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Prevalentes em todo o mundo, as doencas reuma-
ticas estdo associadas a um elevado indice de inca-
pacidade funcional e a dependéncia e, assim, aca-
bam por exigir muito dos recursos destinados a
saude. Estudos de projecao indicam que em 2020,
24,2% da populacao dos Estados Unidos da Amé-
rica serd portadora de alguma doenga reumadtica’.
Estatisticas de outros paises desenvolvidos sao se-
melhantes e tém previsto que, nesse milénio, ha-
verd aumento considerdvel do énus das doencas
reumaticas sobre o sistema de satide*®.

Em 1981, em Genebra, um encontro entre re-
presentantes da Organizacdo Mundial de Satde
(WHO) e da International League Against Rheumatism
(ILAR) originou um projeto denominado Community
Oriented Program for the Control of Rbheumatic Diseases
(COPCORD), primariamente destinado a comuni-
dades rurais de paises em desenvolvimento*®. O
objetivo inicial do projeto era estabelecer a preva-
léncia de doencas e sintomas musculoesqueléti-
cos/reumadticos, estimar a incapacidade funcional
e o custo decorrentes dos mesmos e instituir me-
didas preventivas. O modelo epidemiolégico do
COPCORD considera conceitos amplos como a
queixa, a necessidade e a incapacidade do pacien-
te, ao invés de diagndsticos laboratoriais ou base-
ados em fendmenos fisiopatolégicos ou diagndsti-
cos clinicos, como lupus eritematoso sistémico e
artrite reumatoide®. Essa proposta de investigacdo
epidemiolégica pode ser realizada a um baixo cus-
to, utiliza os recursos locais disponiveis e exige pou-
cainvestigacao diagndstica. Muitos paises tém uti-
lizado esse programa e tém aplicado o WHO-ILAR
COPCORD Core Questionnaire (CCQ) para estabelecer
aprevaléncia das doencas reumadticas na sua popu-
lacao.

Por meio de busca eletrénica nas bases de dados
LILACS - Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias e Satde (http://www.bireme.br),
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MEDLINE (1966-2005) e Cochrane Library foram en-
contrados 26 estudos COPCORD-CCQ, publicados
emrevistas como o Journal of Rheumatology (13), Rheu-
matology Internal (4 ), Clinical Experimental Rheumatology
(3) entre outras. Esses estudos foram realizados nas
Filipinas (3), Indonésia (2), india (2), Bangladesh
(1), Taiwan (1), Tailandia (1), Kuwait (2), Vietnam
(1), China (4), Paquistdo (1), Brasil (3), Chile (1),
México (2), Cuba (1) e Australia (2)%2°.

O estudo COPCORD consiste em trés estagios,
que sdo subdivididos em vdrias fases. O estégio 1,
com suas 4 fases, inclui estudos epidemiolégicos ou
populacionais de doencas reuméticas. O estdgio 2
envolve educacao dos profissionais de satide para
um manejo adequado das doencgas reuméticas co-
muns. O estagio 3 avalia a melhoria dos cuidados
com a saude, a qualidade de vida e os fatores etio-
l6gicos ambientais, inclusive fatores genéticos com
a colaboracdo de centros internacionais avanca-
dos'.

No estagio 1, a fase 1 € um screening dentro de
uma 4rea pré-estabelecida com pelo menos 1.500
pessoas com idade minima de 15 anos, que sdo in-
terrogadas quanto a presenca de dor reumadtica re-
cente (até 1 semana). O questionério padrao WHO-
-ILAR COPCORD sobre dor musculoesquelética,
graudeincapacidade e dependéncia é aplicado pe-
los profissionais de satide, no caso de pacientes
sem escolaridade, e auto-aplicado no caso de pa-
cientes alfabetizados!®. Nafase 2, os pacientes com
resposta positiva para dor reumatica recente, res-
pondem um questionério mais detalhado para se-
lecionar os casos de artrite cronica ou grave para o
exame médico. Quando hé recursos adequados, é
realizada a fase 3, que inclui exames radiol6gicos e
sorologicos. As fases 1 e 2 devem ser completadas
no mesmo dia, pois considera-se que alguns sinto-
mas de reumatismos de partes moles e crises de
gota podem se resolver dentro de uma semana.
Com o auxilio de centros avancados internacionais,
sdo pesquisados fatores de risco genéticos por meio
de estudos de biologia molecular'”'®. O Quadro a
seguir resume os principais estudos encontrados.

Apesar da inconteste importancia do COPCORD,
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Quadro I. Resumo dos Estudos COPCORD

Prevaléncia

Prevaléncia

de Sintoma de Reducio Locais Prevaléncia
Regidao,Ano Musculoes- Capacidade Anatémicos de Patologia
Referéncia n quelético (%) Funcional Mais Prevalentes Reumatica (%)
Filipinas 1.685 22,6 45 joelho, regides -
(Manahan, lombar, cervical e
1985)"° do musculo trapézio
Filipinas 950 28,3 1,8 articulagdes -
(Wigley, periféricas, regides
1991)% cervical e lombar
Indonésia 4.458 rural 23,6 rural 2,8 rural articulacido -
(Darmawan, 1.039 urbana 31,3 urbana 0,9 urbana periférica, regides
1992)8 lombar e cervical
Taiwan 8.998 25 - - OA (5,1-6,3)
(Chou, 1994)°  urbana rural AR (0,26-0,93)
e suburbana EA (0,19-0,54)
LES (0,033)
gota (0,16-0,67)
China 9.249 - - regido lombar AR (0,34-0,32)
(Wigley, norte + sul e joelho EA (0,26)
1994)"2 da China
Filipinas 3.006 16,13 25 - OA (4,1)
(Dans, reumatismo de
1997)” partes moles
Brasil/México 200 em 33,3 Brasil - - -
Chile (Bennett, cada pais 45,1 Chile
1997)"4 46,3 Mexico
Tailandia 2.463 36,2 3 regido lombar, joelho, OA (11,3)
(Chaiamnuay, quadril e regido sind.miofascial (6,3)
1998)'° cervical lombalgia (4)
artralgia (3,2)
gota (0,16)
AR (0,12)
espondiloartropatia
soronegativa (0,12),
DMTC (0,04), doenga
auto-imune nao
classificada (0,04)
Cuba (Llerena, 300 30,3 - regido lombar (14), OA (19,6)
2000)% regido cervical (14),
joelho (11,5),
ombro (10)
india (Chopra, 4.092 18,2 - partes moles (5,5), OA (29)
2001)% regides lombar (17,3) Al (10)
e cervical (9,5), AR (0,5)
panturrilha (8,5) gota (0,12)
continua na pdgina seguinte
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Quadro I. (continuacdo)

Prevaléncia

Prevaléncia

de Sintoma de Reducio Locais Prevaléncia
Regido,Ano Musculoes- Capacidade Anatdmicos de Patologia
Referéncia n quelético (%) Funcional Mais Prevalentes Reumatica (%)
india 4.092 18,2 21 Joelho (13,2), continuagio
(Chopra, 2002)® regido lombar (11,4),  do estudo acima
ombro (7,4),
panturrilha (6,6),
cotovelo (6,5),
quadril (6,5),
punho (6,4), mio (6,1),
regido cervical(6)
México 2.500 17 1,4 joelho (12,3), OA (2,3)
(Cardiel, 2002)'® regido lombar (6,3), fibromialgia (1,4)
tornozelo (6) e lombalgia (6,3)
ombro (5,3) AR (0,3), gota (0,4)
Kuwait 359 69 1,4 regido lombar OA, gota, AR e
(Al-Awadhi, fibromialgia
2002)%
China 5.701 13,3 - joelho (7), OA joelho (4,1)
(Dai, coluna lombar (5,6), reumatismo partes
2003)?! ombro (4,7), moles (3,4),EA (0,1 1)
coluna cervical (2,4) gota (0,22),AR (0,28)
Vietnam 2.119 14,5 6,04 joelho (18,2), regido OA (4,1),AR (0,28)
(Minh Hoa, lombar (11,2), OP (0,47),DTC
2003)"7 partes moles (15,4) (0,09), gota (0,14)
China 2.040 18,1 - regido lombar (11,5) -
(Zeng, 2004)* joelho (7,5)
Australia 189 87 38 regido lombar, regiazo  —
(Vindigni, cervical, ombro,
2004)'¢ quadril e joelho
Australia 847 33 7,7 regido lombar (12,5),  reumatismo partes
(Minaur, joelho (11,2) moles (7,4), OA (5,5),
2004)%® e ombro (8,9) lombalgia (4,3),AP (0,5),
gota (7 em homens e
0,9 em mulheres)
Brasil 3.038 30,9 - - OA (4,14)
(Senna, fibromialgia (2,5)
2004)'s AR (0,46), LES (0,098)
Kuwait (Al-Awadhi, 6.749 26,81 35,7 (mulheres) joelho, regido das -
2004)* 20,2 (homens)  costas e ombro
China 10.138 11,6 (1987) - coluna lombar, joelho,  compara 4 estudos
(Zeng, 12,5 (1992) coluna cervical totalizando
2005)% 16 (1995) 10.138 pessoas
19,8 (1999)
Bangladesh 5.211 26,3 25,5 (rural) regido lombar, joelho,  OA joelho, lombalgia,
(Hagq, 2005)% 23,3-24,8 quadril e ombro OA lombar, fibromialgia
(urbana) reumatismo

de partes moles

Al: artrite inflamatéria; AP: artrite psoridtica; AR: artrite reumatéide; DTC: doenga tecido conjuntivo; DMTC: doenga mista do tecido conjuntivo;
EA: espondilite anquilosante; LES: lupus eritematoso sistémico; OA: osteoartrite; OP: osteoporose
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aqual tem sido comparada ao uso dos agentes bio-
l6gicos nareumatologia, alguns pontos ainda pre-
cisam ser melhorados e considerados nos proxi-
mos trabalhos. Entre os varios estudos desse tipo
que tém sido publicados e comparados, nem todos
tém seguido o seu desenho original. Diferencas lo-
gisticas, conhecimento inadequado, duragao pro-
longada do estudo, substituicdo dos profissionais
envolvidos na coleta de dados e obst4culos ines-
perados (mudangas politicas em alguns casos) aca-
bam compelindo os investigadores ao viés. Por-
tanto, sdo poucos os estudos que apresentam um
Jfollow-up segundo a orientacdo primdria do COP-
CORD, que preconiza a continuacao para os esta-
gios seguintes. Os estagios 2 e 3 consistem na edu-
cacdo continuada dos profissionais de satide com
o objetivo de controlar adequadamente as doen-
¢as reumdticas, na avaliacdo dos cuidados com a
satide, na melhora na qualidade de vida e no con-
trole dos fatores de risco ambientais, genéticos e
culturais. Provavelmente, os principais motivos de
interrupcdo desses estudos estdo relacionados as
questdes politicas e econdmicas. Obviamente, nes-
ses ultimos estdgios sdo necessarios profissionais
mais especializados, auxilio financeiro para a rea-
lizacdo de exames complexos e para prescricdo de
medicacdes e Orteses, orientacoes de reabilitacdao
para diminuir a incapacidade e a dependéncia fi-
sica, bem como medidas de reinclusao social.
Como exemplos de sucesso, citamos o estudo de
Darmawan e colaboradores, na Indonésia, publi-

postos a orientar os préximos estudos é de inesti-
mavel contribuicdo para o aprimoramento dos
projetos COPCORD.

Mesmo considerando esses aspectos, admite-
-se que ninguém tem se dedicado mais a conhe-
cer os sintomas musculoesqueléticos da popula-
¢ao, sua causa e sua morbidade do que esse proje-
to, que ja chegou aos paises em desenvolvimento
e se tornou a tnica fonte de informagdes sobre as
doencas reumaticas na comunidade.

Por fim, alguns pontos devem ser salientados. O
COPCORD vai além de apenas estabelecer o cus-
to das doencas reumaticas e a incapacidade ine-
rente as mesmas em idosos de paises desenvolvi-
dos, mas ocupa-se também de medidas educacio-
nais preventivas, de grande valiaem comunidades
rurais ou urbanas, em paises desenvolvidos ou em
desenvolvimento. Deve-se lembrar também, que
as informacoes originadas do COPCORD podem
auxiliar na tomada de decisdo em politicas de sati-
de, selecionar a aplicagao de recursos e direcionar
pesquisas futuras.

Considerando a relevancia apresentada ao lon-
go de duas décadas, esperamos que o modelo
COPCORD possa ser amplamente disseminado
entre os profissionais da drea de satide e entre a co-
munidade cientifica reumatolégica, e principal-
mente, que possa orientar tomadas de decisdo em
saude.
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