses 

5 

61 

22 

12 

4 

67 

10 

19 

3 

89 

6 

2 

6 

71 

13 

10 

 

<0,001 

 

0,01 

 

Legenda: R1: médicos no primeiro ano de residência de reumatologia; R2: médicos no segundo ano de 

residência de reumatologia; TR: médicos que terminaram a residência de reumatologia “término 

residência”; REU: reumatologistas do estudo prévio; N: n mero de respondedores. 

Nota: Respostas em negrito estão de acordo com as diretrizes do ACR 2012 (30). P-valor: em negrito valores 

com significância estatística.
 
 
α
Aqueles que responderam “não” foram e cluídos das pr  imas perguntas. 

 

Nos pacientes com ClCr <60 mL/min mais de 90% dos participantes de cada subgrupo 

reportaram iniciar a TUR com doses <100 mg/dia de alopurinol (Tabela 12). Entretanto, nos 

pacientes com função renal normal, mais de 30% dos participantes em cada subgrupo 

iniciariam a TUR em doses maiores que 100 mg/dia, o que não é recomendado pelo ACR 

(Tabela 12) (30). Para os pacientes sem comorbidades, 56–70% dos participantes reportaram 

utilizar o alopurinol em doses maiores que 300 mg/dia, entretanto, nos pacientes com ClCr 

<60 mL/min, 9–16% dos participantes utilizam doses maiores que 300 mg/dia (tabela 12). 

Reações alérgicas leves ou graves quase não foram reportadas pelos participantes (Tabela 12). 

Apenas o estágio de residência em reumatologia e o número de pacientes com gota atendidos 

por mês tiveram relação com as reações alérgicas leves ou graves ao alopurinol (Tabela 13). 

Poucos participantes em todos os subgrupos utilizam a TUR combinada (alopurinol e 

benzbromarona) (Tabela 14). 
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Tabela 12 - Prescrição de alopurinol 

 

 
Frequência  (%) 

Ao prescrever alopurinol, em geral, com 

que dose você inicia o tratamento? 

Pacientes com função renal normal 

R1 

N=75 

R2 

N=82 

TR 

N=65 

REU 

N=308 

P-valor 

R1 vs TR 

P-valor 

TR vs REU 

50 mg/dia 

100 mg/dia 

200 mg/dia 

300 mg/dia 

1 

58 

6 

35 

6 

61 

4 

29 

2 

68 

11 

19 

2 

49 

6 

43 

 

0,23 
 

0,01 

Ao prescrever alopurinol, em geral, com 

que dose você inicia o tratamento? 

Pacientes com ClCr <60 mL/min 
    

  

50 mg/dia 

100 mg/dia 

200 mg/dia 

300 mg/dia 

45 

54 

0 

1 

54 

40 

4 

2 

49 

48 

3 

0 

29 

62 

5 

4 

0,46 0,14 

Qual a dose máxima de alopurinol mais 

frequentemente prescrita por você? 

Pacientes com função renal normal 
    

  

<300 mg/dia 

350-450 mg/dia 

500-600 mg/dia 

650-750 mg/dia 

800-900 mg/dia 

36 

26 

20 

3 

15 

30 

26 

26 

3 

15 

31 

22 

26 

0 

21 

44 

19 

27 

2 

8 

  

Qual a dose máxima de alopurinol mais 

frequentemente prescrita por você? 

Pacientes com ClCr <60 mL/min 
    

  

<300 mg/dia 

350-450 mg/dia 

500-600mg/dia 

650-750 mg/dia 

800-900 mg/dia 

91 

5 

0 

1 

3 

84 

9 

4 

1 

2 

84 

10 

3 

3 

0 

90 

5 

4 

1 

0 

  

Quantos dos seus pacientes já 

apresentaram reação alérgica ao alopurinol 

durante o seu acompanhamento? 

Reação leve 

 

   

  

0 

1-5 

6-10 

11-15 

16 ou mais 

77 

20 

1 

1 

1 

52 

43 

5 

0 

0 

44 

52 

2 

0 

2 

30 

60 

6 

2 

2 

  

Quantos dos seus pacientes já 

apresentaram reação alérgica ao alopurinol 

durante o seu acompanhamento? 

Reação grave 

      

0 

1-5 

6-10 

11-15 

16 ou mais 

86 

14 

0 

0 

0 

88 

12 

0 

0 

0 

77 

23 

0 

0 

0 

81 

19 

0 

0 

0 

  

Legenda: R1: médicos no primeiro ano de residência de reumatologia; R2: médicos no segundo ano de 

residência de reumatologia; TR: médicos que terminaram a residência de reumatologia “término 

residência”; REU: reumatologistas do estudo prévio; ClCr: clearence de creatinina; N: número de 

respondedores. 

Nota: Respostas em negrito estão de acordo com as diretrizes do ACR 2012 (30). P-valor: em negrito valores 

com significância estatística.
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Tabela 13 - Análise univariada dos fatores associados às reações alérgicas ao alopurinol 
 

Variáveis  OR  ( IC 95%) P-valor 

1) Reações alérgicas leve ao alopurinol   

a)Pacientes de gota atendidos por mês  (ref. 0-5 

pacientes) 
1  

6-10 pacientes 1,7 (1,2-2,6) 0,01 

11-15 pacientes 1,6 (1,0-2,50) 0,05 

>15 pacientes 14,4 (4,3-48,5) <0,001 

a) Formação  (ref. R1)  1  

R2 3,0 (1,5-6,1) 0,01 

TR 4,3 (2,0-9,1) <0,001 

2) Reações alérgicas grave ao alopurinol 1  

a)Pacientes de gota atendidos por mês  (ref. 0-5 

pacientes) 
1  

6-10 pacientes 1,9 (1,0-3,5) 0,04 

11-15 pacientes 2,2 (1,2-4,3) 0,02 

>15 pacientes 2,8 (1,2-6,7) 0,02 

Legenda: OR: odds ratio, IC: intervalo de confiança, R1: residentes do primeiro ano de reumatologia, R2: 

residentes do segundo ano de reumatologia, TR: médicos que terminaram a residência de 

reumatologia “término da residência”. 

Nota: P-valor: em negrito valores com significância estatística.
  
OR >1 representa maior chance de concordância 

com as diretrizes do ACR 2012 para o manejo da gota (29, 30). 
 

 

Tabela 14 - Prescrição de benzbromarona 

 
Você prescreve benzbromarona? Frequência  (%) 

Para pacientes ClCr >60 mL/min? 
R1 

N=75 

R2 

N=82 

TR 

N=65 

REU 

N=308 

Sempre 

Quase sempre 

Às vezes 

Quase nunca 

Nunca 

7 

15 

31 

19 

28 

5 

13 

38 

21 

23 

6 

15 

47 

22 

10 

8 

17 

47 

14 

14 

Para pacientes ClCr entre 30 e 60 mL/min 
    

Sempre 

Quase sempre 

Às vezes 

Quase nunca 

Nunca 

1 

4 

30 

30 

35 

0 

9 

24 

28 

39 

3 

8 

16 

34 

39 

3 

8 

22 

35 

32 

Para pacientes ClCr <30 mL/min 
    

Sempre 

Quase sempre 

Às vezes 

Quase nunca 

Nunca 

0 

1 

7 

26 

66 

0 

3 

7 

22 

68 

2 

2 

6 

13 

77 

2 

2 

9 

16 

71 

Para pacientes hipoexcretores e com história de nefrolitíase  
    

Sempre 

Quase sempre 

Às vezes 

Quase nunca 

Nunca 

9 

3 

4 

30 

54 

1 

1 

6 

15 

77 

3 

2 

3 

15 

77 

4 

4 

13 

21 

58 

Para pacientes em uso de alopurinol 
    

Sempre 

Quase sempre 

Às vezes 

Quase nunca 

0 

5 

26 

20 

0 

5 

35 

21 

2 

3 

40 

27 

2 

6 

42 

22 
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Nunca 49 39 28 28 

Legenda: R1: médicos no primeiro ano de residência de reumatologia; R2: médicos no segundo ano de 

residência de reumatologia; TR: médicos que terminaram a residência de reumatologia “término 

residência”; REU: reumatologistas do estudo prévio; ClCr: clearence de creatinina; N: número de 

respondedores. 

 

 

5.4 Preditores de concordância com as diretrizes sobre o manejo da gota do ACR 2012 

(29, 30) 

 

 

 A tabela 15 demonstra os preditores de concordância com as diretrizes do ACR (29, 

30). Como esperado, o principal preditor de concordância foi o estágio da residência em 

reumatologia, com os TR tendo a maior probabilidade de concordância com o ACR. Outros 

preditores de concordância foram ter frequentado ambulatório de gota, número de pacientes 

com gota atendidos por mês e fazer residência em um hospital universitário. Na questão sobre 

a dose inicial do alopurinol, não foi encontrado nenhum preditor de concordância com as 

diretrizes do ACR (30). 

 

Tabela 15 – Análise multivariada dos preditores concordantes com as diretrizes do ACR (29, 

30) 
Variáveis  [Pseudo R2] OR (IC 95%) P-valor 

Não prescrição de colchicina em altas doses para o tratamento da crise 

aguda de gota [0,0888] 

  

a) Formação  (ref. R1) 1  

R2 1,8 (0,8-4,1) 0,15 

TR   5,1 (1,6-16,5) 0,01 

b) Pacientes de gota atendidos por mês  (ref. 0-5 pacientes)  1  

6-10 pacientes 1,5 (0,6-4,1) 0,38 

11-15 pacientes 0,4 (0,2-1,1) 0,09 

>15 pacientes 1,8 (0,5-6,3) 0,33 

Não início da colchicina como monoterapia após 36 horas do início da 

crise [0,0395] 

  

a) Formação  (ref. R1) 1  

R2 1,5 (0,8-3,1) 0,20 

TR 2,6 (1,2-5,7) 0,02 

b) Ambulatório especifico de gota  (ref. não) 1  

sim 1,8 (1,0-3,3) 0,05 

Frequência de prescrição de profilaxia ao iniciar a TUR [0,0400]   

a) Formação  (ref. R1)  1  

R2 2,5 (1,0-6,0) 0,04 

TR 3,4 (1,8-10) 0,02 

Indicações da terapia uricorredutora [0,0071]  
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a) Pacientes de gota atendidos por mês  (ref. 0-5 pacientes) 1  

6-10 pacientes 1,3 (0,8-2,3) 0,28 

11-15 pacientes 1,7 (1,0-3,0) 0,05 

>15 pacientes 1,5 (0,7-3,3) 0,33 

  

 

 

 

 

Tabela 15 – Análise multivariada dos preditores concordantes com as diretrizes do ACR 

(29, 30) (continuação) 
Variáveis  [Pseudo R2] OR (IC 95%) P-valor 

Manutenção da terapiauricorredutora durante uma crise aguda de gota 

[0,1049] 

  

a) Formação  (ref. R1) 1  

R2 1,8 (0,7-4,6) 0,23 

TR 7,0 (1,5-33,7) 0,02 

b) Ambulatório especifico de gota  (ref. não) 1  

Sim 2,5 (1,0-6,3) 0,05 

c) Hospital da residência de reumatologia (ref. não universitário) 1  

Universitário 2,7 (1,0-7,3) 0,04 

Alvo sérico dos níveis de ácido úrico para pacientes sem tofo [0,0219]   

a) Formação  (ref R1) 1  

R2 2,4 (1,1-5,3) 0,03 

TR 1,4 (0,6-2,9) 0,43 

Alvo sérico dos níveis de ácido úrico para pacientes com tofo [0,0261]   

a) Formação  (ref. R1) 1  

R2 2,5 (0,9-6,5) 0,07 

TR 2,3 (0,8-6,3) 0,12 

Frequência que se verifica uricemia até alcançar o alvo terapêutico 

[0,1065] 

  

a) Formação  (ref. R1) 1  

R2 2,7 (1,4-5,3) 0,01 

TR 4,6 (1,9-10,8) <0,001 

b) Pacientes de gota atendidos por mês  (ref. 0-5 pacientes)  1  

6-10 pacientes 1,4 (0,7-2,9) 0,39 

11-15 pacientes 1,9 (0,7-4,8) 0,19 

>15 pacientes 3,0 (1,1-8,0) 0,03 

Frequência que se verifica uricemia após alcançar o alvo terapêutico 

[0,0986] 

  

a) Formação  (ref. R1) 1  

R2 1,5 (0,8-2,8) 0,26 

TR 5,3 (2,2-12,9) <0,001 

b) Ambulatório especifico de gota  (ref. não) 1  

Sim 2,3 (1,2-4,2) 0,01 

Dose inicial de alopurinol prescrita para pacientes com função renal 

normal 

  

Sem preditor de concordância    

Dose inicial de alopurinol prescrita para pacientes com ClCr <60 mL/min   

Sem preditor de concordância    

Legenda: OR: odds ratio, IC: intervalo de confiança, R1: residentes do primeiro ano de reumatologia, R2: 

residentes do segundo ano de reumatologia, TR: médicos que terminaram a residência de 

reumatologia “término da residência”, ClCr: clearance de creatinina. 
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Nota: P-valor: em negrito valores com significância estatística.
 
OR >1 representa maior chance de concordância 

com as diretrizes do ACR 2012 para o manejo da gota.(29, 30) 
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6 DISCUSSÃO  

 

 

Esse foi o primeiro estudo realizado para avaliar o padrão de tratamento da gota pelos 

residentes de reumatologia do Brasil. Foram obtidas 224 respostas, com mais de 80% de 

respostas em todos os subgrupos. No geral foi observado um alto grau de concordância com 

as diretrizes sobre o manejo da gota do ACR de 2012 por parte dos residentes de 

reumatologia, especialmente os TR, entretanto alguns aspectos precisam ser abordados. 

Com a relação às crises agudas de gota, a terapia preferencial nos pacientes sem 

comorbidades foi a combinação de AINEs e colchicina. O emprego da colchicina nessa 

situação pode ser explicado como profilaxia contra novas crises agudas de gota e para o início 

da TUR. Esses dados são diferentes de outras pesquisas com reumatologistas, em que as 

terapias de escolha foram os AINEs,  colchicina ou a terapia combinada de AINE e CO IA 

(37, 39, 43-45). Nos pacientes com ClCr <60 mL/min a terapia de escolha para as crises 

agudas de gota foi o uso de GC, demonstrando a preocupação dos participantes em não 

utilizar AINEs ou colchicina nesses pacientes. Reumatologistas americanos também 

reportaram utilizar os GC como terapia preferencial para pacientes com creatinina >2,2mg/dL 

(43). Embora os TR e os REU tivessem um grau de concordância maior com as diretrizes do 

ACR, ao analisarmos os oito cenários, em torno de 25% desses participantes e 40 % dos R1 e 

R2 reportaram utilizar pelo menos uma vez a colchicina de uma forma não recomendada pelo 

ACR (doses >2 mg/dia e/ou após 36 horas do início da crise em monoterapia), demonstrando 

um ponto que deve ser melhor abordado durante a formação dos residentes de reumatologia 

(29). 

No que se refere à profilaxia anti-inflamatória das crises agudas de gota, a maioria dos 

participantes reportou fazer uso “sempre” ou “quase sempre” dessa medida  principalmente 

TR e REU. Apesar de fazerem uso frequente da profilaxia em pacientes com tofo, mais de 

35% dos participantes a mantém de uma maneira não recomendada pelo ACR (“<1 mês”; “7–

12 meses”; e “indefinidamente”  (29). Nos pacientes sem tofo  entre 18–43% mantêm a 

profilaxia  de uma maneira não recomendada pelo ACR (“<1 mês”; “7–12 meses”; e 

“indefinidamente”  (29). Com relação ao início da profilaxia ao iniciar a TUR, os dados 

encontrados foram semelhantes aos estudos americano e mexicano em que mais de 80% dos 

reumatologistas reportaram prescrever a profilaxia ao iniciar a TUR (43, 44).  A colchicina foi 

a medicação de escolha para a maioria dos participantes de todos os subgrupos, assim como 

em outras duas pesquisas (43,44).  
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O início da TUR segundo as diretrizes do ACR estaria indicado após duas ou mais 

crises de gota em um ano, presença de tofo e DRC (30). Apesar da maioria dos R2, TR e REU 

reconhecer duas ou mais crises em um ano como uma das indicações da TUR, menos de 60% 

reconheceram a presença de tofo como uma indicação. Provavelmente por ser a única diretriz 

(ACR de 2012) a indicar o início da TUR em pacientes com DRC estágio maior ou igual a 2, 

essa opção foi assinalada por menos de 30% dos participantes, impactando no grau de 

concordância com as três indicações do ACR (30). Com excessão dos TR, a primeira crise de 

gota foi apontada como indicação de início da TUR por cerca de 45% dos demais 

participantes.  Apesar dessa indicação não fazer parte das diretrizes do ACR, cada vez mais é 

preconizado iniciar a TUR o mais precoce possível, inclusive nas novas diretrizes do EULAR 

(do inglês  The European League Against Rheumatism) a TUR deve ser considerada em todos 

os pacientes com gota já na primeira manifestação da doença (57). Muitos participantes que 

escolheram a opção “ap s a primeira crise” como indicação da TUR  não assinalaram a opção 

“ap s duas ou mais crises em um ano”  o que parece ser contradit rio  podendo ter falsamente 

reduzido a proporção dos que reconhecem “ap s  duas ou mais crises em um ano” como 

indicação da TUR.  Os resultados dos grupos no Brasil foram semelhantes à outras pesquisas 

em que a maioria dos reumatologistas identifica crises recorrentes e tofo como indicações de 

início da TUR (37, 41, 43). A maioria dos residentes mantém a dose da TUR durante uma 

crise aguda como recomenda o ACR, especialmente TR. Nessa questão os TR apresentaram 

um desempenho melhor que os REU e os R1, demostrando uma abordagem melhor sobre esse 

tema durante a residência de reumatologia. Quase todos os participantes esperam a resolução 

da crise para início da TUR. A maioria espera entre “1–3 semanas” ap s o término da crise 

para iniciar a TUR, entretanto mais de 30% do Grupo 1 espera por mais de quatro semanas. O 

ACR indica que a TUR em alguns casos pode ser iniciada em vigência de uma crise aguda de 

gota, desde que o tratamento anti-inflamatório seja instituído, e a recomendação geral é 

esperar duas semanas após o término da crise para iniciar a TUR (30, 57). Nessa questão os 

médicos dos subgrupos do Brasil tiveram um desempenho semelhante comparando com uma 

pesquisa realizada com reumatologistas durante o congresso europeu de reumatologia (60% 

esperam duas semanas) (41). 

A medida principal no tratamento da gota é a manutenção dos níveis de AUS <6 

mg/dL para todos os pacientes com gota, valor abaixo da saturação dos cristais de UMS, 

permitindo assim a sua dissolução. As diretrizes do ACR inclusive encorajam níveis <5 

mg/dL na presença de tofo (30). Os participantes dos dois grupos reportaram manter os níveis 

de AUS <6 ou 5 mg/dL para pacientes com e sem tofo em mais de 70% dos casos. Apesar de 
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encontrarmos um grau de concordância relativamente alto com as diretrizes do ACR, pelo 

conceito da uricemia alvo ser o mais importante do tratamento da gota deve ser melhor 

abordado durante a residência de reumatologia (30). Nos pacientes sem tofo, o desempenho 

por parte dos R2 e TR  foi melhor do que em outras pesquisas em que 40–84% dos 

reumatologistas visavam manter o nível AUS <6mg/dL (37, 39-41, 43). Nenhuma das 

pesquisas abordou pacientes com tofo. 

Para se atingir o alvo terapêutico é recomendado checar os níveis de AUS a cada três 

meses até ser alcançada a uricemia alvo e a cada seis meses após atingir o alvo terapêutico. 

Além disso, verificar o nível de AUS regular é importante para a adesão ao tratamento. Em 

um estudo multicêntrico (França, Alemanha e Reino Unido), o monitoramento regular do 

AUS foi associado com melhora na qualidade de vida dos pacientes, apesar de ser realizado 

apenas por 50% dos médicos (58). Nessas questões foi observada uma melhora importante 

com a progressão da residência de reumatologia, sendo os TR os mais atualizados sobre esse 

tema (29, 30).  

Apesar das diretrizes do ACR não especificarem a duração da TUR, essas orientam 

que a terapia farmacológica deve ser utilizada pelo tempo necessário para manter os níveis de 

AUS <6 mg/dL (29, 30). Como na maioria das vezes não há correção da causa da gota 

(hipoexcreção renal), a TUR deve ser mantida indefinidamente. Para os pacientes com tofo, 

71–76% dos participantes mantêm a TUR indefinidamente, porém menos de 45% mantêm a 

TUR indefinidamente nos pacientes sem tofo. Esses percentuais demonstram que os 

participantes ainda não reconhecem a gota como uma doença crônica, que necessita de 

tratamento contínuo. Reumatologistas argentinos e americanos estão mais atualizados sobre 

essa questão,  mantendo a TUR indefinidamente em mais de 90% das vezes (39, 43). 

 Outro conceito importante no manejo dos pacientes com gota é a necessidade de 

iniciar alopurinol em doses baixas para todos pacientes, visando diminuir o risco de reação 

alérgica e o desenvolvimento de crise aguda de gota, melhorando a adesão terapêutica (29, 

30). Nessa pesquisa, independentemente da função renal dos pacientes, a maioria dos 

participantes inicia alopurinol em doses <100 mg/dia. Nos pacientes sem comorbidades, cerca 

de 30% ainda iniciam em doses maiores, percentual ainda elevado frente a uma abordagem 

fundamental para o sucesso do tratamento. Nessa questão os médicos do Brasil foram 

melhores que os reumatologistas de outras duas pesquisas que reportaram iniciar o alopurinol 

em doses menores que 100mg/dia em 43% e 59% dos pacientes sem comorbidades (37, 40). 

Nenhuma das pesquisas abordou pacientes com DRC (40,46). Conforme esperado o número 

de pacientes com gota atendidos por mês e o estagio da residência de reumatologia, foram os 
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principais fatores para ocorrência de reações leves ou graves ao alopurinol. Mesmo não 

iniciando alopurinol em doses baixas nos pacientes sem comorbidades, não houve relação 

com a ocorrência de reações alérgicas a medicação.  

Segundo as diretrizes do ACR, menos de 50% dos pacientes conseguem atingir o alvo 

terapêutico com doses menores que 300 mg/dia de alopurinol, podendo ser necessário utilizar 

doses maiores, inclusive em pacientes com DRC (30). Menos de 70% dos participantes em 

ambos os grupos utilizam doses maiores que 300 mg/dia em pacientes sem comorbidade. Nos 

casos com ClCr 60 mL/min esse número é ainda menor, com menos de 20% prescrevendo o 

alopurinol em doses maiores que 300 mg/dia, o que pode dificultar que os pacientes alcancem 

o alvo terapêutico.  

Médicos de ambos os grupos reportaram alcançar a uricemia alvo em seus pacientes 

“sempre” ou “quase sempre” em menos de 70% das vezes. Alguns fatores podem ter 

impactado essa pergunta como: o não reconhecimento do alvo terapêutico <5mg/dl para 

pacientes com tofo; a não utilização da TUR indefinidamente; e o baixo percentual de 

prescrição do alopurinol em doses acima de 300mg/dia em pacientes com ClCr <60ml/min. 

Reumatologistas holandeses reportaram utilizar alopurinol em doses maiores que 300 mg/dia 

em 65% dos pacientes sem DRC, apresentando resultados semelhante aos dos participantes de 

ambos os grupos do Brasil (40). 

 No que concerne a outra medicação disponível no Brasil para o tratamento da gota, o 

uricosúrico benzbromarona, poucos participantes reportaram o seu uso. Segundo as diretrizes 

do ACR, caso necessário deve-se utilizar a combinação de um inibidor da XO (alopurinol) e 

um uricosúricos (benzbromarona) (30). Esse é um aspecto importante para ser abordado na 

formação dos reumatologistas, especialmente no contexto de que novos uricosúricos estão 

sendo pesquisados, estando um já disponível fora do Brasil (59-62). 

 Em relação aos preditores de concordância com as diretrizes do ACR, o principal foi o 

estágio de residência em reumatologia. Entretanto, aqueles que frequentaram ambulatório 

especifico de gota, atenderam um número maior de pacientes durante a sua formação ou que 

fizeram a residência em hospital universitário, tiveram um desempenho melhor nas questões 

sobre a crise aguda de gota, indicações da TUR, manutenção da TUR durante uma crise aguda 

de gota e a frequência com que se verifica a uricemia após alcançar o alvo terapêutico (29, 

30). 

 Ao compararmos os R1 com os TR para avaliar a progressão do conhecimento durante 

a residência de reumatologia notamos melhora com significância estatística por parte dos TR 

nas seguintes questões: identificação dos cristais de UMS ao microscópio com luz polarizada;  
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uso da colchicina para as crises agudas de gota;  frequência de prescrição da profilaxia ao 

iniciar a TUR; manutenção da dose da TUR durante uma crise aguda de gota; e frequência 

com que se verifica a uricemia até e após alcançar o alvo terapêutico.  

 Um aspecto interessante dos resultados foi o bom desempenho dos R1, muito 

semelhante ao dos R2 e em algumas questões até mesmo parecido com o dos REU e TR. Em 

relação aos R1, por eles terem prestado a prova de residência para reumatologia e gota ser um 

assunto frequentemente cobrado, essa nossa população do estudo poderia ter mais 

conhecimento sobre a doença do que os outros clínicos do nosso país, justificando em parte os 

resultados semelhantes dos R1 em relação aos outros subgrupos. Outra causa que pode ter 

contribuído para um bom desempenho dos R1 deve-se ao fato dessa população estar no 

terceiro mês da residência de reumatologia na época da aplicação do questionário. A 

percepção geral é que gota não é um tema frequentemente discutido durante a formação de 

clínica médica (32, 33). O desempenho dos R1 do Brasil foi melhor também que o dos 

clínicos de outras pesquisas (54-59). 

 Com relação aos TR, esse grupo prestou uma prova para obtenção de título de 

especialista em reumatologia e gota é um assunto frequentemente cobrado, sendo inclusive 

tema de questão discursiva na prova no ano da aplicação do questionário. Isso pode ter 

impactado no alto grau de concordância com as diretrizes do ACR por parte dos TRs em 

relação aos outros subgrupos (29, 30). 

 Outro fator que pode ter influenciado nas repostas dos participantes foi o pouco tempo 

entre a publicação das diretrizes do ACR e a realização da pesquisa. Caso não sejam traçadas 

estratégias de educação continuada voltadas para a doença, pode ocorrer um possível declínio 

do conhecimento com o passar dos anos.(29, 30) 

 Uma limitação do nosso estudo deve-se ao fato de que os participantes poderiam ter 

estudado entre o contato por e-mail e a resposta ao questionário. Para minimizar isso, foi 

solicitado no e-mail que fosse evitado o estudo prévio à resolução do questionário. Além 

disso foi escrito no e-mail que os dados dos participantes seriam analisados em conjunto, não 

sendo possível identificar quem respondeu ao questionário. Ainda para minimizar  a 

possibilidade que os participantes estudassem sobre os temas das perguntas do questionário, 

uma vez submetida uma página de resposta não era possível o retorno à mesma. Outra 

limitação foi o número pequeno de participantes nos subgrupos do Grupo 1, dificultando que 

encontrássemos significância estatística na comparação das respostas entre os subgrupos.  

  Um importante aspecto dessa pesquisa foi a alta taxa de resposta – 82% – superior às 

pesquisas anteriores (37-45). Nessa pesquisa os dados obtidos representaram toda uma 
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população de residentes de reumatologia, diferente de pesquisas anteriores em que as baixas 

taxas de respostas comprometeram a representatividade dos resultados (39-47).  Nessa 

pesquisa foram abordados tópicos sobre o tratamento da gota não utilizados nos demais 

trabalhos, como a diferenciação de pacientes sem comorbidades e com ClCr <60 mL/min, 

além de pacientes com e sem tofo. Até a presente data essa foi o primeiro estudo a avaliar a 

população dos residentes de reumatologia. 

 Esse projeto foi realizado em parceria com a comissão de gota da Sociedade Brasileira 

de Reumatologia. Baseado nos resultados encontrados, o próximo passo será elaborar 

estratégias de educação médica continuada, visando melhorar o tratamento da gota no Brasil.
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CONCLUSÃO 

  

 Comparando resultados dessa pesquisa com o estudo dos reumatologistas prévios de 

acordo com as diretrizes internacionais em especial a do ACR (29,30), podemos  concluir que 

alguns aspectos de gota foram bem abordados durante a residência médica de reumatologia, 

como: a prescrição da profilaxia ao iniciar a TUR, a monitorização regular dos níveis de AUS 

e a manutenção da dose da TUR durante uma crise aguda de gota  

 Apesar do bom desempenho dos TR em relação aos R1 e aos R2, alguns aspectos têm 

que ser melhor abordados durante a formação dos reumatologistas como: 

a) O uso da colchicina nas crises agudas de gota;  

b) Duração da profilaxia anti-inflamatória; 

c) A espera entre o término das crises e o início da TUR; 

d) Indicações da TUR; 

e) O alvo terapêutico para pacientes sem tofo;  

f) A dose inicial de alopurinol em pacientes sem comorbidades; 

g) A dose máxima de alopurinol em pacientes com DRC; 

h) A prescrição da terapia combinada;  

i) A duração da TUR. 
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ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética 
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ANEXO B – Texto do convite enviado por e-mail a todos os residentes 

 

“Caro(a) colega,  

Em nome da Comissão de Gota da SBR, venho solicitar a sua colaboração na pesquisa sobre a 

“Avaliação do padrão de tratamento da artrite gotosa entre os médicos residentes de reumatologia no 

Brasil”. O objetivo desse trabalho é avaliar a evolução do conhecimento sobre o tratamento da artrite 

gotosa com a progressão da residência médica de reumatologia através de um questionário a ser 

respondido pelos residentes do primeiro, segundo ano e reumatologistas no primeiro ano pós-

residência.  

Lembro que a pesquisa é anônima (NÃO é possível associar seu nome às suas respostas, apenas é 

possível identificar quem participou).  

Lembro, também, que o objetivo é espelhar a prática real, sem preocupação com certo e errado, e um 

possível estudo dirigido a responder este questionário poderia falsear os resultados.  

O questionário dura cerca de 10 minutos. Todas as perguntas são objetivas.  

Este é o link para acesso ao questionário:  

[SurveyLink]  

Esperando poder contar com sua ajuda, agradeço, desde já, a sua participação!  

 

Abraços,  

 

Geraldo Castelar  

Coordenador da Comissão de Gota da SBR  

 

Observações:  

Ao acessar a pesquisa, maximize o navegador para que apareça a opção de clicar em "próxima" e, 

assim, passar à página seguinte.  

 

Atenção: Se não desejar receber emails do surveymonkey, clique no link abaixo e seu endereço será 

removido automaticamente da lista de contatos  

[RemoveLink] “ 

 

 

 

 

 

 

 

 



71 

ANEXO C – Questionário eletrônico 
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Página um do questionário 

 

Página dois do questionário 
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Página três do questionário 
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Página quatro do questionário 
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Página cinco do questionário 

 

 

Página seis do questionário 

 

 

Página sete do questionário 
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Página oito do questionário 
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Página nove do questionário 
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Página dez do questionário 

 

 

Página de encerramento do questionário 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



79 

ANEXO D – Comprovação do aceite do artigo científico 
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APÊNDICE – Formato final do artigo cientifico 
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