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RESUMO

A artrite reumatoide (AR) caracteriza-se como unwenga inflamatéria cronica, a qual
desenvolve perdas de funcionalidade e processapanitantes. Observacdes clinicas apontam a
natureza sistémica da doenca e o surgimento da@its respiratorias. Neste sentido, o objetivo
do presente estudo foi analisar o comportamenfardzio pulmonar, forca muscular respiratoria
e capacidade de exercicio em mulheres com AR. Astienfoi composta por 30 mulheres com
AR (GAR), pareadas por idade (£ 2 anos), pesoueaaltcom um grupo controle saudavel (GC).
Para tanto, foram avaliadas as caracteristicasdsmiogréficas, clinicas, antropométricas, nivel
de atividade da doenca, funcdo pulmonar, forca ulaiscespiratoria e capacidade de exercicio
das participantes. Em geral, as pacientes com ARsaptaram prova de funcédo pulmonar
normal, porém com valores inferiores ao GC, e tamliéram identificados a presenca de
distarbios ventilatorios restritivos (16,67%) e wbsvos (6,66%) em algumas pacientes. A forca
muscular respiratéria e a capacidade de exerobecanf significativamente inferiores ao GC e
aos valores preditos de normalidade. A idade d divatividade da doenca correlacionaram-se
com as trés variaveis respiratorias e o tempo dgndstico apenas com a forca muscular
respiratoria e capacidade de exercicio. Todas &@dvess respiratorias tiveram uma forte
correlacéo entre si. O nivel de atividade da dodoicalentificado como o melhor preditor de
explicacdo da variabilidade das trés variaveisiragpias nos individuos com AR. Sendo que na
variavel de forca muscular respiratoria, explicacamjunto ao tempo de diagnostico da doenca.
Considerando os resultados observados, enfatizaisgortancia de se incluir a avaliacdo e
monitoramento da fung¢do pulmonar, forca musculapiratéria e capacidade de exercicio a
rotina da pratica clinica, salientando-se que graiatico precoce das alteracdes respiratorias
associadas a AR é a melhor forma de prevenir aad@stfuncionais incapacitantes. Nesse
sentido o conhecimento do comportamento dessasvén@dveis respiratorias na AR pode
auxiliar os profissionais de saude na identificag@omedidas terapéuticas mais efetivas as
necessidades de cada paciente. Além disso, minimseaas perdas funcionais e laborativas
relacionadas ao comprometimento respiratorio, dmntse para a reducdo dos custos relativos a
doenca.

Palavras-Chave: Artrite Reumatoide, Funcdo pulmonar, Forca musculespiratéria e
Capacidade de exercicio.






ABSTRACT

Rheumatoid arthritis (RA) is characterized as awoiur inflammatory disease, which develops
loss of functionality and disabling proceduresniial observations point to the systemic nature
of the disease and the onset of respiratory dstiasthis sense, the objective of this study was
to analyze the behavior of pulmonary function, negpry muscle strength and exercise capacity
in women with RA. The sample consisted of 30 wom&h RA (RAG), matched for age (+ 2
years), weight and height, with a healthy contraug (CG). To this end, we evaluated the
sociodemographic, clinical, anthropometric chanasties, level of activity of the disease,
pulmonary function, respiratory muscle strength exercise capacity of participants. In general,
RA patients had normal pulmonary function, but willues lower than GC, and were also
identified the presence of restrictive lung dissafis.67%) and obstructive (6.66%) in some
patients. Respiratory muscle strength and exeoapacity were significantly lower than the GC
and the predicted values of normality. Age and afiseactivity level correlated with the
respiratory variables and the time of diagnosiy enth respiratory muscle strength and exercise
capacity. All respiratory variables had a strong@ation with each other. The level of activity
of disease was identified as the best explanatredigtor of the variability in the respiratory
variables in individuals with RA. Since the varbdf respiratory muscle strength, explains
together to disease diagnosis time. Considering dhserved results, it emphasizes the
importance of including the evaluation and monitgriof lung function, respiratory muscle
strength and exercise capacity in routine clinipedctice, stressing that early diagnosis of
respiratory changes associated with AR is the Wwagtto prevent the disabling functional states.
In this sense the knowledge of the behavior ofdhrespiratory variables in RA can help health
professionals to identify more effective therapeutieasures to the needs of each patient. Also,
minimize up functional, and work losses relatedrdéspiratory impairment, contributes to the
reduction of costs related to the disease.

Keywords: Rheumatoid arthritis, Pulmonary function, Respinatouscle strength and Exercise
capacity.
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INTRODUCAO

1.1 PROBLEMA E JUSTIFICATIVA

A artrite reumatoide (AR) € uma doenca inflamat@n@nica, autoimune, que acomete
predominantemente a membrana sinovial das artidegageriféricas (Motat al.,, 2012)Estudos
epidemiolégicos estimam uma prevaléncia de 0,5%b6an& populacdo mundial, com pico de
incidéncia, sobretudo, entre a quarta e sexta dédadida e predilecdo ao sexo feminino (2-3:1)
(Alamanos e Drosos, 2005; Moga al, 2013). As manifestacdes clinicas apresentamctspe
diferentes ao longo do tempo, inicialmente com myimento de acometimentos articulares
leves, as quais evoluem, posteriormente, para endelrimento progressivo de incapacidades
funcionais e deformidades articulares (Aletahal, 2005; Moteet al, 2012).

Observagbes clinicas evidenciam o apareciment@siie$ disseminadas em diferentes
orgaos, apontando a natureza sistémica da doemeamento da sua gravidade (Turessboal,
2002; Bertoloet al, 2007). Com efeito, cerca de 50% dos pacientes AB apresentam algum
tipo de complicacdo extra-articular, condicdo esfae pode abreviar em até 1 década a
expectativa de vida desses individuos (Yong e Kipd007; Nanninit al, 2008).

Neste contexto, o envolvimento pulmonar é uma icagho extra-articular
frequentemente observada em pacientes com AR, @udaa natureza da doenca pulmonar
reumatoide nao tenha sido definitivamente estaloelgBharadwaj e Haroon, 2005; Nannéti
al., 2013). Estima-se que metade dos individuos d&tgrados com AR desenvolva algum tipo
de alteracao respiratoria ao longo da vida (Hambliorton, 2011). Na maioria das vezes, as
manifestacbes respiratorias iniciam-se apds oomp articulares (Gauhat al, 2007),
referidas como significativo fator de morbidadembeomo a segunda principal causa de
mortalidade nesta doenca (Yong e Koduri, 2007)u@a clinico da doenca pulmonar na AR

apresenta um aspecto heterogéneo, com alguns {@sci@ssintomaticos e outros com casos
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graves de disfuncao respiratoria a pequenos esf@¢iguayaet al, 1995; Gabbagt al, 1997).
Comumente, os sintomas respiratérios iniciais podsn indolentes e mascarados pelas
limitagGes funcionais proprias da AR (Nanrehial, 2008; Pappast al, 2010).

Estudos anteriores relataram que mesmo na ausndsOes pulmonares significativas
ocorrem anormalidades nas provas de funcdo pulmamapacientes com AR (Banls al,
1992; Saagt al 1996; Vergnenegre, 1997; Knoekal, 1999; Cimeret al, 2001; Fuldet al.,
2003; Chunget al, 2004; Al-Assadet al, 2009; Borges, 2010; Pappetsal, 2010; Yesmiret
al., 2010; Gowdhamaasat al, 2011; Mori, 2011; Yesmiet al, 2011; Youself, 2012; Zohadt
al., 2012; Biomdoet al, 2013; Cheret al, 2013; Essanet al, 2013; Affaraet al, 2015;
Chattopadhyayet al, 2015). Os fatores preditivos do detrimento dacfio pulmonar podem
estar relacionados ao efeito direto da atividadlanmatoria da doenca sobre as caracteristicas
estruturais e funcionais do parénquima pulmonaaredes das vias aéreas (Vergnenegre, 1997,
Al-Assadiet al, 2009; Biomdcet al, 2013; Cheret al, 2013), a idade das pacientes (Youself,
2012; Biomdoeet al, 2013; Cheret al, 2013), a duracédo da doenca (Vergnenegre, 199mg-
et al, 2004, Al-Assadet al, 2009, Yesmiret al, 2010; Gowdhamaat al, 2011; Moriet al,
2011. Yesmiret al, 2011; Cheret al, 2013), ou ainda, ao histérico de tabagismo (Batlal,
1992; Saagt al 1996; Chungpt al, 2004; Pappast al, 2010; Moriet al,, 2011).

A reducao da forca muscular respiratéria tambénolisiervada em individuos com AR
(Gorini et al, 1990; Knooket al, 1999; Cimeret al, 2001; Borges, 2010; Webet al. 2014).
Esse declinio pode estar associado a inatividaiafiperda de massa muscular e a atividade
inflamatdria da doenca, principais fatores que aaichm a uma limitacao funcional global com
déficit no desempenho muscular respiratério (Kneblal, 1999; Cimeret al, 2001; Borges,
2010). A forca da musculatura respiratoria influandiretamente os volumes e capacidades
pulmonares, sendo que alteracdes na integridadendssulos respiratorios podem, portanto,

interferir nos parametros espirométricos (Knabkal, 1999; Koumbourlis, 2006). Ademais, a
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fraqueza dos musculos respiratorios relacionaisaixa capacidade de exercicio, uma vez que
promove alta fatigabilidade aos individuos, comseguuentes dificuldades para a realizacdo das
atividades de vida diaria (AVDs) (O'krey al., 1992; Watsforet al, 2007).

Adicionalmente, verificou-se que pacientes com AfResentam menor capacidade de
exercicio quando comparados a individuos sem acdo@fkblomet al, 1974; Bealset al.,
1985; Minoret al, 1988; Ekdahl e Broman, 1992; Cimetnal, 2001; Takkeret al, 2002). Esse
prejuizo ocorre devido a inatividade fisica impgsta restricbes a deambulacdo e mobilidade
fisica decorrentes do acometimento osteoarticutlar feaqueza muscular generalizada verificada
em periodos ativos da doenca e, persistida, meammeegodos de remissdo (Ekdahl e Broman,
1992; Cimeret al, 2001). A intolerancia ao exercicio reflete-ge lanitacées para a execucao
das AVDs de forma eficaz e independente, com sogiva diminuicdo da percepcdo de
qualidade de vida (Takkest al, 2002).

Conforme descrito, estudos tém relatadgportantes alteracdes na funcdo pulmonar,
forca muscular respiratéria e na capacidade deciexerde individuos com AR. Contudo, os
dados encontrados na literatura revelam a caré@eciastudos recentes, sobretudo ao que se
refere a forca muscular respiratoria e a capacidadexercicio desses individuos. Até o presente
momento, apenas na pesquisa de Cieteal. (2001), essas trés variaveis foram avaliadas em
conjunto. Além disso, ha falta de referéncias e a respeito do comportamento dessas
variaveis respiratorias na AR e dos fatores quemoelstar relacionados as suas alteracoes.

Levanta-se ainda, a necessidade de os profissidaaaude encararem a AR como uma
doenca sistémica, carente de uma avaliacdo glohdk a énfase ndo seja apenas de cunho
musculoesquelético, mas sim, que contemple as sidades individuais de cada paciente.
Dessa forma, a determinacdo de estratégias teieg@uhais especificas e adequadas pode
significar uma melhora na qualidade de vida, bemmaam aumento na sobrevida desses

pacientes.
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Dentro desta perspectiva, a avaliagdo da funcaogndr, forca muscular respiratoria e
capacidade de exercicio tornam-se ferramentassealioo manejo desses pacientes para auxiliar
na investigacao e diagnostico precoce de alterag®piratorias, possibilita-se a identificacédo
dos pacientes em risco, a fim de tratd-los de foatnga ou com medidas preventivas em
conformidade.

Consequentemente, prevenindo-se o0 agravamento e@l@calgpoupa-se ao sistema de
saude publica e privada, excessivos gastos comatgi@es hospitalares e medicamentos de alto
custo, promovendo a um grande numero de paciemtes wida essencialmente produtiva,
eximindo-os da condicdo de doentes crbnicos indaolas para o trabalho e dependentes do
sistema previdenciario.

Com base no exposto, o presente estudo pretenunoes a seguinte questao problema:
Qual o comportamento da funcéo pulmonar, forca musdar respiratoria e capacidade de

exercicio em mulheres com AR?

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

- Avaliar o comportamento da funcdo pulmonar, forgascular respiratéria e capacidade

de exercicio em mulheres com AR.

1.2.2 Objetivos Especificos

- Caracterizar o perfil sociodemografico e antroptiico do grupo Artrite Reumatoide
(GAR) e Grupo Controle (GC);

- Caracterizar o perfil clinico do GAR;



27

- Verificar e comparar os valores obtidos nas vaigde funcédo pulmonar entre 0 GAR
e GC e entre 0 GAR e 0s percentuais preditos dealwoade;

- Verificar e comparar os valores obtidos nas vaigde forca muscular respiratoria
entre 0 GAR e GC e entre o GAR e os valores pregidna saudaveis;

- Verificar e comparar a capacidade de exerciciceem GAR e GC e entre 0 GAR e a
capacidade de exercicio predita para saudaveis;

- Verificar e comparar a frequéncia dos padrdestilgdrios no GAR e GC e a
frequéncia desses padrées no GAR em relacdo a dilpacientes, tempo de diagndstico e
nivel de atividade da doenca;

- Comparar os valores obtidos nas variaveis de angulmonar, forca muscular
respiratoria e capacidade de exercicio no GAR, @mgdo da idade das pacientes, tempo de
diagndstico e nivel de atividade da doenca;

- Verificar a relacdo entre as variaveis de fungdlononar, forca muscular respiratéria e
a capacidade de exercicio do GAR com a idade dasnpes, tempo de diagnostico e nivel de
atividade da doenca;

- Verificar a relacdo entre as variaveis de fungdlononar, forca muscular respiratéria e

a capacidade de exercicio do GAR.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ARTRITE REUMATOIDE

A artrite reumatoide (AR) € uma doenca autoimumecatrater inflamatorio cronico e de
etiologia desconhecida, que apresenta como princgracteristica, dentre as manifestacoes
sistémicas, o acometimento das articulacdes pea&rpodendo resultar em deformidades e
destruicdes articulares, com o possivel aparecongmterosdes 0sseas e cartilaginosas (Bértolo
et al, 2007; Moteet al, 2012).

Estima-se que a prevaléncia da AR na populacao iawblita esteja entre 0,5% e 1%,
com a maior incidéncia entre os 40 e 60 anos, sgae@s mulheres exibem uma predominancia
de duas a trés vezes maior em relacdo aos homkmsgros e Drosos, 2005; Mahal, 2013).

No Brasil, um estudo de 2004 (Senmt al 2004) mostrou prevaléncia da doenca em,
aproximadamente, 0,5% da populacdo adulta. Coraodor com o achado do estudo
multicéntrico que apontou variancia de 0,2% a 1%ajaulacéo brasileira (Marques Netoal,
1993).

Sua etiologia parece ser multifatorial com intecadé@ fatores ambientais, hormonais e
genéticos (Bértolet al, 2001; Bértolo e Magalhdes 2006; Carvathal, 2008). O tabagismo
tem sido considerado o fator de risco ambientaknmaportante, relacionando-se a doenca mais
grave (Bértolo e Magalhdes 2006). Os hormoniog@des parecem ter grande influéncia no
surgimento da doenca, o que reflete-se em uma rmaiméncia em mulheres comparado aos
homens (Carvalhet al, 2008). Dentre os fatores genéticos observa-se maior presenca da
doenca em portadores do antigeno linfocitario bastgpatibilidadeHuman Leukocyte Antigens
(HLA-DR). Os antigenos HLA-DR1, HLA-DR4 e HLA-DR16ado os mais frequentemente

associados a AR (Bértot al., 2001).
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As manifestacdes clinicas variam de acordo comtégese a gravidade da doenca
(Aletaha et al, 2005). A maioria dos pacientes apresenta umocaligico flutuante, com
periodos de melhora e exacerbacdo dos sintomawl@Bér Magalhdes, 2006). As disfuncdes
articulares podem ser reversiveis em sua fasalnpdrém, quando ja ocorreram destruicdes
articulares, as alteracbes causadas pela sinogisiente, destruicdo 6ssea e cartilaginosa,
alteracbes musculares, tendinosas e ligamentatggswezes, tornam-se irreversiveis (Aletaha
et al, 2005; Moteet al, 2012).

O quadro clinico da doenca caracteriza-se pelo eiomnto articular de poliartrite
simétrica, bilateral, envolvendo particularmentgaguenas articulacdes das maos e pés, porém
os danos podem ocorrer em qualquer articulacawisindo corpo (Aletah@t al, 2005; Bértolo
e Magalhaes, 2006). O comprometimento articulagssgta-se com dor, edema articular difuso,
rigidez matinal de duracéo variavel, além de peelamplitude de movimento (Hakkinenal,
2005). Com a progressao da doenca os pacientgeefremente, manifestam perda de forca e
resisténcia muscular, desenvolvendo incapacidaaiesgrealizacao de suas atividades, tanto da
vida diaria como profissional, com impacto sigrafigamente negativo para o paciente e para a
sociedade (Laurindet al, 2004).

O diagnostico da AR foi, inicialmente, baseada er@grios introduzidos peldmerican
College of RheumatologACR), em 1987 (Arnetet al, 1987). Contudo, tornou-se necessario o
estabelecimento de novos critérios de classificpgdia a AR, enfocando de maneira especial a
fase precoce da doenca (Mahal, 2011). Dessa forma, o diagnostico realiza-se ypoa
combinacdo de sinais e sintomas clinicos, achatmwdtoriais e radiograficos, baseados nas
novas orientacdes classificatorias American College of Rheumatology/ European League

Against RheumatisfihCR/EULAR) (Aletahaet al, 2010), conforme descrito na Figura 1.
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Quadro 1 - Critérios classificatorios para AR - ACR/EULAR (2010).

Populacio-alvo (quem deve ser testado?)

Faciente com pelo menos uma articulagio com sinovite clinica definida
iedemal.”

Sinovite que ndo seja mais bem explicada por outra doenga.

*Os diagndsticos diferenciais podem incluir condigSes tais como lipus
eritematoso sistémico, artrite psoriatica e gota. Se houver duvidas quanto aos
diagndsticos diferenciais relevantes, urm reumatologista deve ser consultada,

Acomefimento articular (0-5)

1 grande articulagao 0
2-10 grandes articulagoes 1
1-3 pequenas articulagBes (grandes nao contadas) 2
4-10 pequenas articulagbes (grandes ndo contadas) 2
= 10 articulagBes (pelo menos uma paguena) 5

Somlogia (0-3)

FR negativo E ACPA negativo (]
FR positivo OL ACPA positive em baixos titulos 2
FR positivoe QL ACPA positivo em altos titulos 3

Duragdo dos smtomas (0-1)

< b semanas 0
z b semanas 1
AProvas de atividade inflamatdria (0-1)
PCR normal E%YHS normal 0
PCR anormal CiU WHS anormal 1

Pomtuagio maor ou igud a 6 & necessaria para classificagdo definitiva de um paciente como AR,
0 dominic acometimento articular refere-2e & qualguer articulagio dolorosa ou Inchada
{fexcluindo interfalangearas distals do pg ou mdo, primeira metatarsofalangeana e primeira
carpometacarpsna). Evidéncia adicional obtida por exames de imagem pode ser utilizada para
confirmagio dos achados clinicos. Consideram-s2, para fins de dassificagio, como pequenas
articulages as metacarpofziangeanas, nferfziangeanss proximais, metatarsofaiangeanss
feagunda 8 quinta), primeira interfalangeana & pimbos, 8 como grandes articulaghes
ombros, cofovados, quedil, jooihos, fomozales. Arficulapdes adicionsis (temporomandibular
sefamociaviculsr acromwociavicular, entre outras) podem sercontadas, ma avaliagio de "maks de
10 articulagies”, desde que uma pequena articulagdo (a0 menes) esteja acometida.

Mo dominio serolegia, considera-ze o resutado de fator reumatoide ou de amticorpos anti-
peptidens’ protefnas citruliradas negativo s2 0 valor encontrado for igud ou menar ao limite superior
danormalidade para o respactivo laberatdrio; positivo balxo se o resultado encontrado for malkor que
0 limite superior da normalidade, maz menor ou igual a 2 vezes o limite superior da nommalidade;
e positivo alto quando o valor encontrado for supsrior a 3 vezes o limite supsrior da normalidade.
0 dominio duragdo dos sintomas == refere ao relsto do praprio padents quanto & duregio
médxima dos sinals e simtomas de gualquer arficulazdo que esteja clinicamente emolvida no
momento da avaliagio.

J4 as provas de atividade inflamatéria dvaloddade de hemosedmentag 3o e proteina Creativa)
sAp condderadas nommias ou anarmais de acordo com o valor de referéncia do laboratdrio utilizado.
Medificado & partir de: Aletaha af & #

Fonte: Motaet al (2011).

A identificacdo precoce e o inicio imediato do amaénto clinico e terapéutico séo
fundamentais para o controle da atividade da doengmra prevenir-se lesbes articulares
irreversiveis e estados funcionais incapacitartasr{ndoet al, 2004; Hakkineret al, 2005).

A abordagem terapéutica do paciente varia de acoodo 0 estagio da doenca, sua

atividade e gravidade, e tem como objetivo evitaometrolar os danos articulares, melhorar a
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capacidade funcional, reduzir a dor, e principali®ebuscar a remissdo da doenca, na tentativa
de restabelecer a qualidade de vida desses indwifltaurindoet al, 2004). Comumente, o
tratamento € multidisciplinar, envolvendo, além médico reumatologista, fisioterapeutas e
terapeutas ocupacionais (Aletadtaal, 2010).

As doencas reumaticas S80 responsaveis por algiescgociais e econdmicos, em
decorréncia, principalmente, da perda da capacitiadgonal, menor produtividade e reducéo
na qualidade de vida dos individuos (Sangha, 2@08jn disso, comparada a populagéo geral, a
taxa de mortalidade na AR apresenta-se aumentahayma expectativa de vida diminuida em
torno de 3 a 10 anos, dependendo do tempo de dithgm@ estagio da doenca (Alamanos e
Drosos, 2005). A morbidade e a gravidade tendeer maiores quando ha manifestacdes extra-
articulares, e o acometimento de outros orgaostensas (Turessoet al, 2002; Bértolcet al,

2007).

2.2 ARTRITE REUMATOIDE E MANIFESTACOES PULMONARES

A AR caracteriza-se como uma doenca sistémica eptee outros O0rgaos, acomete o0s
pulmdes (Nanninet al, 2008). O envolvimento pulmonar é uma manifestagéra-articular
frequentemente observada em pacientes com AR, ilmaintio significativamente para a
morbidade e mortalidade precoce desses individumoa,vez que é responsavel por 10 a 20% de
todas as mortes relacionadas a doenca, atras apkrsasomplicacbes cardiovasculares
(Bharadwaj e Haroon, 2005; Nannetial, 2008).

O primeiro relato clinico do envolvimento pulmomar AR data de 1948, quando Ellman
e Ball descreveram trés pacientes com manifestagiéssicas da AR e pneumonia intersticial.
Em 1953, Caplan descreveu associacdo entre nopullo®nares reumatoides e a profissdo de

minerador, posteriormente, relacionando esses ast@agneumoconiose. Sinclair e Cruiksand,
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em 1955, observaram uma taxa duas vezes maiorafgagleural em pacientes com AR em
relacdo a populacdo geral. Continuando a linhandestigacdo, Cudkowicet al (1961),
relataram o primeiro caso de "pulmdo reumatoide€finthdo, pela primeira vez, os sinais
clinicos, achados espirométricos e histologicoafdecdes pulmonares em pacientes com AR.

Os estudos supracitados tornaram evidentes a iampit da compreensdo do
comprometimento pulmonar na AR para a determinagéoprogndstico clinico desses
individuos (Anayeet al, 1995; Morrisoret al, 1996). Com o advento de técnicas diagndsticas
mais sofisticadas, como a Tomografia ComputadoaizidAlta Resolucédo (TCAR) do térax, e o
aperfeicoamento de procedimentos que avaliam catidéo a funcdo pulmonar, forca muscular
respiratoria e capacidade de exercicio dos indbgdoe conhecimento sobre o envolvimento
pulmonar na AR apresentou grande progresso (Naenatli, 2008; Biomdcet al, 2013). Esses
exames tornam-se uteis no fechamento do diagngstiooonar, e na avaliacdo da progressao e
resposta ao tratamento (Skatel, 2011).

A avaliacéo rotineira dos pacientes com AR quanterasolvimento pulmonar tem sido
amplamente recomendada (Saravanan e Kelly, 2006huBm et al., 2008). A TCAR do torax é
0 exame mais acurado para a deteccdo de anornmedig@tinonares, mesmo em seus estagios
iniciais (Tanoue, 1998; Nanniet al, 2008). Contudo, o alto custo desse procedimiemt@-o
impraticavel na triagem de todos os pacientes egpte motivo, autores como Papgasal
(2010), defendem uma investigacao clinica inicted\eés da observacao criteriosa de sinais e
sintomas respiratérios como tosse, dispnéia, cagrsibilos, os quais seriam preditivos do
comprometimento pulmonar.

Segundo, Pappast al. (2010), as anormalidades na prova de funcdo mamaor
exemplo, seriam estatisticamente mais comuns enernias com a presenca de sintomas
respiratorios, e com a constatacdo desses sinteenis possivel identificar os pacientes que

exigiriam uma investigacdo pulmonar mais aprofuadadontudo, Skaret al (2011) nao
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conseguiram demonstrar associacao entre os actadomografia e as queixas respiratorias de
dor, tosse e dispnéia, o que pode explicar-se fato de pacientes com AR, sofrendo de
alteracbes musculoesqueléticas, apresentarem dacid® ndo necessariamente associada a
causas pulmonares.

Embora a patogénese da doenca pulmonar reumatididesteja bem estabelecida, parte
dessa predisposicdo pode ser explicada pela icfluéhe fatores como a maior atividade
inflamatadria articular, titulos mais elevados derfaeumatoide, presenca dos genes HLA-DR4 e
historico de tabagismo (Bilgi@t al, 2005; Balbir-Gurmaset al, 2009).

Além disso, os medicamentos utilizados para ortratdo da doenca podem responder
em parte pelas alteracbes pulmonares na AR, entiaspemetotrexato (MTX), droga anti-
reumatica modificadora da doenca (DMARD) mais zdilia no tratamento da AR. (Laurinelo
al., 2004). Sugere-se como fatores de risco parandelsemento de lesbes pulmonares pelo
MTX, a idade avancada dos pacientes e o uso preimutras DMARDs. Entretanto, o
mecanismo de toxicidade pulmonar relacionado ao Mihda € desconhecido, sendo que essas
manifestacbes podem estar mais associadas a ung@oreaune a droga ou de
hipersensibilidade, do que ao efeito cumulativorgaicacéo (Kinet al, 2009; Balbir-Gurman
et al, 2009).

Normalmente, o comprometimento pulmonar manifestafgs os sintomas articulares,
indo desde pacientes pouco sintomaticos até case®sggde disfuncbes respiratorias, com
prevaléncia de 1 a 58%, dependendo do método deddinco (Anayaet al, 1995; Gabbagt
al., 1997). Estima-se que cerca de 50% dos pacietmes AR desenvolvem alguma
anormalidade respiratoria durante a sua vida (Boetdl, 2013). Sendo, que a maioria dessas
manifestacdes ocorrem dentro dos 5 primeiros apés a diagndstico inicial da doenca (Chen

et al, 2013).
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Por vezes, os sintomas respiratérios e a gravidaddoenca pulmonar podem estar
mascarados pela restricdo da deambulacdo e malalifisica prejudicada, devido as dores
articulares e fadiga muscular crbnica, o que fam goie o reconhecimento de sintomas como
dispnéia, por exemplo, seja verificado apenas d¢uagdes mais avancadas. (Nanrehial,
2008; Skareet al,, 2011).

O espectro das manifestacdes pulmonares da AR ©dmawendo uma variabilidade na
literatura acerca da prevaléncia das alteracoesgunares nestes pacientes (Nanrehial,
2008). Embora haja uma infinidade de complicacbangnares associadas a AR, as
manifestacbes pulmonares mais frequentes sdo acalopalmonar intersticial, ndédulos
reumatoides e derrame pleural (Bilgiet al, 2005). As menos observadas incluem a
bronquiolite obliterante e a vasculite pulmonammatoide. Nanninet al (2008) definiram os
principais achados pulmonares em pacientes comeA&S respectivas estruturas acometidas,

conforme apresentado no Quadro 1.

Quadro 2 - Manifestagbes pulmonares na AR.

Estrutura Achados
Pleura Pleurite, derrame pleural, empiema e pneumotorax
Parénquima Pneumonia intersticial, fibrose pulmonar,

infeccdes, nddulos pulmonares, sindrome de
Caplan € doenca pulmonar induzidas por drogas

Via aérea Bronquiectasias e bronquiolites
Vasos sanguineos Vasculite pulmonar, hipertenséo pulmonar e
hemorragia pulmonar

Fonte: Quadro adaptado de Nanngtial (2008).

O monitoramento quanto ao envolvimento pulmonaistanecessario entre profissionais
de salude e pacientes, pois seu reconhecimentocprem@smo em condicbes assintomaticas,
evita o desenvolvimento do dano pulmonar cronicee(®@s-Antin et al, 2010; Motaet al,

2011). A doenca pulmonar na AR afeta profundamentgem-estar e a sobrevivéncia dos
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pacientes, sendo que avan¢os na compreensado @ticlagia e a elaboracdo de terapias mais
especificas trardo beneficios a todos os individiows AR que sofrem de doenca pulmonar

(Nanniniet al, 2008; Skaret al, 2011).

2.2 FUNCAO PULMONAR

Os testes de funcdo pulmonar foram desenvolvida@srpadir as propriedades mecanicas
do pulméo e para avaliar como o organismo realizaa sarefas respiratorias (Pereira, 2002). O
propdsito primario desses testes € identificaremgmca do dano pulmonar e a severidade com
que acontece. Além disso, fornecem informacdes iateex] sobre a necessidade de terapia
respiratoria ou de sua efetividade (Scalaelaal., 2000).

Dentre os testes mais importantes no estudo daddumpulmonar encontram-se a
pletismografia respiratoria, a difusdo de monoxidioono e a espirometria (Pereira, 2002; Gritti
e Barreto, 2011; Rufinet al,, 2015).

Considerada padrao ouro, a pletismografia respisaédum exame abrangente que avalia
a funcdo pulmonar por meio de variacbes de predsatro de uma cabine hermeticamente
fechada, pletismografo, na qual o paciente perneamkcante a realizacdo do exame. Ela
permite a determinacdo dos volumes pulmonares esigt&éncia das vias aéreas (Pereira e
Moreira, 2002; Gritti e Barreto, 2011).

A capacidade de difusdo de monoxido carbono perawidiar a area disponivel para as
trocas gasosas e a passagem de gases da membeater @ara os capilares sanguineos (Rufino
et al, 2015). A medicao ¢ feita atraveés da inalacdondgas com uma pequena concentracao de
monoxido de carbono (Pereira, 2002). Este teste g@ra determinar a presenca e a extensao de
doencas pulmonares que afetam o0 modo como os g@skfsindem dentro dos pulmdes (Rufino

et al, 2015).
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Devido a complexidade dos equipamentos e o cudaiiviamente alto dos testes
anteriormente apresentados, a espirometria é aaptevfuncdo pulmonar mais realizada na
pratica clinica (Scalanlagt al, 2000). E um método pratico, simples e n&o iwasjue analisa
a funcado pulmonar medindo-se o volume de ar indpieaexpirado pelos pulmdes, indicando de
forma precisa os volumes, fluxos e capacidades qndnes. Pode ser realizada durante uma
respiracao lenta ou manobras expiratorias forcfdasta e Jamami, 2001; Peregtaal, 2002).

Para realizacdo da espirometria deve-se seguiecsnendacdes e padronizacfes das
diretrizes internacionais apresentadas plt@erican Thoracic Society/European Respiratory
Society(ATS/ERS, 2005). Neste documento ressalta-se andépeia do teste em relacdo a
compreensao do individuo quanto ao esforco respivah ser executado, e a necessidade de
cooperacao do mesmo em realizar volumes e capasidadimente maximos. Estabelece o uso
de equipamentos devidamente calibrados e de fumtiento adequado, além dos critérios de
reprodutibilidade e aceitabilidade das manobrastéanicas padronizadas de aplicacéo do teste.

Os aparelhos utilizados para a realizacdo da espirm chamam-se espirbmetros, e
podem ser de fluxo ou de volume. Pode-se realizame tanto com espirdmetros tradicionais
portateis, quanto com aparelhos computadorizadeseif®, 2002). Eles permitem medir os
volumes e fluxos respiratorios, sendo especialmétitea analise dos dados derivados da
manobra expiratéria forcada (Costa e Jamami, 2001).

Os principais parametros espirométricos avaliattas@s da manobra expiratéria forcada
sdo a capacidade vital forcada (CVF); o volume rex@io forcado no primeiro segundo
(VEFy); a relacéo entre o VEE aCVF (VEF/CVF), também chamada de indiceTdffeneay o
fluxo expiratério forcado médio FEése,€ 0 pico de fluxo expiratério (PFE) (Pereira, 2002)
CVF representa o volume de ar exalado em uma maremiratoria forcada a partir do ponto
maximo de inspiracdo, ou seja, a partir da capdeidqaulmonar total (CPT) até o volume

residual (VR), que € a quantidade de ar que aiedagnece nos pulmdes apds uma expiracao
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maxima. O VEF € o volume maximo de ar expirado no primeiro sdguda manobra de
expiracao forcada. A VEFCVF é o resultado da fracdo que representa o \WtirTelacdo a
CVF. O FERs.750.€ a medida do fluxo durante a por¢cao média da &-PFE, o pico maximo
do fluxo expiratorio atingido em uma expiracao &utg (Costa e Jamami, 2001;).

A interpretacdo das medidas espirométricas pemndmagnostico e a quantificacdo dos
distarbios ventilatorios, sendo considerada umaoitapte ferramenta na avaliagcdo de pacientes
com sintomas respiratérios ou doenca respirat@mdnecida, além de auxiliar na prevencao de
possiveis disfuncdes futuras (Scalardaal., 2000; Pereira, 2002). Os valores obtidos devam s
comparados a valores de referéncia mais adequaksévpis a populacdo avaliada (Pereira,
2002; ATS/ERS, 2005).

Os indices espirométricos apresentam dimorfismaagexariando também conforme a
origem étnica, faixa etaria, peso e altura do péei¢Ladoskyet al, 2001). Dessa forma, a
ATS/ERS (2005) recomenda que para cada grupamespalgcional sejam escolhidas as
equacOes de referéncia que mais se adaptem aaigade. No Brasil, valores de referéncia
para a espirometria na populacéo adulta foram gtopgor Pereirat al (2007) e, assim sendo,
utilizados neste estudo para predizer as vari@gggomeétricas das participantes.

A literatura demonstra que fatores antropométriesisio associados a diminuicdo da
funcdo pulmonar (Deane e Thomson, 2006). O exadsgeso corporal, por exemplo, interfere
na funcao ventilatoria, pois promove alterac6esiestis da regido toracoabdominal que levam
a limitacdo da mobilidade diafragmatica e do mowitoecostal, ambos essenciais para a
mecanica ventilatoria adequada (Koenig, 2001). €gumsntemente ocorrem reducdo da
complacéncia dos pulmdes e dos volumes e capaqguldhaenares, e o surgimento de distarbios
cronicos de hipoventilacdo (Rassktral, 2009).

A funcéo pulmonar também esta diretamente relademeam a integridade dos musculos

respiratorios e sua capacidade de gerar for¢cgéHiliet al, 2003). Uma obstrucdo expiratoria
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das vias aéreas, com aumento da resisténcia agpassde ar, por exemplo, leva a

hiperinsuflacdo pulmonar (Douradet al, 2006). Esta condicdo coloca o diafragma em
desvantagem mecanica, provocando dificuldades garausculatura respiratoria exercer sua
funcdo, com perda gradativa de forca muscular (lbskee Busse, 2003).

A espirometria também mostra-se valiosa na detepgémoce de alteracdes e doencas
pulmonares associadas as doencas reumaticas, cARq%aravanan e Kelly, 2006; Gochuico
et al, 2008). Ela proporciona medidas objetivas quenfiem a elucidacdo ou confirmacao de
hipoteses diagnoésticas, e o acompanhamento dacéweolde afeccbes pulmonares nesses
individuos (Tanoue, 1998; Pappsal, 2010; Gowdhamaet al., 2011).

Estudos a respeito da funcéo pulmonar de pacientasAR séo igualmente importantes
para identificar o comportamento dessa variavelua elacdo com evolucdo da doenca,
prevenindo o surgimento e progressdo de anormakdadimonares (Dawsoet al, 2002).
Autores como Essaret al (2013) e Chattopadhyagt al (2015), verificaram uma diminuicéo
significativa nas variaveis de funcdo pulmonar ddiviiduos com AR, em comparacdo a
individuos saudaveis, mesmo sem apresentarem siata@spiratorios.

N&o ha descrito um padréo tipico de disturbiosilaatios encontrados nos testes de
funcdo pulmonar em pacientes com AR, havendo uanadgrvariedade de achados conforme as
particularidades da amostra, bem como a influétheitatores como a idade, tempo de duracéo e
carater inflamatoério da doenca (Papptal, 2010; Cheret al, 2010). Em pesquisa, Yousstf
al., (2012), identificaram 64% de anormalidades rmavgrfuncdo pulmonar de pacientes com
AR, com uma variabilidade de disturbios ventilaiéri tanto restritivos quanto obtrutivos.
Biomdoet al, (2012) observaram uma maior prevaléncia de rihistsi obstrutivos e, no entanto,
Avon et al, (2009), uma frequéncia mais elevada de dist&ntastritivos.

Os disturbios obstrutivos na AR caracterizam-se gaonento da resisténcia das vias

aéreas e diminuicdo das taxas de fluxo expirat@nosequente as modificacdes estruturais e
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funcionais das vias aéreas de pequeno calibreppetesso inflamatoério continuo (Chueal.,
2004). O edema secundario de submucosa pode promawea, estreitamento dessas vias
aéreas levando-as a obstruir o fluxo de ar (Aldissaal, 2012).

A doenca restritiva manifesta-se na AR quando cqsso inflamatoério sistémico resulta
em uma inflamacgéo crbénica do parénquima pulmorerpss alveolares e suas estruturas de
suporte, comprometendo a capacidade de expans@omad (Yesmiret al, 2011). A fraqueza
da musculatura respiratoria, principalmente inspira, também tem sido relacionada, uma vez
que, restringe a mobilidade do térax (Chattopadieyay, 2015).

E comum também, que os pacientes com AR apreseatanpadrdo misto, com
caracteristicas de padréo restritivo e obstrutBamfet al 1996; Kawassaki et al., 2015).

A diminuicdo da mobilidade toracica, ocasionadagmre rigidez articular, interfere na
mecanica respiratoria reduzindo os volumes e cdpdeipulmonares, sendo fator preponderante
para o desenvolvimento de anormalidades na fungBmomardesses individuos (Pappetsal,
2010; Dawsoret al., 2002).

Alteracbes na funcdo pulmonar de pacientes com &R consideradas importantes
indicadores da gravidade da doenca e, frequentemi&mh sido relacionadas a pacientes com
niveis mais elevados de atividade inflamatoriadédavancada, maior duracdo da doenca e
historico de tabagismo (Pappas al, 2010; Chenet al, 2013). Muitos desses individuos
apresentam anormalidades nas provas de funcéo patnmeesmo sem diagnostico pulmonar
prévio (Youssefet al, 2013). Portanto, o acompanhamento dos pacierdes AR que
apresentam fatores para o desenvolvimento de @desapulmonares se faz necessario,
sobretudo para prevenir-se perdas de funcionalidamlsurgimento de processos incapacitantes

(Mori et al, 2011).
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2.3 FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA

De acordo com émerican College of Sports Medici(@CSM, 2013), a forca muscular
pode ser definida como a maxima tensédo que podgesada por um musculo especifico ou um
grupo muscular contra uma resisténcia. No sistesginatorio a forca muscular reflete a pressao
desenvolvida pelos musculos respiratérios atribidam esforco muscular necessario para
produzir mudanca de pressao. (Neeteail, 1999; Costat al, 2010).

A forca dos musculos respiratérios pode ser avalimgédindo-se as pressfes estaticas
maximas, em seus componentes inspiratorios e &dpos, durante esforcos respiratorios em
um dado volume pulmonar (Souza, 2002). Essas messfletem a pressédo que € gerada nos
alvéolos pela acdo dessa musculatura (Cestal, 2010). A relacdo entre pressao e forca
muscular respiratéria € dependente das caraatedstnecanicas da caixa toracica e da parede
abdominal, bem como da interacdo dos musculos sjaawlvem (Souza, 2002).

As pressfes respiratdrias maximas (PRM) podem egficadas por meio de testes
involuntarios ou voluntarios (Rodrigues e Barba2®00). No primeiro caso ha maior
especificidade, podendo ser testado um determimadsculo, por estimulacdo elétrica. O
segundo trata-se de provas volitivas, nas quait-$&s a acdo sinérgica dos musculos
respiratorios, em nivel da boca, através da manovaetria (Costat al, 2010).

Dentre os métodos utilizados para a mensurac&orda da musculatura respiratoria,
destaca-se, a manovacuometria. Trata-se de unadég#drvoluntaria que envolve a medida das
PRM de forma estatica (Rodrigues e Barbara, 20@D)equipamento, manovacudémetro,
graduado em cmy® (centimetros de agua), compde-se de um transdetoressao que registra,
por convencgdo, valores com modulos negativos padidas inspiratérias e positivos para

medidas expiratorias, além de um tubo prolongadondocal pelos quais o0 sujeito examinado
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realiza uma inspiracdo maxima ou expiracado maxaoaforme o grupo muscular a ser avaliado
(Souza, 2002).

Denomina-se Pressdo Inspiratoria maxima (PImaxp@mpressdo subatmosférica que
pode ser gerada durante uma inspiracdo forcadaacomba via aérea ocluida, geralmente
realizada ao nivel do VR, enquanto que a Pressfiraisria maxima (PEmax) é a maior
pressdo que pode ser desenvolvida durante umaagapiforcada contra uma via aérea ocluida,
a partir da CPT (Hautmanet al 2000; Orozco-levet al, 2001; Simb&est al, 2007). De acordo
com Costeet al, (2003), a PImax € uma medida que traduz a fdesanvolvida pelos masculos
inspiratorios e a PEmax indica a forca dos muscetpsratorios.

O sistema respiratorio € composto por musculos apurribuem para o processo da
ventilacdo, auxiliando no bombeamentbo de ar panéral e fora dos pulmdes de forma ritmica e
coordenada (West, 2001). Os principais musculgsiregérios relacionados a inspiracdo sao o
diafragma (responsavel por cerca de 70% das desago volume toracico) e os intercostais
externos. A inspiracdo € um fendmeno ativo de esg@mla caixa toracica pela entrada de ar
através das vias aéreas superiores, decorrenteipatmente da contracdo dos musculos
inspiratorios (Guyton, 2000).

A expiracdo, por sua vez, € um processo normalmaseivo, resultado da retracao
elastica dos pulmdes e relaxamento do diafragma dwnnuicdo do volume pulmonar e
expulsdo de ar pelas vias aéreas (West, 2001; IBethe2002). Os principais musculos
expiratorios sdo os abdominais (reto-abdominaligabk internos e externos e transverso do
abdome) e intercostais internos, sendo ativos apeasexpiracao forcada, no ato da tosse ou
durante exercicios fisicos (Guyton, 2000; West, 1200

Os valores das PRM podem ser verificados em manéwaetros analdgicos ou digitais
(Costaet al, 2003). No Brasil, os aparelhos analdgicos as@taos mais utilizados na pratica

clinica, embora apresentem limitacdes nos procedoeede calibracdo e dificuldades para
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realizar com preciséao a leitura da presséo (Sirebed, 2007). Dessa forma, os instrumentos
digitais tém ganhado cada vez mais espaco nas ipasquaientificas, pois além de facil
calibracdo, apresentam uma leitura simplificadavddsres de presséo (Souza, 2002).

A padronizacdo metodologica para a realizacao dadas das PRM foi proposta pela
American Thoracic Society aEuropean Respiratory SociepTS/ERS, 2002), com o intuito
de normatizar a avaliacdo e desempenho durangteo te

A manovacuometria constitui-se um método simpleshaxo custo e de facil realizacao
para a afericdo das PRM, em individuos saudaveis, ampla aplicabilidade em diferentes
estados de saude e enfermidades (Azeredo, 1996ERTES 2002). Quando os valores de PImax
e PEmax forem inferiores ao previsto, a fraquezardasculo respiratério deve ser suspeitada
(Souza, 2002). Contudo, as mensuracbes dependertotala compreensdo do individuo
examinado para realizar esforcos respiratoriosmeraie maximos, uma vez que, valores baixos,
embora reprodutiveis, podem ser devidos a fal@otidoracdo e ndo necessariamente a reducao
da forca muscular inspiratoria ou expiratéria (Rgues e Barbara, 2000). Para assegurar a
qualidade do exame e acuracia do diagnostico, liadwa deve estimular o esforco maximo do
paciente durante as manobras (Moxaleaa., 1999; Souza, 2002).

As propriedades psicométricas da manovacuometoiacgasideradas adequadas e, por
este motivo, constitui-se no meétodo nao invasivasmailizado na pratica clinica para
verificacdo da forca da musculatura respiratogagds considerada de grande representatividade
e confiabilidade (Souza, 2002; Troostersl, 2005).

Sendo a musculatura respiratoria a responsaveggrar as diferencas de pressao que
asseguram a ventilacdo pulmonar, a sua avaliag@imsiderada de grande significancia para
determinar a integridade do sistema respiratoriei¢Bet al, 2007), uma vez que a reducédo da
forca muscular respiratoria esta diretamente asdaca elevada morbidade e mortalidade dos

individuos (Watsford e Murphy, 2008). Além dissggua mensuracao tem uma vasta aplicacéo
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na pratica clinica em razdo do seu importante pdiaginostico e alto valor progndstico, pois
permite o reconhecimento precoce de disfuncdes nadsculos respiratérios, auxiliando o
profissional de saude na elaboracdo de protoc@ospéuticos e no acompanhamento de
intervencdes (Maet al, 2003). Nas unidades de terapia intensiva, dontpara a avaliacdo da
mecanica respiratoria, indicacao de intubacéo @bextio do paciente e desmame do ventilador
mecanico (Carlucet al, 2009).

A medida da PImax é indicativa da capacidade pudmeentilatoria dos individuos, uma
vez que a fraqueza muscular inspiratoria determedacdes no volume corrente pulmonar, isto
€, no volume de ar inspirado em cada movimentaregépgo normal (Laghi e Tobin, 2003). Ela
encontra-se comprometida, por exemplo, nas dessrdairomusculares que afetam a inervacao
diafragmatica, as quais ocasionam alteracfes migtiMas na excursdo do diafragma; em
doencas pulmonares, como a asma, onde a hipeagdafpulmonar ocasiona aplainamento do
diafragma levando-o a desvantagem mecanica, a wppErcute, na diminuicdo da sua
capacidade de gerar forca, e em anormalidadesidasaacentuadas, como a escoliose, que
prejudicam a mobilidade do gradil costal e da pareatacica, contribuindo para a expansao
pulmonar reduzida (Douradet al, 2006; Koumbourlis, 2006). O resultado progressia
fragueza dos musculos inspiratorios € a insufit@@mespiratéria, uma condicdo na qual ha
incapacidade do sistema respiratério em manterivassnadequados de oxigenacdo, 0 que por
sua vez, desencadeia o surgimento de sintomasatites, como a sensacéo de dispnéia intensa a
pequenos esforcos (Watsfatlal, 2007).

Embora a medida da PEmax ndo seja tao significgtara a capacidade ventilatoria
guanto a PIméax, a sua mensuracdo exprime a fogzadeculos expiratorios, em consequéncia
disso, determina a capacidade de tosse do padigiehado, 2008). Um declinio na forca
muscular expiratoria pode aumentar o volume regidua seja, o volume de ar que ainda

permanece nos pulmdes mesmo apos uma expiracanldoeg portanto, reduzir o PFE (Laghi e
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Tobin, 2003). Ela apresenta-se reduzida em distsirbéspiratdrios em que a tosse torna-se
ineficaz e ha dificuldades na mobilizacdo e expecto de secrecdes pulmonares (Machado,
2008).

Ademais, alteracfes na forca muscular respirafidéeem reduzir o volume pulmonar e
afetar o resultado das variaveis espirométricague pode ser explicado pelo fato de que a
complacéncia pulmonar e da parede toracica depemtderacdo dos musculos respiratorios
durante os movimentos de inspiracdo e expiracasntid com que a mecanica respiratoria
ocorra de forma adequada (Laghi e Tobin, 2003; idatet al, 2007).

Dada sua a vasta aplicabilidade clinica, diversaizathos, em diferentes populacdes tém
estabelecido valores de referéncia e equacdestipasdde normalidade para PImax e PEmax
sem, no entanto, apresentarem um consenso (Patraira2007). Trabalhos nacionais (Camelo
Jret al, 1985; Nedeet al, 1999; Costa&t al, 2010; Simdest al, 2010) propuseram valores de
referéncia de PImax e PEmax para populacdo brasitiudavel, de ambos os sexos. No
entanto, o estudo de Nedsral (1999) apresenta um maior rigor metodologico canago aos
demais estudos e, por esse motivo, suas equagisvais sdo as mais utilizadas para predizer
a forca muscular respiratéria em adultos saudaweisileiros. Dentro dessa perspectiva, as
equacOes de referéncia de Neeleal (1999) foram as escolhidas para predizer a fangscular
respiratoria dos individuos da presente pesquisa.

Existem evidéncias de que a idade e o sexo, enoagdinfluenciam os valores de PIméax
e PEmax (ATS, 2002; Evans, 2009). As PRM tenderararaiores em individuos adultos do
que em criancas e adolescentes, contudo, decresveimdividuos idosos, devido ao processo
sarcopénico que se desenvolve com a progressé@adiae seu efeito negativo na capacidade de
geracao de forca das fibras musculares (Goncalvals 2006). Estudos demonstram que a forca
muscular respiratéria € significativamente maios homens quando comparados as mulheres.

Essas diferencas entre os sexos podem estar relda®ma desigual quantidade de massa magra,
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visto que os homens tém maior quantidade de magseutar e, por sua vez, mais for¢ca que as
mulheres (Berrgt al, 1996; Simdest al., 2007).

O estado nutricional também apresenta um papebkfuadtal na integridade do sistema
respiratorio. A desnutricdo proteico-caldrica preavaliminuicdo na elasticidade dos pulmdes,
além de alteracfes no trofismo e na capacidadaiaddas fibras musculares, culminando em
prejuizos a resisténcia e a forca da musculatsgregoria (Fernandes e Bezerra, 2006; Freitas
et al, 2009). Quanto a obesidade, o excesso de pgsorabe a deposicdo de gordura visceral e
abdominal fazem com que os musculos respiratog@srsincapazes de gerar forca suficiente
para produzir uma contracdo muscular efetiva, inggtrdo por sua vez, a mobilidade da caixa
toracica e expansibilidade pulmonar, com aumentatrdbalho respiratério (Koenig, 2001;
Deane e Thomson, 2006; Lewandowski e Lewandow6Ril P

A fragueza dos musculos respiratérios pode dificudt realizacdo das AVDs comuns,
mesmo as que exigem pequenos esforcos fisicosfhesMurphy, 2008). Esse fato agrava-se
em situacdes de esforco fisico, onde a demandaadaliio torna-se maior, promovendo alta
fatigabilidade ao individuo e prejuizos na suaréoleia ao exercicio (Watsfoed al, 2007).

Tem-se reconhecido que individuos com AR apresergdoncdo consideravel da forca e
desempenho muscular respiratorio em relacao aithaig saudaveis (Goriet al, 1990; Knook
et al 1999; Cimeret al, 2001; Borges, 2010; Weber al, 2014). O comprometimento da forca
da musculatura respiratéria pode ocorrer mesmo aopreservacao da funcdo pulmonar e
auséncia de lesdes pulmonares significativas, suagerisoladamente uma fraqueza dos
musculos respiratorios (Knoah al. 1999; Cimeret al, 2001; Borges, 2010).

No entanto, a diminuicdo da forgca dos musculosinaspios na AR pode provocar
alteracOes nas variaveis espirométricas (Watsbad, 2007). Isso ocorre quando essa reducao
esta associada ao comprometimento das articulaigiasicas pelo processo inflamatorio

articular (Borges, 2010). Essa condicdo promovequadro de dor toracica e rigidez articular,
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com consequente restricbes a mobilidade do torgaresua vez, a expansibilidade pulmonar
(Knooket al. 1999).

A composicéao corporal dos individuos com AR tamid@nmelacionada a baixos valores
de PRM. Webeet al. (2014), encontraram correlacdo negativa entreemd® e o IMC de
pacientes reumatoides. O sobrepeso pode levar gecanba do trabalho respiratorio, e
consequentemente, a um desempenho respiratérioieméé (Deane e Thomson, 2006), pois a
medida que o IMC eleva-se, ocorrem restricbes nailidade toracica, com reducbes na
capacidade e nos volumes pulmonares e, dessa maaltgracées na dinamica pulmonar (Costa
et al,2003).

O prejuizo na forca muscular respiratéria na AR epodinda, estar relacionado a
inatividade fisica durante o periodo inflamatériiva da doenca e persistido mesmo em
periodos de remissao, levando a fraqueza muscerkerglizada com prejuizo no desempenho
muscular respiratorio (Goriret al, 1990). Logo, a fadiga da musculatura respiratégsses
individuos igualmente resulta em uma deficienteacalade de exercicio, expressa por
limitacOes para a realizacdo das AVDs e declinesante da capacidade funcional (Knebk

al. 1999; Cimeret al,, 2001).

2.4 CAPACIDADE DE EXERCICIO

A capacidade de exercicio, também chamada de apt@didiorrespiratéria, é
considerada o componente da aptiddo fisica queralesca habilidade do sistema
cardiorrespiratério de absorver, transportar e doen 0 oxigénio necessario para suprir as
demandas da musculatura esquelética durante umigadié fisica ou exercicio continuo

(McArdle et al, 2008; ACSM, 2013).
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Segundo oAmerican Thoracic SocietyATS, 2003), a avaliacdo da capacidade de
exercicio pode ser realizada diretamente atravéteste cardiopulmonar maximo (TCP) em
laboratorio, com o uso de esteiras ou cicloerg@etiu ainda ser obtida de forma indireta por
meio de testes de campo, como o TC6.

O TCP permite a determinacdo do consumo maximaoxigmo (VOmax) € do limiar
anaerobio ventilatério, dois importantes indices lmeitacdo funcional cardiorrespiratoria
(ACSM, 2013). O VQuax € definido como o maior volume de oxigénio pordauie de tempo
que um individuo consegue captar respirando ar sémico durante um teste de esforgo
progressivo (Warssemaat al, 2005). O limiar anaerébio ventilatorio, por s, € 0 consumo
de oxigénio, ou a intensidade de exercicio, acimajull a producdo de lactato excede sua
remocao (Wassermaat al, 1999; Barros Netet al, 2004).

Considerando que 0 Viax decresce cerca de 10 % a cada década (0,4 a tpnrKlg
por ano) em individuos sedentarios e um pouco memogessoas fisicamente ativas (Amorim e
Dantas, 2002; Warssemanhal, 2005), a sua mensuracao tem sido reportadaenatlira como
o melhor indicador da capacidade de exercicio enymortante preditor de saude e incapacidade
fisica dos individuos (ATS, 2003; Setial, 2007; ACSM, 2013). Ele representa a maior taxa d
utilizacdo de oxigénio durante um teste de esfprpgressivo e demonstra a capacidade dos
sistemas cardiovascular, respiratorio e hematabodec captar, transportar e fornecer o oxigénio
adequado a producédo de energia durante esse egldrgmpson, 2004; Warssema al.,
2005).

Sendo a variavel fisiolégica que melhor refleteapacidade de exercicio dos individuos,
0 VOmax também € sensivel para expressar a capacidadeedeiced em pacientes de
diferentes enfermidades (Sei al, 2007;ACSM, 2013) Estudos realizados em pacientes com
AR observaram que 0s mesmos alcancaram valores @gysY, avaliado pelo teste

ergoespiromeétrico, inferiores aos individuos saadayEkdahl e Broman, 1992; Cimen al,
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2001; Takkeret al, 2002). Em pacientes com Insuficiéncia Renal €enerifica-se que 0s
mesmos atingiram metade dos valores de¥@ em relacdo a individuos normais sedentarios
(Soarest al, 2007).

No entanto, os testes de campo submaximos apressetacomo uma alternativa
oportuna de substituicdo do TCP, que apesar dadesado padrdo ouro para mensuragao da
capacidade de exercicio, exibe fatores que difioulsua utilizacdo rotineira na pratica clinica,
como a necessidade de equipamentos de alto cpstseal especializado, além de ser de dificil
execucao (ATS, 2003; Palangeal, 2007).

Considerando que a maioria das atividades do eotidisdo realizadas em niveis
submaximos de esforco, e que a avaliacdo do desémpésico por meio de ferramentas
laboratoriais nem sempre contempla de forma glaisahtividades funcionais do dia a dia,
modalidades de testes submaximos, como o TC6, amoste como uma opcao viavel para
estimar de forma indireta a capacidade de exereidaentificar limitacdes dos individuos para a
realizacdo das AVDs (Solwat al, 2001; Duet al, 2009).

A aplicacdo dos testes de caminhada de campo enenfec com doencas
cardiorrespiratérias resulta da adaptacéo do tiestorrida de 12 minutos de Cooper (1968). Na
década de 70 McGavet al (1978) modificaram o teste de corrida de Coopea pm teste de
caminhada de 12 minutos que avaliasse a toler&lecipacientes com doencas respiratérias
cronicas ao exercicio. Posteriormente, este testeadaptado para distancias mais curtas,
tornando o TC6 o mais popular entre os testes dw;da controlada. O TC6 foi originalmente
desenvolvido para avaliar a capacidade de exerei@stabelecer o progndéstico de pacientes
com doencas cardiorrespiratoria, contudo, € de amplicabilidade em diferentes populacdes,
uma vez que o ato de caminhar, juntamente comassdat respirar, ouvir, enxergar e falar €
considerado uma das cinco principais AVDs, podesefoexecutado por praticamente todos os

pacientes, exceto os mais afetados por alguma dd¢@ngbrosino, 1999; Vanhelst al, 2013).
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O TC6 é o teste de campo submaximo mais utilizadpratica clinica e cientifica por
existir uma boa correlacéo entre a DTC6 e gWiR obtido no TCP (Zugckt al, 2000). A sua
grande difusdo esta baseada principalmente em gquabdades como a simplicidade,
praticidade, facilidade de administracéo, baixdaespor refletir de forma acurada a capacidade
de exercicio dos individuos e suas limitacbes ealizee as AVDs (Noonan e Dean, 2000;
Solwayet al, 2001; Morales-Blanhiet al, 2011). Outra grande vantagem do TC6, além das
exigéncias tecnologicas minimas estd no fato de gju@®mas e sinais vitais podem ser
monitorados durante a realizacéo do teste (AT2)200

Padronizado pela ATS (2002), o TC6, trata-se deteste de caminhada com carga
constante, onde a massa corporal do sujeito naa &arlongo da prova, e de velocidade de
marcha auto-imposta pelo préprio paciente, no quatividuo € incentivado a caminhar o mais
rapido possivel em um terreno plano de 20 a 40onatiurante seis minutos.

Além de apresentar propriedades psicométricas fatatigs, ser valido, confiavel,
reprodutivel, o TC6 é de facil administracdo e caapsdo, sendo altamente aceitavel por
criancas, adultos e idosos, assim como por difesgmbpulacdes de doentes (Pilattal, 2010;
Kocks et al, 2011; Vanhelstet al, 2013). Diante disso, o TC6 também €& amplamente
recomendado como elemento complementar de avaliegf@riodo pré e pos-operatorio, € no
monitoramento das respostas e progressos de intéee terapéuticas (Lacasseal, 2002;
Vilaro et al, 2008; Morales-Blanhiet al, 2011).

A parte mais importante do TC6 é a analise damtisgercorrida. Fatores como 0 sexo,
idade, peso e altura sdo os que mais frequenteroemetacionam-se com os resultados do teste
(Vilaré et al, 2008; Douradoet al, 2011). Devido a isto, diversos estudos objedivar
estabelecer equacdes de referéncia para a DTG®ldéduos adultos (Enright e Sherrill, 1998;
Troosterset al, 1999; Enrightet al, 2003). Contudo, ndo existem valores de refeaénci

brasileiros em relacdo ao TC6. Entre as equacdzadas na pesquisa cientifica destacam-se as
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desenvolvidas por Enright e Sherrill (1998), validsa com amostras randomizadas, que
explicam aproximadamente 40% da variabilidade d&€®€&m adultos saudaveis, e por este
motivo, as escolhidas para predizer a distancieopeda das participantes deste estudo.

O TC6 avalia a resposta de um individuo ao exeragpropicia uma analise global da
interacdo das respostas dos sistemas respiratariaco e metabolico (ATS, 2002; i al,
2005). O VQuax durante o TC6 corresponde a de um exercicio subméxo qual o V@
atinge um platd, mas ndo chega ao valor maximo gMstBlanhiret al, 2011). Do mesmo
modo, a capacidade oxidativa mitocondrial ndo @aaseus limites maximos e os sintomas
como dispnéia e fadiga muscular sdo facilmenterdoées (Vilaro et al, 2008). Nestas
condicbes, a caminhada pode ser sustentada de &mlegmada durante um periodo relativo e a
avaliacdo da capacidade de exercicio pode serzadalide forma segura e confortavel pelo
paciente (Rocat al, 2001; Morales-Blanhiet al, 2011).

Em vista disso, o TC6 tem sido constantemente agontomo o mais adequado para a
avaliacao da capacidade de exercicio e limitacAoidnal em diferentes populacdes de doentes,
contemplando por sua vez, individuos com doengamatcas (Ekbloret al, 1974; Cimenet
al., 2001; Homanret al, 2011; Balsamet al, 2013; Romaet al, 2014; Santanat al., 2014).
Além de poucos elementos técnicos para sua apticagdem tolerado por pacientes em diversas
situacOes de saude e o teste clinico para a adalidg capacidade de exercicio que melhor
reproduz as atividades realizadas diariamente ¢@adtval, 2001; Vilaréet al, 2008).

Estudos anteriores verificaram menor DTC6 em inldieg com AR quando comparados
aos do grupo controle, correlacionando estes asheoim incapacidade funcional (Ekblagh
al., 1974; Cimenet al, 2001). A limitacdo ao exercicio e a realizac@s AVDs € uma
manifestacdo comum na AR (Laurinebal., 2004). A atividade inflamatoria da doenca adarre

dor, rigidez e perda de funcéo articular, submetezgbses individuos a uma inatividade fisica
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prolongada, acompanhada de descondicionamento o figicogressivo, desencadeando
deterioracéo da sua capacidade de exercicio (Gatan 2001; Takkeret al., 2003).

Recentemente, Romet al (2014), comparou a DTC6 entre individuos com AR e
diferentes faixas etarias, demonstrando que idosmsAR tém menor capacidade funcional e de
exercicio que adultos com AR. De fato, o0 TC6 mestrama alternativa sensivel para avaliacdo
e acompanhamento clinico da capacidade de exeudciadividuos com AR (Santam al,

2014).
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3 METODOS

3.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Este estudo caracterizou-se, quanto aos objetrnsim primeiro momento como uma
pesquisa descritiva, ao descrever as caractessimaodemograficas, clinicas e antropométricas
das participantes. Em um segundo momento, clasgiie como comparativa, ao comparar as
carateristicas de funcéo pulmonar, forca muscekpiratoria e capacidade de exercicio entre o0s
grupos GAR e GC. Em uma terceira etapa, como emitelal, ao investigar as relacbes
existentes entre as varidveis respiratorias do @&Runcao da idade das participantes, tempo
de diagnadstico e nivel de atividade da doenga.

O estudo apresentou ainda, delineamento transypmsdratar-se de um estudo no qual a

coleta de dados envolveu um recorte Unico no tempo.

3.2 PARTICIPANTES DO ESTUDO

As participantes do estudo foram mulheres com idgdiee 27 e 66 anos e a selecdo das
mesmas foi feita de forma ndo probabilistica, comd-rpquisitos estabelecidos para a
participacdo, descritos nos proximos itens.

O estudo contou com dois grupos de participante®ds os grupos foram pareados por

idade (x2 anos), massa corporal e estatura.

3.2.1 Grupo Artrite Reumatoide

O GAR foi composto por 30 mulheres com o diagnéstiinico de AR segundo 0s
critérios de classificagdo do ACR/EULAR (2010) eaminhadas por médicos reumatologistas

da regido metropolitana da GranEeriandpolis/SC para o Projeto de Extensao Unitéeia
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ARTRATIVA, desenvolvido no Laboratério de Analisédultissetorial (MULTILAB), do
Centro de Ciéncias da Saude e do Esporte da Uniades(CEFID), da UDESC.

Foram incluidas mulheres com diagnostico clinicé\Bepor no minimo um (01) ano, de
qualquer etnia e sem alteracdes visuais, auditefasl cognitivas que prejudicassem a
compreensao das avaliacoes.

Como critérios de exclusdo as participante do GAR poderiam apresentar historico
atual ou pregresso de tabagismo, exposicdo ocupadciespiratoria, deformidades toracicas
acentuadas, historico de fratura em arcos costaencas cardiovasculares, histérico atual ou
anterior de doencas pulmonares, exceto as condatescundarias a AR Nanngtial (2008),
infeccdes do trato respiratorio nas 4 semanasiargera participacdo no estudo e gravidez.

Essas informacdes foram fornecidas pelas pacientes.

3.2.2 Grupo Controle

O GC foi formado por 30 mulheres saudaveis da oegigtropolitana da Grande
Floriandpolis/SC, recrutadas junto a comunidade mpeio de cartazes colocados em locais
publicos. Durante o recrutamento das participatte&C tomou-se cuidados para que tivessem
0 mesmo nivel cultural, socioeconémico e profis@® participantes do GAR.

Foram incluidas mulheres saudaveis, sem diagndd&iobR ou outra doenca reumatica,
qualquer etnia e sem alteracdes visuais, audiévaggnitivas que prejudicassem a compreensao
das avaliagOes.

Os critérios de exclusdo das participantes do Gé@nfaos mesmos das pertencentes ao

GAR, acrescendo-se o fato de ndo poderem ter gltesaosteomusculares que impossibilitassem

a realizacdo da avaliacdo da capacidade de exercici
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3.2.3 Consideracdes Eticas

Todas as participantes integraram a pesquisa defeoluntaria, mediante assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLAPENDICE A), previamente aprovado
pelo Comité de Etica de Pesquisa em Seres Hum@&RIH), da Universidade do Estado de
Santa Catarina (UDESC), sob niumero de parecer:3¢2%93.0000.0118 (ANEXO A).

As informacdes obtidas foram mantidas em sigilaydeeque cada participante foi
identificada por um numero. As mesmas foram esdld@s quanto a liberdade de abandonar o

estudo a qualquer momento.

3.3 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS

As avaliacdes e coleta de dados das participamt@senam em dois dias, no periodo
matutino, com intervalo maximo de uma semana eptes, sendo o primeiro dia no
MULTILAB, localizado no CEFID/UDESC e o segundo dip Ginasio de Esportes do
CEFID/UDESC. No primeiro dia de protocolo, as m#ptntes inicialmente assinaram o TCLE,
sendo posteriormente, submetidas as seguintesigiadi: 1) coleta de dados sociodemogréficos;
2) coleta de informacdes clinicas (somente GAR)awliacdo antropométrica; 3) coleta de
sangue para a determinagcédo da concentracdo dede@Rerite GAR); 4) avaliacdo do nivel de
atividade da doenca (somente GAR); 5) prova dedongulmonar e 6) medida de forca
muscular respiratoria. No segundo dia foi realizddlavaliacdo da capacidade de exercicio.

Todas as avaliacbes foram conduzidas pela pesguisdéste estudo, exceto a medida
da concentracdo de PCR, realizada por uma biogainaiboilitada do MULTILAB.

Para obtencéo das variaveis supracitadas foramaédat os seguintes procedimentos:
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3.3.1 COLETA DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E INFORMAES CLINICAS

Os dados sociodemograficos das participantes (jdattea, grau de escolaridade,
estratificacdo social, estado civil, situacdo ptinal) e informacdes clinicas do GAR (tempo
de diagndstico e de tratamento clinico da AR) fovanificados por meio de uma ficha cadastral
(APENDICE B), elaborada pelo MULTILAB e aplicada eforma de entrevista. Para a
estratificacdo social foram utilizados os critéritus Departamento Intersindical de Estatistica e
Estudos Socioecondmicos (DIEESE), que realiza asifileacdo pelo numero de salarios

minimos familiar.

3.3.2 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

As participantes foram submetidas a um exame f@oplificado (APENDICE C), para
a caracterizacdo das medidas antropométricas: magsaral e estatura. Para tanto, utilizou-se
uma balanca digital com estadidmetro (2096 PP,dBSleS&o Paulo, Brasil), com individuo
descalco, em posicao ereta e cabeca alinhada coharea vertebral.

A partir destes dados analisou-se o indice dear@asporal (IMC), calculado a partir da
divisdo da massa corporal em quilogramas (kg) estlatura em metros (m), elevada ao
quadrado, sendo o IMC = kg/m? (Kegsal, 1972). A classificacdo do IMC seguiu 0s critgrio

daWorld Health OrganizatiofWHO, 2000).

3.3.3 AVALIACAO DO NIVEL DE ATIVIDADE DA DOENCA

O nivel de atividade da doenca (ANEXO B) foi vesaiilo em individuos com AR através
do Disease Activity Scor@8 (DAS-28) (Prevoeet al, 1995). Trata-se de uma avaliagcdo que

engloba a palpacdo de 28 articulacbes de formaefala (ombros, cotovelos, punhos,
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metacarpofalangeanas, interfalangeanas proximass no@os e joelhos), com o intuito de
contabilizar o numero de articulacbes doloridasm(sgonderar a intensidade da dor) e
edemaciadas. Além disso, obteve-se uma nota depgggi@ do paciente em relacéo a atividade
global da AR dos ultimos 7 dias, por meio de umealesvisual analogica (escala 0-100)
(Franseret al, 2010). Somado aos parametros citados anterieenervalor da dosagem sérica
de PCR (item 3.3.3.1) empregou-se no calculo firedlizado na calculadomnline do site
oficial do DAS-28 (http://www.4s-dawn.com), detemando assim, o nivel de atividade da
doenca. A pontuacdo do DAS-28 varia de 0-10, seou@o quanto maior o valor, maior o nivel
de atividade da doenca. A classificacédo é feit@atpuinte forma: DAS-28 3,2 considera-se
baixa atividade da doenga; 3,2 < DAS<2%,1 atividade moderada da doenca; DAS-28 > 5,1

alta atividade da doenca (Prewtal., 1995).

3.3.3.1 DETERMINACAO DA PROTEINA C-REATIVA

A determinacdo da concentracdo sérica de PCR d#&iza€la apos o procedimento de
coleta de aproximadamente 5 mililitros (mL) de sengenoso das pacientes, para obtencado de

amostras seéricas. A analise foi feita por meio dedos turbidimétrico, utilizando kit especifico

para medida de PCR (PCR Turbilatex, Biotéc%iwnas Gerais, Brasil). A leitura das reacdes

foi efetuada em um espectrofotometro (BTLyser E)f)técnica({D , Minas Gerais, Brasil), com

um comprimento de onda 540 nanbmetros (nm). Valoieesconcentracdo de PCR até 6
miligramas por litro (mg/L) indicam normalidade (Meet al, 1997).
Este estudo utilizou o valor da PCR somente connte gketerminante para o calculo do

nivel de atividade da doenca das pacientes com AR.
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3.3.4 PROVA DE FUNCAO PULMONAR

Para a avaliacdo da funcdo pulmonar (APENDICE D)ufdizado um espirdmetro
digital portatil (Easy On®e ndd Medizintechnik AG, Zurique, Suica) (Figura fijeviamente
calibrado, seguindo os métodos e os critérios pi®detibilidade e aceitabilidade recomendados

pela ATS/ERS (2005).

Foram analisados a CVF, VEFVEFR/CVF, FEFRs.750.€ PFE derivados de uma manobra
de CVF. As variaveis espirométricas foram expresgavalores absolutos e em percentual dos

valores preditos para normalidade.

Figura 1 - Espirbmetro digital portatil Easy One®.
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Fonte: Acervo MULTILAB

Para realizacdo do exame as participantes forami@uadas sentadas com o tronco em
um angulo de 90° em relacdo ao quadril, pés apsiadahdo, com a cabeca na posi¢cao neutra

com um clipe nasal vedando o escape de ar pelemsaAs mesmas foram orientadas a acoplar
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os labios a um bocal durante as manobras e aaealuza inspiracdo maxima préoxima a CPT,
seguida de uma expiracao forcada proxima ao VR (BRS, 2005). Foram consideradas no
minimo trés manobras aceitaveis e duas reprodsitfddiS/ERS, 2005). Cada individuo realizou
no maximo oito tentativas e o intervalo estabele@dtre as manobras foi de 30 segundos. Nao
utilizou-se broncodilatador.

Os valores preditos de normalidade foram os estaidels por Pereirat al (2007),
especificos para a populacéo brasileira.

A classificacdo dos padrdes ventilatorios foi emabdassegundo os critérios de descricao
do Manual de Espirometria de Gold (2008), sendalrgm normal: CVF e VEF> 80% do
predito e relacdo VEFCVF > 0,7; obstrutivo: VEIF < 80% do predito, CVE ou < 80% do
predito e relacdo VEFCVF < 0,7; restritivo: VEF> ou < 80% do predito, CVF < 80% do
predito e relacdo VEFCVF > 0,7 ou_misto: VEF< 80% do predito, CVF < 80% do predito e

relacdo VEFCVF < 0,7.

3.3.5 MEDIDA DE FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA

A analise da forca muscular respiratéria (APENDIEE foi realizada por meio das

técnicas de medida da Plmax e PEméax, segundo &sasoe critérios padronizados pela
ATS/ERS (2002), utilizando-se um manovacuémetrdataligMVD 300®, MDI, Rio Grande do

Sul, Brasil) (Figura 2).
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Figura 2 - Manovacudmetro digital MVD 300°.

Fonte: Acervo MULTILAB

O aparelho foi equipado com um adaptador de bocaigendo um orificio de
aproximadamente 2 milimetros (mm) de diametro d fyecionou como uma valvula de escape
para evitar fechamento glético durante a manobr®Idex e para minimizar a utilizacdo da
musculatura bucal durante a manobra de PEmax (20tR).

Para a mensuracao da PImax e PEmax as particidaraes posicionadas sentadas com
o tronco em um angulo de 90° em relacdo ao quamd,apoiados no chéo e narinas ocluidas
com um clipe nasal durante todas as manobras (2Z0@®). A avaliacdo da PImax foi realizada
apos solicitar-se as participantes que realizassaenexpiracdo proximo do VR, seguida de um
esforco inspiratério maximo contra a via aérea idelu sustentado por 2 segundos. Para a
determinacdo da PEmax as participantes foram adasta realizar uma inspiracdo proxima da
CPT, seguida de um esfor¢o expiratério maximo,esiatio por 2 segundos, contra a via aérea

ocluida(ATS, 2002). Foram realizadas no minimo 3 e no mé% manobras para cada uma das
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medidas de PImax e PEmax (ATS, 2002). Entre umabhrare outra, houve um intervalo de 1
minuto.

Foi considerada satisfatoria a medida com trés brasaceitaveis, sem vazamento de ar
e com duracdo de pelo menos 2 segundos e duasludpeis, com diferenca inferior a 10% do
maior valor obtido (Nedeat al, 1999). O maior valor alcancado em cada medidafpstrado e
expresso em absoluto e em percentual do predito.

Os valores preditos de normalidade foram os propgsbr Nedeet al, (1999), para a

populacao brasileira saudavel.

3.3.6 AVALIACAO DA CAPACIDADE DE EXERCICIO

A capacidade de exercicio (APENDICE F) foi avalipda meio do teste de caminhada
de seis minutos (TC6), conforme as diretrizeguagerican Thoracic SociefATS, 2002).

Os individuos foram orientados a caminhar a maistadcia possivel no tempo de seis
minutos, sem correr, em uma pista plana com virgeras de comprimento, sem obstaculos,
com marcacgoes a cada metro de distancia e delengaddois cones (ATS, 2002). Incentivos
verbais foram repetidos a cada minuto, atravésraked$ de encorajamento padronizadas por

Guyattet al, (1984). Foi utilizado um crondmetro digital (K869, Kadi§, Taiwan, Chinj

para verificacdo do tempo durante o TC6 e a disigoercorrida em metros foi registrada e
expressa em valores absolutos e em percentuakddqr

As participantes foram instruidas que na ocorrémgadispnéia ou qualquer outro
desconforto que incapacitasse o teste seria pdoritminuir a velocidade e até mesmo parar e
descansar, enquanto o crondmetro continuava a@on2drante a realizacdo do teste, a
examinadora caminhou discretamente atras de catieigsnte para dar-lhe maior seguranca na

execucdo sem influenciar a velocidade de marcheciselda. Nenhuma participante deste
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estudo necessitou fazer uso de equipamentos aegilde marcha, como bengalas, muletas ou
andador para a realizac&o do teste.
A frequéncia respiratoria (FResp) e a presséao iart¢PA), foram monitoradas

imediatamente antes e ao final do teste, respectinte, pelo pulso radial e por

esfignomandémetro aneroide (Duo Sonic, ®B[Parané, Brasil) e estetoscopio (Classic I,
Littmann®, Minnesota, EUA). A saturacao periférica de oxig€Bp(Q) e a frequéncia cardiaca

(FC) foram verificadas por oximetro digital de mu{©nyx 9500, Nonin Medicgl Minnesota,

EUA) e a sensacdo de dispnéia e percepcdo de @sfvayés da Escala de Borg Modificada
(Borg, 1982) (ANEXO C), antes, no segundo e notguainuto e ao final do teste (ATS, 2002).
A equacao proposta por Enright e Sherrill (1998)afdicada para predizer a distancia

percorrida durante o teste.

3.3.7 ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente foi realizada uma andlise descritiea meio de média e desvio padrao das
variaveis quantitativas e distribuicdo de frequénaibsoluta (n) e relativa (%) das variaveis
gualitativas.

A normalidade dos dados foi verificada por meio thste Shapiro-Wilk e a
homogeneidade de variancias pelo teste de Levema.d®mparacdo dos valores das variaveis
de funcdo pulmonar, forca muscular respiratériamacidade de exercicio entre 0 GAR e GC
empregou-se 0 Testgara amostras independentes. Para identificaredifass entre os valores
obtidos de forca muscular respiratoria e capacidigdexercicio entre 0 GAR e valores preditos
efetuou-se o Testgara amostras independentes.

Em adicao foi realizada uma Andlise de Varianciad¥a One-way), seguido pelo teste

post-hocde Sheffé para identificar diferencas entre osreal obtidos nas variaveis de funcéo



62

pulmonar, forca muscular respiratoria e capacidisexercicio do GAR, em funcdo da idade
das pacientes, tempo de diagnostico da doencanvelade atividade da doenca.

Para verificar a relacdo entre as variaveis dedoipgiimonar, forca muscular respiratéria
e capacidade de exercicio do GAR e a idade dasrmasie o tempo de diagndstico da doenca,
bem como a correlacdo entre as trés variaveisradégpas entre si, utilizou-se o coeficiente de
correlacéo de Pearson. A relacédo entre DAS-281a@ib pulmonar, forgca muscular respiratéria
e capacidade de exercicio do GAR foi avaliada asaslo coeficiente de correlacdo de
Spearman.

A andlise de regresséo linear multipla foi aplicgdaa identificar a influéncia das
variaveis independentes (idade, tempo de diagmdsticivel de atividade da doenca) sobre as
variaveis dependentes (forca muscular respiratiuaggdo pulmonar e capacidade de exercicio)
do GAR. O método de selecédo das variaveis escofoido Backward. Inicialmente, todas as
variaveis foram incorporadas ao modelo e, a cadpaetaquela com maior valor de “p” foi
eliminada. O processo foi interrompido quando néavke mais nenhuma eliminacédo, sendo
definido o modelo final com as variaveis restantes.

A andlise estatistica foi conduzida utilizandoSoftware Statistical Package for the
Social Science(SPSS Verséo 20.Gor Windows® Marca SPSS Inc., EUAPara todas as analises

adotou-se o nivel de significancia de 5% (p<0,05).
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4 RESULTADOS

Participaram deste estudo 60 mulheres sendo 3Ceneglitom AR (GAR) e 30 mulheres
saudaveis (GC). O GAR apresentou media de idadeté7+11,10 anos e no GC de
50,03+10,42 anos.

No que se refere a etnia, tanto no GAR quanto ndh@®e a predominancia de 86,70%
de individuos caucasoides, e em menor propor¢cdd0%3de pardos. Ndo houve participantes
da etnia negra e indigena em ambos 0s grupos.

Quanto ao estado civil, encontrou-se uma prevaédei casadas, 83,30% do GAR e
66,70% do GC. Nas demais categorias estava a midasi participantes do estudo, sendo 6,70%
do GAR e 13,30% do GC solteiras, 6,70% do GAR &@%,do GC divorciadas ou separadas e
3,30% de ambos 0s grupos vilavas.

O grau de escolaridade indicou alguma disparidatte ®s grupos. O maior percentual
de individuos do GAR e GC relatou ter ensino sapedompleto, 33,30% e 40,00%,
respectivamente. O restante dos individuos apmseat dividido nos demais graus de
escolaridade: ensino superior incompleto (3,30%aerhos os grupos), ensino médio completo
(13,3% no GAR e 26,70% no GC), ensino médio incetap{6,70% no GAR e 10,0% no GC),
ensino fundamental completo (16,70% em ambos gsogjue ensino fundamental incompleto
(26,70% no GAR e 3,30% no GC).

Em relacdo a estratificacdo social, foi identifcapie a maioria dos individuos (60,00%)
de ambos os grupos relataram classe média baigaaeto que 23,30% do GAR e 16,70% do
GC informaram classe baixa e 16,70% do GAR e 23,80%C classe média. Esses dados séo

apresentados na tabela 1.
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Tabela 1 - Medidas descritivas dos dados sociodemogréficas dos GAR e GC.

DADOS GAR GC
SOCIODEMOGRAFICOS (n=30) (n=30)
Idade MEDIA+DP MEDIA+DP
(anos completos) 49,77+11,10 50,03+10,42
n (%) n (%)

Caucasiana 26 (86,70%)
Parda 4 (13,30%)

Caucasiana 26 (86,70%)
Parda 4 (13,30%)

Etnia Negra 0 (0,00%) Negra 0 (0,00%)
Indigena 0 (0,00%) Indigena 0 (0,00%)
Solteira 2 (6,70%) Solteira 4 (13,30%)
Estado Civil Casada ou unido estavel 25 (83,30%) Casada ou estideel 20 (66,70%)
Divorciada ou Separada 2 (6,70%) Divorciada ou &efzae5 (16,70%)
Viava 1 (3,30%) Viava 1 (3,30%)
Ensino fundamental incompleto 10 (33,3 Ensino fundamental incompleto 1 (3,30%)
Ensino fundamental completo 5 (16,70%  Ensino fundamental completo 5 (16,70%)
Grau de Ensino médio incompleto 2 (6,70%) Ensino médio incompleto 3 (10,00%)
escolaridade Ensino médio completo 4 (13,30%) Ensino médio completo 8 (26,70%)
Ensino superior incompleto 1 (3,30%) Ensino superior incompleto 1 (3,30%)
Ensino superior completo 8 (26,70%) Ensino superior completo 12 (40,00%)
Estratificaciio Classe baixa 7 (23,30%) Classe baixa 5 (16,70%)
Social Classe média baixa 18 (60,00%) Classe média b&8ix&Q,00%)

Classe média 5 (16,70%)

Classe média 7 (23,30%)

GAR: grupo Artrite Reumatoide; GC: grupo controle

No que diz respeito as caracteristicas clinicaGAR (tabela 2), o tempo de diagnéstico

e de tempo de tratamento clinico da doenca denmongtre as pacientes iniciaram o tratamento

guase que simultaneamente ao diagnéstico, sendéda rde 12,77+6,79 e 12,67+6,67 anos,

respectivamente. A variavel PCR apresentou valorégdios de 5,29+3,24 mg/L e o DAS-28

bruto médio foi de 4,95+1,20. Na categorizacdo &&E28, 6,7% (n=2) das pacientes foram

classificados com baixa atividade da doenca, 4qi8942) com moderada atividade e 53,20%

(n=16) com alta atividade da doenca.
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Tabela 2 — Medidas descritivas das caracteristicas clinicas do GAR.

CARACTERISTICAS CATEGORIAS/UNIDADES Gf‘R
CLINICAS (n=30)
MEDIA + DP
Tempo de diagnéstico da doenca anos completos 12,7746,79
Tempo de tratamento da doenca anos completos 7867
PCR mg/L 5,72+3,96
DAS-28 bruto - 4,95+1,20
n (%)
e Baixa atividade da doenca 8,2) 2 (6,70%)
Classificacao DAS-28 Moderada atividade da doenga (3,2,1) 12 (40,00%)
Alta atividade da doenca (> 5,1) 16 (53,30%)

GAR: grupo Artrite Reumatoide; PCR: proteina CiregtDAS-28: nivel de atividade da doenca.

As medidas antropométricas avaliadas, representadabela 3, demonstraram que o
GAR e GC apresentaram resultados semelhantes obtesgpectivamente, a média de massa
corporal de 68,30£11,55 kg e 69,06+10,08 kg, a enédi estatura de 1,59+0,06 m e 1,61+0,56
m e IMC médio de 26,74+3,92 kg/m2 e 26,54+3,53 Rgiia classificacdo do IMC em ambos os
grupos, 40,0% dos individuos foram consideradosi&aais, 36,7% com sobrepeso e 23,30%

com obesidade grau I.

Tabela 3 — Medidas descritivas das caracteristicas antropométricas do GAR e GC.

CARACTERISTICAS GAR GC
ANTROPOMETRICAS CATEGORIAS/UNIDADES (n=30) (n=30)
MEDIA + DP MEDIA + DP
Massa corporal kg 68,30+11,55 69,06+10,08
Estatura m 1,59+0,06 1,61+0,56
IMC kg/m2 26,74+£3,92 26,54+£3,53
n (%) n (%)
Saudavel (18,0 a 24,9) (kg/m?) 12 (40,00%) 12 @)
Classificagéo IMC Sobrepeso (25,0 a 29,9) (kg/m?) 11 (36,70%) 117(B6)

Obesidade Grau | (30,0 a 34,9) (kg/m?) 7 (23,30%) (23730%)
GAR: grupo Artrite Reumatoide; GC: grupo contrdMC: indice de massa corporal.

Com relacao a funcao pulmonar, ambos o0s gruposeeram percentuais médios com

resultado normal, conforme valores de referéncia @a normalidade. Porém, verificam-se



valores médios significativamente inferiores nasiava&is espirométricas do GAR quando

comparados ao GC, como descrito na tabela 4.
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Tabela 4 — Comparagéo dos resultados das varidveis de fungdo pulmonar entre 0o GAR e GC.

GAR GC
VARIAVEIS (n=30) (n=30) p
MEDIA + DP MEDIA + DP
CVF (L) 2,77+0,30 3,51+0,34 0,000
CVF predito (L) 3,20+0,74 3,30+0,64
CVF (%pred) 86,56+9,74 106,36+9,37
VEF(L) 2,19+0,14 3,15+0,26 0,000
VEF, predito (L) 2,65+0,54 2,7510,34
VEF; (%pred) 82,64+8,58 114,54+7,08
VEF,/CVF 0,77+0,58 0,91+0,33 0,006
VEF,/CVF predito 0,89+0,58 0,90+0,88
VEF,/CVF (%pred) 86,51+6,12 101,11+7,15
FERs 750(L/S) 2,63+0,30 3,95+0,21 0,000
FEFRs.75 predito (L/s) 3,12+0,37 3,18+0,42
FEF25_75%(%pl’ed) 84,29+1,50 124,21+6,26
PFE (L/s) 4,52+0,33 6,96+0,97 0,000
PFE predito (L/s) 5,61+0,72 5,64+0,88
PFE (%pred) 80,57+5,19 107,44+9,06

GAR: grupo Artrite Reumatoide; GC: grupo contro®/F: capacidade vital forcada; VER/olume expiratdrio
forcado no primeiro segundo; VEEVF: indice deTiffeneay FERs.750; fluxo expiratério médio; PFE: pico de
fluxo expiratério; %pred: percentual do preditordpabilidade de significancia entre GAR e GC obtttavés do
Testet para amostras independentes. Marcacfes em nédifeitem estatisticamente ao nivel de p <0,05.

Os padrdes ventilatorios observados no GAR e G@véx da prova de fungcédo pulmonar,
estdo exibidos na tabela 5. Na andlise dos resaltdd GAR nota-se que 7 pacientes (23,33%)
apresentaram alteracfes ventilatorias, sendo 8%®,6om padrédo obstrutivo e 5 (16,67%) com

padréo restritivo.

Tabela 5 — Padrdes ventil atorios observados no GAR e GC.

GAR GC
PADROES VENTILATORIOS (n=30) (n=30)
n (%) n (%)
NORMAL 23 (76,67%) 30 (100%)
OBSTRUTIVO 2 (6,66%) -

RESTRITIVO 5 (16,67%) -
MISTO -
GAR: grupo Artrite Reumatoide; GC: grupo controle.
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A comparacédo da frequéncia de disturbios ventilzaano GAR em relacdo a idade das
pacientes esta demonstrada na tabela 6.

Tabela 6- Frequéncia de disturbios ventilatérios em relagdo aidade das pacientes do GAR.

IDADE DAS PACIENTES
PADROES GAR (n=30)
VENTILATORIOS 27-37 anos 38-48 anos 49-59 anos >60 anos
(n=5) (n=9) (n=10) (n=6)

NORMAL 5 8 7 3

OBSTRUTIVO 0 0 1 1

RESTRITIVO 0 1 2 2
MISTO 0 0 0 0

GAR: grupo Artrite Reumatoide.

A frequéncia de disturbios ventilatorios no GAR efacdo ao tempo de diagnéstico da
doenca esta apresentada na tabela 7.

Tabela 7— Frequéncia de disturbios ventilatrios em relagdo ao tempo de diagndstico da doenca
do GAR.

TEMPO DE DIAGNOSTICO DA DOENCA

PADRQES GAR (n=30)
VENTILATORIOS 04-08 anos 09-14 anos 15-20 anos >20 anos
(n=9) (n=19) (n=7) (n=15)

NORMAL 9 9 4 1

OBSTRUTIVO 0 0 1 1

RESTRITIVO 0 1 2 2
MISTO 0 0 0 0

GAR: grupo Artrite Reumatoide.

A tabela 8 exibe a frequéncia de disturbios vetdtiias no GAR em relacdo ao nivel de
atividade da doenca.
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Tabela 8 — Frequéncia de disturbios ventilatorios em relacdo ao nivel de atividade da doenca do
GAR.

NIVEL DE ATIVIDADE DA DOENCA

PADROES GAR (n=30)
VENTILATORIOS Baixa atividade Moderada atividade Alta atividade
(n=2) (n=12) (n=16)
NORMAL 2 11 10
OBSTRUTIVO 0 0 2
RESTRITIVO 0 1 4
MISTO 0 0 0

GAR: grupo Artrite Reumatoide.

Na analise comparativa entre os valores das vasiale forca muscular respiratéria,
nota-se diferenca significativa entre os valoreRedx e PEmax entre o GAR e GC, bem como

entre o GAR e valores preditos, como ilustra aléaBe

Tabela 9 — Comparagdo dos resultados das variavels de forca muscular respiratoria entre 0 GAR
e GC eentre 0 GAR e valores preditos.

GAR GC
VARIAVEIS (n=30) (n=30) p
MEDIA + DP MEDIA + DP
PImax (cmHO) 60,60+5,96 88,80+4,65 0,000
PIméax predito (cmkD) 86,0115,44 85,9445,11 0,00
PIméax (Yopred) 70,45 103,32
PEmax (cmHO) 64,80+7,05 90,86+5,30 0,00
PEmax predito (cm$D) 85,24+6,77 85,16+6,36 0,00#
PEmax (%pred) 76,02 106,69

GAR: grupo Artrite Reumatoide; GC: grupo controRmax: pressao inspiratéria maxima; PEmax: pressao
expiratéria maxima; %pred: percentual do predipyobabilidade de significAncia entre GAR e GC datatravés

do Teste para amostras independenteprdbabilidade de significancia entre GAR e valqgreditos obtida através
do Teste para amostras independentes. Marcagfes em néteitem estatisticamente ao nivel de p <0,05.

A comparacdo da capacidade de exercicio entreuppgmostrou diferenca estatistica

entre os valores do GAR e GC, do mesmo modo que erBAR e valores preditos (tabela 10).
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Tabela 10 — Comparagéo dos resultados da capacidade de exercicio entre 0 GAR e GC eentre o
GAR e valores preditos.

GAR GC
VARIAVEIS (n=30) (n=30) p
MEDIA + DP MEDIA + DP
DTC6 (m) 469,26+70,12 603,23+60,34 0,00(*
DTC6 (predito) 558,07+72,78 560,87+68,62 0,00
DTC6 (% pred) 84,05 107,55

GAR: grupo Artrite Reumatoide; GC: grupo contrdl¥fC6: distancia percorrida no teste da caminhadaeie
minutos; %pred: percentual do preditprobabilidade de significancia entre GAR e GC datatravés do Teste
para amostras independentgsrobabilidade de significancia entre GAR e valgmesditos obtida através do Teste
para amostras independentes. Marcacdes em neifeitend estatisticamente ao nivel de p <0,05.

Na tabela 11 verificam-se os resultados da com@araptre os valores obtidos nas
variaveis de funcéo pulmonar, forca muscular resfiiia e capacidade de exercicio no GAR, em

funcao da idade das pacientes.

Tabela 11 — Comparagdo dos resultados das variaveis de fungdo pulmonar, forga muscular
respiratoria e capacidade de exercicio do GAR, em funcdo da idade das pacientes.

IDADE DAS PACIENTES

VARIAVEIS GAR (n=30)
27-37 anos 38-48 anos 49-59 anos >60 anos
MEDIA + DP MEDIA + DP MEDIA + DP MEDIA + DP
CFV (L) 2,97 2,8% 2,76f 2,54
CVF (Yopred) 93,00 90,50 87,27 74,00
VEF; (L) 2,28 2,267 2,20 2,15
VEF; (%pred) 87,8 85,88 82,36 73,67
VEF,/CVF 0,80 0,7% 0,78 0,68
VEF,/CVF (Y%pred) 89,88 89,88 87,64 76,40
FEF25_75%(L/S) 2,72 2,6% 2,66f 2,38
FEPF> 750, (%opred) 81,55 81,00 80,60 70,33
PFE (L/s) 4,3% 4,367 4,31 4,17
PFE (%pred) 88,27 87,88 87,80 72,67
PIméx (cmHO) 65,4G 64,1& 61,25 56,33
PImax (Y%pred) 81,49 74,93 72,58 65,78
PEmax (cmHO) 69,00 67,4% 65,00 57,83
PEmax (Y%pred) 76,66 76,75 73,12 65,30
DTC6 (m) 504,08 472,7% 470,80 399,66
DTC6 (Yopred) 89,81 82,53 76,62 71,98

CVF: capacidade vital forcada; VEFvolume expiratorio forcado no primeiro segundd&FRY/CVF: indice de
Tiffeneay FERs.750; fluxo expiratério médio; PFE: pico de fluxo exgdidrio; PImax: pressao inspiratoria maxima;
PEméx: pressdo expiratdria maxima; DTC6: distapei@orrida no teste da caminhada de seis mintithferenca
significativa entre 27-37 anos e 49-59 anos dedp#diferenca significativa entre 27-37 anos e a60s de idade;
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tdiferenca significativa entre 38-48 anos e >60 ahatiferenca significativa entre 49-59 anos e af0s de idade.
Probabilidade de significancia obtida através dstd dnova One-Way, seguido do tegtest-hocde Sheffé. Nivel
de significancia p <0,05.

O resultado do teste de comparacdo entre as vari@ee funcdo pulmonar, forca
muscular respiratéria e capacidade de exerciciGAlg, em funcdo do tempo de diagnéstico da

doenca esta exposto na tabela 12.

Tabela 12 — Comparagdo dos resultados das variaveis de funcdo pulmonar, forga muscular
respiratéria e capacidade de exercicio do GAR, em fungdo do tempo de diagnostico da doenca.

TEMPO DE DIAGNOSTICO DA DOENCA

VARIAVEIS GAR (n=30)
04-08 anos 09-14 anos 15-20 anos >20 anos
MEDIA + DP MEDIA + DP MEDIA + DP MEDIA + DP
CFV (L) 2,86t* 2,85 2,66 2,62
CVF (%pred) 90,33 90,30 83,17 78,00
VEF; (L) 2,2k 2,20¢ 2,17 2,12
VEF1 (%pred) 86,89 84,56 80,33 76,83
VEF,/CVF 0,8G 0,78¢ 0,74 0,69
VEF,/CVF (%pred) 89,88 87,64 83,13 77,52
FEF>5.750(L/S) 2,80%* 2,74 2,68 2,62
FER2s.750(%0pred) 84,22 82,41 80,61 78,80
PFE (L/s) 4,531 4,48 4,267 4,10
PFE (Y%pred) 87,22 86,25 82,02 78,94
Plmax (cmHO) 64,44 63,16¢ 62,77 56,16
PIméax (Yopred) 75,17 75,06 73,86 68,75
PEmax (cmHO) 68,44 66,66¢ 65,33 57,66
PEmax (%pred) 79,57 76,98 74,23 66,72
DTC6 (m) 491,4% 481,22 466,33 441,00
DTC6 (%opred) 88,06 86,22 81,77 79,02

CVF: capacidade vital forcada; VEFvolume expiratorio forcado no primeiro segundd&ERY/CVF: indice de
Tiffeneay FERs.750; fluxo expiratério médio; PFE: pico de fluxo exgdidrio; PIméax: pressao inspiratoria maxima;
PEméx: pressdo expiratdria maxima; DTC6: distapei@orrida no teste da caminhada de seis minfithferenca
significativa entre 4-8 anos e 15-20 anos de tedgpdiagndstico da doerigadiferenca significativa entre 4-8 anos
e >20 anos de tempo de diagnéstico da dogfdiferenca significativa entre 9-14 anos e >20 amiempo de
diagnéstico da doenca; tdiferenca significativaeedtb-20 anos e >20 anos de tempo de diagnésticoeiaca.
Probabilidade de significancia obtida através dstd dnova One-Way, seguido do tegtest-hocde Sheffé. Nivel
de significancia p <0,05.

A tabela 13 mostra a comparacao entre os valotasi@dos nas variaveis de funcao
pulmonar, forca muscular respiratoria e capacidiedexercicio do GAR, em funcéo do nivel de

atividade da doenca, segundo classificacdo do DRAS-2
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Tabela 13 — Comparagdo dos resultados das variaveis de fungdo pulmonar, forga muscular
respiratéria e capacidade de exercicio do GAR, em fungdo do nivel de atividade da doenca.

NIVEL DE ATIVIDADE DA DOENCA

VARIAVEIS N GAR (n=30) -
Baixa atividade Moderada atividade Alta atividade
MEDIA + DP MEDIA + DP MEDIA + DP
CFV (L) 2,80 2,7 2,48
CVF (%pred) 87,50 85,00 77,50
VEF; (L) 2,3% 2,28 2,09
VEF; (%pred) 90,18 86,03 78,86
VEF,/CVE 0,80 0,75t 0,68
VEF,/CVF (%pred) 89,88 84,26 73,03
FEF25_75%(L/S) 2,78 2,65¢ 2,45
FER>: 750 (%0pred) 89,10 84,93 78,52
PFE (L/s) 4,72 4,61 4,44
PFE (%pred) 84,13 82,17 79,14
PImax (cmHO) 75,008 70,006 58,00
PIméax (Yopred) 87,19 80,40 67,43
PEmax (cmEO) 74,56 70,00 60,31
PEmax (%pred) 87,40 81,77 70,75
DTC6 (m) 550,00 515,0& 421,12
DTC6 (%pred) 87,05 81,51 66,63

DAS-28: nivel da atividade da doenca; CVF: capatgdsital forcada; VEE volume expiratério forcado no
primeiro segundo; VEFCVF: indice deTiffeneay FERs7s0; fluxo expiratério médio; PFE: pico de fluxo
expiratorio; PImax: pressao inspiratéria maximanfk: pressdo expiratéria maxima; DTC6: distancizqreida
no teste da caminhada de seis minutos. *difereiggdfisativa entre Baixa atividade e Alta atividade doenca;
#diferenca significativa entre Moderada atividadélta atividade da doenca. Probabilidade de sighifita obtida
através do Teste Anova One-Way, seguido do pEstehocde Sheffé. Nivel de significancia p <0,05.

A relacdo entre as trés variaveis respiratérias iElagle das pacientes, tempo de
diagndstico e nivel de atividade da doenca do GldResentou correlacdes significativas, como

demonstra a tabela 14.
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Tabela 14 — Correlacdo entre as varidveis respiratorias e a idade das pacientes, tempo de
diagnostico e nivel de atividade da doenga do GAR.

A CVF VEFR FEFs.7500 PFE Plmax PEméax DTC6
VARIAVEIS (L) (L) VEF,/CVF (L/s) (L/s) (cmH0O) (cmH,0) (m)
Idade
(anos com Ietos)r -0,680 -0,656 -0,610 -0,655 -0,605-0,671 -0,676 -0,680
P p 0,003 0,000 0,016 0,015 0,018 0,006 0,003 0,003
Tempo de
diagnéstico r -0,351 -0,310 -0,375 -0,320 -0,332-0,683 -0,626 -0,654
(anos completos)p 0,057 0,056 0,052 0,060 0,0580,037 0,019 0,036
Nivel de
atividade da P -0.668 -0,630 -0,619 -0,688 -0,615-0,881 -0,884 -0,816
doenca P 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

CVF: capacidade vital forcada; VEFvolume expiratorio forcado no primeiro segundd&RY/CVF: indice de
Tiffeneay FERs.750; fluxo expiratério médio; PFE: pico de fluxo exdidrio; PImax: pressao inspiratoria maxima;
PEmax: presséo expiratéria maxima; DTC6: distapeiaxorrida no teste da caminhada de seis minutaS-2s:
nivel da atividade da doenca. r=coeficiente deetagfio de Pearsops= coeficiente de correlacdo de Spearman.
MarcacBes em negrito diferem estatisticamente e dé p <0,05.

A correlacdo entre as variaveis de funcdo pulmof@aga muscular respiratéria e

capacidade de exercicio do GAR, identificou rela¢c@@nificativas entre elas, conforme

apresenta a tabela 15.
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Tabela 15 - Correlacéo entre as varidveis de fungdo pulmonar, forca muscular respiratéria e
capacidade de exercicio do GAR.

VARIAVEIS FER>s5.750 PImax PEmax DTC6
CVF (L) VEF;(L) VEF/CVF (L/s) PFE(L/s) (cmH,0) (cmHO) (m)

CVF (L) r - 0,672 0,624 0,787 0,724 0,822 0,821 0,746

p - 0,000 0, 000 0, 000 0,000 0, 000 0, 000 0, 000

r 0,872 - 0,896 0,730 0,850 0,850 0,860 0,698

VEF(L) p 0, 000 - 0, 000 0, 000 0,000 0, 000 0, 000 0, 000

r 0,824 0,896 - 0,724 0,621 0,753 0,742 0,768

VEF,/CVF p 0, 000 0, 000 - 0, 000 0,000 0, 000 0, 000 0, 000

r 0,787 0,830 0,724 - 0,886 0,851 0,823 0,775

FER:s750(L/s) P 0, 000 0, 000 0, 000 - 0,000 0, 000 0, 000 0, 000

r 0,724 0,850 0,621 0,886 - 0,893 0,871 0,769

PFE(L/s) p 0, 000 0, 000 0, 000 0, 000 - 0, 000 0, 000 0, 000

r 0,822 0,888 0,753 0,851 0,893 - 0,866 0,832

PIméax (cmH,0) p 0, 000 0, 000 0, 000 0, 000 0, 000 - 0, 000 0, 000

r 0,831 0,860 0,742 0,823 0,871 0,866 - 0,847

PEmax(cmH,0) P 0, 000 0, 000 0, 000 0, 000 0,000 0,000 - 0, 000
r 0,746 0,698 0,768 0,750 0,769 0,832 0,847 -

DTC6 (m)
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 -

CVF: capacidade vital forcada; VEFvolume expiratério forcado no primeiro segunddER/CVF: indice de
Tiffeneay FERs.750; fluxo expiratério médio; PFE: pico de fluxo exgtibrio; PImax: pressao inspiratéria maxima;
PEmax: pressao expiratéria maxima; DTC6: distpeigorrida no teste da caminhada de seis minutoseficiente
de correlacdo de Pearson. Marcacdes em negriteifestatisticamente ao nivel de p <0,05.

Foi realizada uma andlise de regressédo linear pajltha qual foram tratadas como
variaveis independentes: idade, tempo de diagmdsticivel de atividade da doencga. Todavia,
apos aplicar o método Backward na regresséo, semaevdriavel nivel de atividade da doenca
apresentou significancia para predizer a variau@das variaveis de funcdo pulmonar do GAR,
explicando em 32,70% a CVF, 35,00% o VVE4#7,90% a VEEFCVF, 30,50% o0 FEf5.750.€ €em
38,00% o PFE. As demais varidveis independentes cofiseguiram contribuir de forma

significativa com a explicagao do restante da vditade. A tabela 16 exibe tais resultados. O
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modelo de equacédo para cada uma das variaveismgiicas € apresentado a seguir, serdo X

correspondente ao nivel de atividade da doenca:

(CVF) ¥ = 3,517 + (-0,150%
(VEF,) ¥= 2,376 + (-0,036%
(VEF1/CVF) ¥=0,947 + (-0,034)
(FEF25.7500) ¥= 3,356 + (-0,145)

(PFE) ¥=5,194 + (-0,176%

Tabela 16 — Resultado da andlise de regressdo linear mltipla entre as varidvels independentes e
as variaveis dependentes de funcdo pulmonar do GAR.

CVF VEF; VEF/CVF FEF;5.250 PFE
VARIAVEL R2 R2 R2 R2 R2
ajustado b ajustado b ajustado b ajustado b ajustado b
Nivel de
atividade da 0,327 0,001 0,350 0,000 0,479 0,000 0,305 0,001 0,380 0,000
doenca

CVF: capacidade vital forcada; VEFRvolume expiratério forcado no primeiro segund@&FRY/CVF: indice de
Tiffeneay FERs.5 fluxo expiratério médio; PFE: pico de fluxo extidrio; R2 ajustado: coeficiente de
determinacéo ajustado. Marca¢cdes em negrito difeitatisticamente ao nivel de p <0,05.

Em relacéo a forca muscular respiratéria, o temgdidgnostico e nivel de atividade da
doenca foram as varidveis significativas para eapliem conjunto, 59,10% da variabilidade da
PIméx e 56,50% da variabilidade da PEmax do GARfarcme descrito na tabela 17.
Considerando as variaveis independentes signifamtioram obtidos os seguintes modelos de

equacao, onde; ¢ o nivel de atividade da doenga e tempo de diagndéstico:

(PImax) ¥= 80,785 + (-3,2463 +(-0,209%)

(PEmax) ¥= 87,960 + (-3,7333 +(-0,339%)
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Tabela 17 — Resultado da andlise de regresséo linear mltipla entre as varidvels independentes e
as variaveis dependentes de forga muscular respiratériado GAR.

PImax PEméax
VARIAVEIS R? R?
ajustado P ajustado P
Tempo de diagndstico 0,020 0,015
Nivel de atividade da doenca 0,591 0,000 0,565 0,000

PIméx: presséo inspiratoria maxima; PEmax: presggoatdria maxima; R? ajustado: coeficiente deedeinacéo
ajustado. MarcacBes em negrito diferem estatisecaenao nivel de p <0,05.

Quanto a capacidade de exercicio do GAR, o nivedtidédade da doenca foi a Unica
variavel independente que obteve significanciatissitza, sendo considerada efetiva para
explicar 64,10% da variabilidade dessa varidveleddpnte, como mostra a tabela 18. O

seguinte modelo de equacéo foi alcancado, opdguivale ao nivel de atividade da doenca:

(DTC6) ¥'=700,287 + (-46,633X

Tabela 18 — Resultado da andlise de regressio linear multipla entre a variavel independente e a
varidvel dependente capacidade de exercicio do GAR.

DTC6
VARIAVEL R2
ajustado P
Nivel de atividade da doenca 0,641 0,000

DTC6: distancia percorrida no teste da caminhadasale minutos; R2? ajustado: coeficiente de deteagdio
ajustado. Marcac6es em negrito diferem estatistcaenao nivel de p <0,05.
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5 DISCUSSAO

De acordo com a literatura, a AR € uma condicdo apomete cerca de 0,5 a 1% da
populacdo mundial adulta, ocorrendo de duas aveges mais em mulheres em relagdo aos
homens, sugerindo uma associacéo a fatores horsner@produtivos (Carvalhet al, 2008;
Mota et al, 2013). Diante disso, somente individuos do dexainino foram incluidos nesta
pesquisa.

A idade média das pacientes com AR desse estudtefdd,77+11,10 anos. Conforme
pesquisas publicadas anteriormente, a AR atingencaior frequéncia, individuos entre a quarta
e sexta década de vida, embora haja registro eas tasl faixas etarias (Alamanos e Drosos,
2005; Moteet al, 2013; Vazt al, 2013).

Juntamente com os fatores sexo e idade, o grasaddaadade e a estratificagdo social
tém sido associados a uma piora no curso clinicad@enca, sendo considerados fortes
influenciadores nas altas taxas de morbidade eatitatie na AR (Pincus, 2015). Neste estudo,
a maioria das participantes apresentou ensino foedial incompleto (33,3%) e classe média
baixa (60,00%). De acordo com autores, piores stapoclinicas tém sido encontradas em
pacientes com menores niveis de educac¢éao formaika tenda familiar (Eras, 2000; Dadoniene
et al, 2015). Habitualmente, pela ndo compreensao dagdo esses pacientes, por vezes, nao
cooperam com o tratamento ou buscam o recursoéigiap em estagios mais avancados de
incapacidade funcional (Dadonierteal., 2015). Adicionalmente, 0 baixo poder aquisithaa
com que esses individuos tenham acesso apenastamasipublico de sadde, muitas vezes
precario, encontrando dificuldades no agendamesdacdnsultas de controle e na aquisi¢do dos
medicamentos para o tratamento da doenca. (Er@8).20

Quanto ao estado civil, boa parte das participardkdou ser casada, representando

80,00% da amostra. Embora pouco se tenha discstidiee sua influéncia na AR, um recente
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estudo demonstrou que pacientes casados e quavastatum casamento sem dificuldades,
apresentam menores niveis de dor e incapacidadehah, quando comparados aos pacientes
solteiros ou em um casamento com dificuldades @ekeal, 2010). Isso pode ser explicado
pelo fato de a exacerbacao da sintomatologia dacdogoder estar ligada a fatores emocionais
(Pimentel, 2005).

Diferentemente de alguns estudos que sugerem ufnoa imeidéncia em individuos nao
caucasotides (Khurana e Berney, 2005; Baioral, 2011), a presente pesquisa observou
predominancia da etnia caucasiana (86,70%), podeasder ligacdo com o fato de a nossa
colonizacéo regional ser de origem européia. A mdocia de se conhecer as caracteristicas
étnicas do paciente se da pela relacdo vista gomslautores, em que a raga apresentou
associacdo com a evolucdo da AR (Griffigtsal, 2000; Davidet al, 2012). Sugere-se que
pacientes com AR de diferentes origens étnicasapogxibir manifestacdes distintas da doenca,
e a sua determinacéo possibilitaria o desenvolvionéde alvos e modalidades terapéuticas mais
especificas (Daviat al, 2012). Entretanto, no Brasil contamos com ddapgados, e esta
relacéo ainda néo foi verificada.

O tempo de diagnostico médio das pacientes com AARld 12,77+6,79 anos. Esse
achado deve ser levado em consideracao, visto éfeeéncias anteriores demonstraram que
individuos com maior tempo de duracdo da doencegsaptam uma maior prevaléncia de
incapacidades funcionais (Louzada-Jueioal, 2007).

Ao contrario da maioria dos estudos publicados,mostra um predominio de individuos
com AR em nivel moderado de atividade da doencay(8&aal, 2004; Medeiro®t al, 2015),
mesmo para agueles em que o tempo de diagnostemakha-se ao das pacientes da presente
pesquisa (Gulfet al, 2009; Pappast al, 2010), mais da metade da amostra deste estuda, ce
de 53,30%, encontrava-se em alta atividade da doddccarater inflamatdrio da AR esta

diretamente relacionado a severidade com que acdamontece, sendo considerado um forte
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preditor de incapacidade funcional nesses indi\ddiMiveis elevados de atividade inflamatéria
correspondem a doenca erosiva progressiva e a amppdgnostico clinico (Rosa Neto e
Carvalho, 2009; Smyrnova, 2014).

No que se refere a composicao corporal, ambosugmgrforam pareados por altura e
peso, e dessa forma, tanto o GAR e quanto o G@ativeesultados correspondentes de IMC,
com média de 26,74+3,92 kdira 26,54+3,53 kg/f respectivamente, classificando ambos os
grupos como sobrepeso. E relevante destacar aténpa desse pareamento em nosso estudo,
uma vez que esta bem definida na literatura aénflia que as caracteristicas antropométricas
exercem sobre os resultados das variaveis de fumgiiwonar, forca muscular respiratoria e
DTC6 (Papaliat al, 2006; Evans, 2009; Douradbal.,, 2011).

Ao analisarmos os resultados da prova de funcadongndr observou-se valores
significativamente inferiores no GAR, em comparag@m GC, em todas as variaveis
espirométricas. Estudos prévios confirmam essadergias ao constatarem essa discrepancia
em individuos com AR de diferentes nacionalidadesdes, 2010; Yesmiat al, 2010; Zohal,
et al, 2012; Essamet al, 2013; Chattopadhyast al, 2015). No entanto, apesar da disparidade
de valores existentes entre os grupos, podemosdeoasque a funcdo pulmonar das pacientes
com AR deste estudo € bem conservada, uma vezpgeseatou percentuais médios dentro do
predito para a normalidade.

Dentre os distarbios ventilatorios identificadoss nmacientes com AR deste estudo,
destacam-se o envolvimento pulmonar restritivo §4%). Em menor proporcdo, 6,66%
apresentou padrao obstrutivo. Percentuais semekhdéotam publicados por Borges (2010) e,
mais recentemente, por Biomdbal (2013), verificando, respectivamente, 16,00% ,80% de
alteracOes restritivas. A doenca restritiva matafes® na AR quando o processo inflamatorio
sistémico resulta em uma inflamacgéo crénica seciandé parénquima pulmonar com alteracéao

de suas propriedades elasticas, podendo levarrasdibpulmonar e comprometimento da
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capacidade de expansao do pulméo, ou ainda, davithiqueza da musculatura respiratoria e
sua, consequente, limitacdo a mobilidade toracresrfinet al, 2011; Chattopadhyagt al,
2015). Na AR, é possivel supor ainda, que o proc@stamatdrio continuo possa causar
modificacbes estruturais e funcionais nas viasaséde pequeno calibre, ou que o edema
secundario de submucosa promova estreitamentosdessaaéreas e, portanto, obstrucdo ao
fluxo de ar, caracterizando a doenca obstrutivaif@ket al, 2004; Al-assadgt al, 2012).

Na comparacédo da frequéncia com que essas ancahegditha prova de funcéo pulmonar
aparecem no GAR, em relacédo a idade das pacieaitego de diagnéstico e nivel de atividade
da doenca, nota-se que pacientes com idade maigama maior duracdo da doenca e,
sobretudo, maior atividade inflamatoria exibiram aurfrequéncia superior de alteracdes
espirométricas. Cheat al. (2013) confirmam estes achados ao demonstraremaprente a
influéncia dessas variaveis sobre a gravidade @agdp as quais também foram associadas a
uma maior frequéncia de disturbios ventilatorio$uhgdo pulmonar em pacientes com AR.

A diminuicdo da forca muscular respiratoria foiaeleecida apods avaliacdo dos valores
obtidos nas variaveis de PImax e PEmax. Os resmdtémtam consideravelmente mais baixos
nos individuos reumatoides comparado aos sem aa@do®oucos estudos sao encontrados na
literatura acerca da for¢ca da musculatura respigat@@ AR, entretanto, reforcam nossos dados
ao referir forca significativamente inferior nos soulos respiratorios de individuos reumatoides
(Gorini et al, 1990; Knooket al 1999; Cimeret al, 2001; Borges, 2010; Webet al, 2014).
Acredita-se que a AR cause danos progressivos sé@ms musculoesquelético, e de modo
consequente, ao desempenho muscular respiratéeitetindo-se em valores de PRM
significativamente inferiores (Goriet al, 1990; Cimeret al, 2001).

Com relacdo a capacidade de exercicio, os indigidwon AR percorreram distancias
consideravelmente inferiores aos individuos saudave® compararmos estes dados com 0s

obtidos por Cimeret al (2001), podemos constatar que as participantste dstudo tiveram
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meédias semelhantes na capacidade de exerciciotadoesitado. Nos individuos referidos
observou-se uma média de 469 m percorridos enquaesta pesquisa, a media foi de 464 m.
Essa verificacdo afirma o carater incapacitanteABa especificamente ao que se refere a
tolerancia ao exercicio e a habilidade de reabzahVDs de forma independente (Takletral,
2002; Laurindeet al, 2004). Adicionalmente, as limitacdes fisicaseapntadas pelos pacientes
com AR levam a uma reducéo progressiva da suaidapi@cde exercicio.

Ao compararmos os valores obtidos nas variaveitudgdo pulmonar, forca muscular
respiratoria e capacidade de exercicio por subgrdpadade identificou-se que 0s percentuais
nas variaveis espiromeétricas, valores de forca ulascespiratoria e capacidade de exercicio
sofreram reducéo a cada década e decréscimo sajivii a partir dos 60 anos nos individuos
com AR. Vale ressaltar a influéncia que idade tebres os volumes e capacidades pulmonares,
promovendo mudancas na complacéncia dos pulmdasaixh toracica. A diminuicdo de forca
muscular ocorre paralela a perda de tecido muscptamovendo declinio global de forca
muscular, com prejuizo no desempenho dos musocedperatorios e na capacidade de exercicio
(Thompson, 2004; Evans, 2009; Paratzal, 2012).

No que se refere & comparacao das variaveis raspasapelos subgrupos de tempo de
diagndstico nota-se diminuicdes nos resultadosntieira seguimento da doenca, com reducdes
mais expressivas nas pacientes com tempo de dommgerior a 20 anos. A diferenca
significativa percebida nas variaveis respiratorss funcdo do tempo de diagnostico das
pacientes pode ser explicada pelo efeito negatis aj persisténcia da atividade inflamatéria
exerce, ao longo do tempo, sobre a sintomatolag@oenca (Aletahat al, 2005).

Na analise comparativa dos valores alcancados peldfcipantes nas variaveis de
funcdo pulmonar, forca muscular respiratéria e calale de exercicio, conforme o nivel de
atividade da doenca verifica-se que o desempergpataentes piorou conforme o aumento dos

escores inflamatérios. A saber, pacientes em batkadade da doenca tiveram melhores
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resultados que as em moderada e alta atividadeem anoderada maiores resultados que as em
alta atividade. Reducdes estatisticas foram obdasvaas pacientes com o nivel inflamatorio
mais elevado. Considerando que o nivel de atividdamledoenca € avaliado pelo nivel de
inflamacédo, e conhecendo-se os efeitos sistémiegativos desse processo inflamatoério, fica
evidente que o surgimento de alteracdes respiaatérimaiores perdas funcionais sdo esperadas,
sobretudo, naqueles individuos que encontram-salt@matividade da doenca (Bilgiet al,
2005; Cheret al, 2013).

As fortes correlacdes encontradas neste estude antiade das pacientes e a funcao
pulmonar, forca muscular respiratéria e capacidilexercicio reiteram a ideia de que essas
variaveis sdo potencialmente afetadas pelo proasssmvelhecimento. Recentemente, Biomdo
et al. (2013), Cheret al. (2013) e Youssedt al. (2012), relataram correlacées negativas entre a
idade das pacientes e a funcédo pulmonar. Ekdambedh (1992), por sua vez, comprovaram
relacdes significativas entre a idade e a capaeidhsd exercicio de individuos reumatoides.
Devido a escassez de estudos que avaliam a forgautau respiratéria na AR, esta pesquisa
investigou pela primeira vez a sua relacdo comaalead Considerando a unido dos fatores
naturais do envelhecimento com as caracteristiebsitdntes da AR, os danos a saude, com o
avancar da idade, ocorrem de forma mais acentuzglpacientes com AR (Chieet al, 2010;
Silvaet al, 2006; Rochat al, 2009).

Em relacdo ao tempo de diagnostico, observou-se tand€ncia a correlacao linear,
porém nao suficientemente significante para cauitribos resultados de funcéo pulmonar. Em
conformidade, Affarat al (2015) também ndo encontram associacédo da dudagdoenca com
as variaveis espiromeétricas. Estes resultadosandigue a funcédo pulmonar é independente ao
tempo de doenca e que outras variaveis, como a iglachivel de atividade da doenca podem ter

maior influéncia sobre o seu resultado.
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No entanto, correlacbes com forte poder estatisticom verificadas entre a duracéo da
doenca e os valores das PRM e da capacidade ddosxeAcredita-se que, na AR, o tempo em
que o tecido musculoesquelético € exposto a inffdmaeja determinante para o surgimento de
processos degenerativos nas fibras musculares.sénwdsvimento de danos na musculatura
esquelética interfere na geracdo de forca, acadetaa deterioracdo da capacidade funcional
desses individuos (Rockéaal, 2009, Matschket al, 2010).

No presente estudo foi demonstrado que todas &s/&ex respiratdrias correlacionam-se
fortemente com a atividade da doenca, estabelecergie ja havia sido visto, que pacientes
com maiores niveis inflamatorios sdo propensos r@oms valores de funcdo pulmonar, forca
muscular respiratéria e capacidade de exercicievifdnente foram relatadas correlacbes
positivas entre os escores de atividade da doerg@amprometimento da funcdo pulmonar
(Biomdo et al. 2013; Cheret al, 2013) e da forca dos musculos respiratérios na[Bdrges,
2010). O estudo de Cimest al. (2001), o Unico anterior a este a investigar aetagdo a
capacidade de exercicio e os escores do DAS-2&n@@mtrou relacao entre ambos.

Quanto as variaveis respiratorias, a analise @atival revelou, ainda, associacoes
significativamente fortes e positivas entre as w@saveis respiratérias. Tal relacdo se da pelo
fato de os valores dessas variaveis serem esfemendentes, pois para que a mecanica
ventilatoria ocorra de forma eficiente é importaatetegridade dos musculos e estruturas do
sistema respiratorio envolvidas (Koumbourlis, 208&tsfordet al, 2007).

Finalmente, na regressdo linear multipla, quandovasaveis independentes foram
acrescentadas ao modelo final, apenas o niveliddaate da doenca foi significativo e teve o
maior poder de explicacdo da variabilidade dasavars de funcdo pulmonar e da capacidade de
exercicio. O modelo para a forca muscular respieatdemonstrou que além do nivel de
atividade da doenca, o tempo de diagnostico taml@mefetivo para predizer a sua

variabilidade.
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Dentre os fatores, o nivel de atividade da doeoicaéntificado como o melhor preditor
do comportamento dessas trés variaveis respiratéhigartir disso, pode-se estabelecer uma
relacdo pertinente entre a caracteristica inflansatda doenca da AR e as manifestacoes
respiratorias. O comprometimento do parénquima pnéme os danos degenerativos as fibras
musculares intensificam-se a medida que o prodgef#amatoério progride (Biomdet al, 2013;
Chenet al., 2013). Associado a isto, 0 quadro algico tornansés intenso, desencorajando o
paciente a atividade fisica e, em longo prazo, macto dessa inatividade € sentido com graves
perdas de funcionalidade e processos incapacit@tidéginenet al, 2005).

Até o presente momento a relacédo da idade, tempaagadstico e nivel de atividade da
doenca sobre cada uma das variaveis de funcdo pafméorca muscular respiratéria e
capacidade de exercicio ndo haviam sido estudadmaspnjunto, em pacientes com AR. Apenas
Cimenet al. (2001), avaliaram essas trés variaveis em um mestaoo, porém nao propuseram
as mesmas analises correlativas. Salienta-se assioriginalidade desta pesquisa e sua
importante contribuicdo para o conhecimento do @ytamento dessas variaveis respiratorias
na AR.

Sumarizando, sabe-se que as alteracbes respisataldan de comprometerem as
habilidades motoras e limitarem a realizacdo daB#\éstdo associadas a um maior nimero de
hospitalizacdes e um pior progndstico em paciecdes AR (Cimenet al, 2001; Cheret al,
2013). No entanto, o envolvimento respiratério pta@mente ser detectado por testes simples,
de baixo custo e exigéncias tecnolégicas minin@m¥pome descrito neste estudo, destacando-se
entre eles, o TC6. Além da sua simplicidade de wwé&xT e compreensdo, e mostrar-se bem
tolerado por individuos com AR, o fato de o TC6dielo correlacionado com 0 Mkx obtido
no TCP reforca sua aplicabilidade, demonstrandassm, uma alternativa acessivel a todos os
profissionais da area da saude e por extensédooa tmgl pacientes reumatoides (Zugtkal,

2000; Suiet al, 2007; Santanat al, 2014). A identificacdo precoce dessas manifésgag a
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adocado oportuna de medidas terapéuticas promoveefities significativos na evolucédo da
doenca, bem como uma melhora na qualidade de vslpatientes (Cimegt al, 2001; Cheret
al., 2013). Neste sentido, este estudo sugere queatiaches respiratdérias em pacientes com

AR sejam incorporadas a rotina da pratica clinica.
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6 CONCLUSAO

O presente estudo demonstrou que pacientes com pMsemtam prova de funcao
pulmonar dentro dos valores de normalidade, pomentificou-se a presenca de disturbios
ventilatorios, sobretudo nos pacientes com mawgl e atividade da doenca. A forgca muscular
respiratoria e da capacidade de exercicio apresemt@ducdes significativas em relacdo ao GC
e aos valores preditos.

A idade e o nivel de atividade da doenca corretacem-se com as trés variaveis
respiratorias do estudo e o tempo de diagnéstiemagpcom a forca muscular respiratoria e
capacidade de exercicio. Todas as variaveis réSpas mostraram-se fortemente
correlacionadas entre si.

O nivel de atividade da doenca foi identificado oasmelhor preditor de explicacdo da
variabilidade das trés variaveis respiratorias inds&riduos com AR. Sendo que na variavel de
forca muscular respiratoria, explica em conjuntéesopo de diagnostico da doenca.

A limitacdo deste estudo estad no fato de n&o thr sontrolado o tipo de tratamento
medicamentoso utilizado pelas pacientes. Suscjtapge futuros estudos continuam sendo
necessarios a fim de entender o comportamentosleasaveis respiratorias na AR e os fatores
relacionados ao seu comprometimento, uma vez qudades existentes na literatura sao
escassos, especialmente no que refere-se a fos@ulaurespiratoria e capacidade de exercicio
desses individuos.

Considerando os resultados observados, enfatiza-smportancia de se incluir a
avaliacdo e monitoramento da funcdo pulmonar, fonggcular respiratoria e capacidade de
exercicio a rotina da pratica clinica, salientasdogue o diagndstico precoce das alteracdes

respiratorias associadas a AR € a melhor formaealeepir os estados funcionais incapacitantes.
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Nesse sentido, o conhecimento do comportament@sl&é€s variaveis respiratérias na AR pode
auxiliar os profissionais de saude na identificad@omedidas terapéuticas mais efetivas as
necessidades de cada paciente. Além disso, minimseaas perdas funcionais e laborativas
relacionadas ao comprometimento respiratorio, dmntse para a reducao dos custos relativos a

doenca.



87

7 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AMBROSINO, N. Field tests in pulmonary diseashorax, v. 54, n. 3, p. 191-3, 1999.

AFFARA, N.K. et al. High-resolution CT and pulmowgé&unction tests in rheumatoid arthritis
patients with subclinical interstitial lung disease Kuwait. The Egyptian Rheumatologist
(2015). Disponivel em <http://dx.doi.org/10.101&§f.2015.06.003>.

ALAMANQOS, Y.; DROSOS, A.A. Epidemiology of adult @amatoid arthritisAutoimmunity
Reviews v. 4, n. 3, p. 130-136, 2005.

AL-ASSADI, T.; AL-SHEMERY, A.; SALMAN, S. Correlatn of Lung Function with Disease
Activity. Rheumatoid Arthritis , v. 24, n. 2, p. 84-8, 20009.

ALETAHA, D., SMOLEN, J.S.,WARD, M.M. Functional liftation in rheumatoid arthritis: how
much is reversibleAnn Rheum Dis v. 62 (Suppl.), 2005.

ALETAHA, D. et al. Rheumatoid Arthritis Classifiégah Criteria.Arthritis & Rheumatism , v.
62, n. 9, p. 2569-2581, 2010.

AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE. ACSM's guidadis for exercise testing and
prescription. Lippincott Williams & Wilkins, 2013.

AMORIM, F.S; DANTAS, E.H.M. Autonomia e resistén@arobica em idosoRevista Fitness
e Performance Journaj v.1, n. 3, p. 47-59, 2002.

ANAYA, J.M. et al. Pulmonary involvement in rheuraat arthritis.Semin Arthritis Rheum, v.
24, n. 4, p. 242-54, 1995.

ARNETT, F. C. et al. The American Rheumatism Assoan 1987 revised criteria for the
classification of rheumatoid arthriti8rthritis Rheum, v. 31, n. 3, p. 315-24, 1988.

ATS STATEMENT: guidelines for the six-minute walkgst. Am J Respir Crit Care Med, V.
166, n. 1, p. 111-7, 2002.

ATS/ERS. Statement on respiratory muscle tes#mg.J Respir Crit Care Med, v. 166, n. 4,
p. 518-624, 2002.

ATS/ERS: Standardisation of spirometBur Respir J, v. 26, n. 2, p. 319-338, 2005.

AZEREDO, C.A.CFisioterapia Respiratéria. Panamed, 1996.

BANKS, J. et al. An epidemiological and clinicalvestigation of pulmonary function and
respiratory symptoms in patients with rheumatoitirétis. Q J Med, v 85, n. 307-308, p. 795—
806, 1992.



88

BALBIR-GURMAN A. et al. Accelerated pulmonary nodsis and sterile pleural effusion in a
patient with psoriatic arthropathy during metho#atextherapy: a case repalClin Rheumatol,
v. 15, n. 1, p. 29-30, 2009.

BALSAMO, S. et al. The quality of life of patientsith lupus erythematosus influences
cardiovascular capacity ininute walk testRev Bras Reumato|v. 53, n. 1, p. 75-87, 2013.

BARROS NETO, T.L.; CESAR, M.C.; TAMBEIRO, V.LAvaliacdo da aptidao fisica
cardiorrespiratoria. O Exercicio: Preparagdo Fisioldgica, Avaliacdo dM&, Aspectos
Especiais e Preventivos. Atheneu, 2004.

BARTON, J.L. et al. Racial and ethnic disparitiesdisease activity and function among
persons with rheumatoid arthritis from universiffiiated clinics. Arthritis Care Res
(Hoboken), v.63, n. 9, p. 1238-46, 2011.

BEALS, C.A. et al. Measurement of exercise toleeaimcpatients with rheumatoid arthritis and
osteoarthritis] Rheumatol v. 12, n. 3, p. 458-61, 1985.

BETHLEM, N. Pneumologia Atheneu, S&o Paulo. 2002.

BERTOLO MB. et al. Alelos HLA-DRBL1 e o prognéstida AR em pacientes brasileird®ev
Bras Reumatol v. 41, n. 3, p. 151-6, 2001.

BERTOLO, M.B.: MAGALHAES, E.P. Artrite ReumatoideMedicina Ambulatorial. S&o
Paulo: Atheneu. 2006.

BERTOLO, M.B. et al. Atualizag&o do consenso beasilno diagndstico e tratamento da artrite
reumatoideRev Bras Reumato] v. 47, n. 3, p. 151-9, 2007.

BERRY, J.K. et al. Respiratory muscle strengthlogepadultsNurs Res v. 45, n. 3, p. 154-9,
1996.

BHARADWAJ, A.; HAROON, N. Interstitial lung diseasand neuropathy as predominant extra-
articular manifestations in patients with rheumetarthritis: A prospective studyedical
Science Monitor, v. 11, n. 10, p. 498-502, 2005.

BIOMDO, I. et al. Assessment of pulmonary functiarrheumatoid arthritis patients attending
Rheumatology Clinics in NairobAfr J Rheumatol, v. 1, n. 2, p. 1, 2013.

BILGICI, A. et al. Pulmonary involvement in rheuraat arthritis.Rheumatol Int, v. 25, n. 6, p.
429-35, 2005.

BORG, G. A. V. Psychophysical basis of perceivedrgan.Med Sci Sports Exerg v. 14, n. 5,
p. 377-381, 1982.

BORGES, C.S. Evaluation of function and respiratonyiscle strength in patients with
rheumatoid arthritis. Master's Thesis. Post-Grasludiedical Sciences Faculty of Medical
Sciences, State University of Campinas - UNICAMBpinas/SP, Brazil, 2010.



89

BUTLAND, R. J. et al. Two-, six-, and 12-minute Wialg tests in respiratory diseadgMJ
Journals, v. 284, n. 6329, p. 1607-08, 1982.

CAMELO JR., J. S., TERRA FILHO, J.; MANCO, J. C.eBsdes respiratdrias maximas em
adultos normais] Pneumol v. 11, n. 4, p. 181-184, 1985.

CAPLAN A. Certain unusual radiological appearanicethe chest of coal miners suffering from
rheumatoid arthritisThorax, v. 8, n. 1, p. 29-37, 1953.

CARLUCCI, A. et al. Determinants of weaning succesgatients with prolonged mechanical
ventilation.Critical Care, v. 13, n. 3, 2009.

CARVALHO, M.A.P. et al. Reumatologia: diagnosticotratamento. 3. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan. 2008.

CIMEN, O.B; DEVIREN, SD; YORGANCIOGLU, Z.R. Pulmona function tests, aerobic
capacity, respiratory muscle strength and endurahgmtients with rheumatoid arthriti€lin
Rheumatol, v. 20, n. 3, p. 168-73, 2001.

CHAKRAVARTY, K.; WEBLEY, M. et al. A longitudinal sidy of pulmonary function in
patients with rheumatoid arthritis treated withcgahd D-penicillamineBr J Rheumatol, v. 31,
n. 12, p. 829-833, 1992.

CHEN, J. et al. Asymptomatic preclinical rheumat@adhritis-associated interstitial lung
diseaseClin Dev Immunol, v. 2013, 2013.

CHIEN, M.Y.; KUO, H.K.; WU, Y.T. Sarcopenia, cargiolmonary fithess, and physical
disability in community-dwelling elderly peoplBhys Ther, v. 90, n. 9, p. 1277-87, 2010.

CHUNG, M.H. et al. Airway obstruction in rheumataathritis: CT manifestations, correlated
with pulmonary function testing¥onsei Med J v. 45, n. 3, p. 443-52, 2004.

COOPER, K.H. A means of assessing maximal oxygetke correlation between field and
treadmill testingJAMA , v. 203, n.3, p. 201-4, 1968.

COSTA D, JAMAMI M. Bases fundamentais da espiromefRev Bras Fisioter, v. 5, n. 2, p.
95-102, 2001.

COSTA, D. et al. Avaliacdo da forca muscular respria e amplitudes toracicas e abdominais
apos a RFR em individuos obeds@sy Latino-Am Enfermagem, v. 1, n. 2, p. 156-160, 2003.

COSTA, D. et al. Novos valores de referéncia paeagbes respiratorias maximas na populacéo
brasileiraJ Bras Pneumo] v. 36, n. 3, p. 306-12, 2010.

CUDKOWICZ, L.; MADOF, I.M.; ABELMANN, W.H. Rheumatial lung disease. A case report
which includes respiratory function studies andraglbiopsy. Br J Dis Ches, v. 55, p. 35-9,
1961.



90

DAS-28. Disponivel em: <http://www.das-score.nlZen>.

DADONIENE, J. Predictors of mortality in patientsttvrheumatoid arthritis in Lithuania: Data
from a cohort study over 10 yealedicina (Kaunas), v. 51, n. 1, p. 25-31, 2015.

DAVID, J. M. et al. Estudo clinico e laboratoride pacientes com artrite reumatoide
diagnosticados em servigos de reumatologia em €alsd2R, BrasilRevis Bras Reumato] v.
53,n. 1, p. 57-65, 2012.

DAWSON, J.K. et al. Predictors of progression of GIR diagnosed fibrosing alveolitis in
patients with rheumatoid arthriti@nn Rheum Dis v. 61, n. 6, p. 517-521, 2002.

DEANE, S.; THOMSON, A. Obesity and the pulmonolégfsch Dis Child, v. 91, n. 2, p. 188-
91, 2006.

DIEESE - Departamento Intersindical de EstatisécBstudos Socioecondmicos. Disponivel
em: <http://www.dieese.org.br/analisecestabasitzais®inimo.html#2015>.

DOURADO, V.Z. Et al. Systemic manifestations in ahic obstructive pulmonary diseask.
Bras Pneumol v. 32, n. 2, p. 161-71, 2006.

DOURADO, V.Z.; VIDOTTO, M.C.; GUERRA, R.L.F. Equaes de referéncia para os testes de
caminhada de campo em adultos saudaydisas Pneumo] v. 37, n. 5, p. 607-14, 2011.

DU, H. et al. A review of the six-minute walk tests implication as a self-administered
assessment todtur J Cardiovasc Nurs, v. 8, n. 1, p. 2-8, 2009.

EKBLOM, B. et al. Physical performance in patient#th rheumatoid arthritisScand J
Rheumatol, v. 3, n. 3, p. 121-5, 1974.

EKDAHL, C, BROMAN, G. Muscle strength, endurancedaaerobic capacity in rheumatoid
arthritis: a comparative study with healthy sulge&hn Rheum Dis v. 51, n. 1, p. 35-40, 1992.

ELLMAN, P.; BALL, R.E. Rheumatoid disease with joiand pulmonary manifestationBr
Med J, v. 6, n. 2, p. 816-20, 1948.

ENRIGHT, P.L.; SHERRILL, D.L. Reference equatiorms Six-minutes walk test in healthy
adults.Am J Respir Crit Care Med, v. 158, n. 5, p. 1384-1387, 1998.

ENRIGHT, P.L. et al. The 6-min walk test — a quitieasure of functional status in elderly
subjectsChest v. 123, n. 2, p. 387-398, 2003.

ERAS STUDY GROUP (ERAS). Socioeconomic deprivaaon rheumatoid diseas&nnals of
the Rheumatic Diseasess. 59, p. 794- 799, 2000.

ESSAM, M.; AL-ARAJI, SM.; AL-RUBAEI, S.J. Spirometal Changes in Patients with
Rheumatoid ArthritisMedical Journal of Babylon, v. 10, n. 1, 2013.



91

EVANS, J.A.; WHITELAW, W.A. The assessment of maainespiratory mouth pressures in
adults.Respir Care, v. 54, n. 10, p. 1348-59, 2009.

FILIPELLI, M. et al. Overall Contribution of CheWall Hyperinflation to Breathlessness in
Asthma.Chest 124, n. 6, p. 2164-2170, 2003.

FERNANDES, A.C; BEZERRA, O.M.P. Terapia nutriciona doenca pulmonar obstrutiva
cronica e suas complica¢cdes nutriciondisras Pneumo] v. 32, n.5, p. 461-471, 2006.

FRANSEN, M. et al. Does land-based exercise regwaie and disability associated with hip
osteoarthritis? A meta-analysis of randomized @dlet trials.Osteoarthritis and Cartilage, v.
18, n. 5, p. 613-620, 2010.

FREITAS, E.R. et al. Consequéncias do estado imutat na forca muscular respiratoria de
idosos hospitalizados assistidos pela fisioterafE=5 OBRAFIR Ciéncias p. 69-79, 2009.

FULD, J.P. et al. A longitudinal study of lung fuimn in nonsmoking patients with rheumatoid
arthritis.Chest v. 124, n. 4, p. 1224-31, 2003.

GABBAY, E. et al. Interstitial lung disease in reate@nset rheumatoid arthritidm J Respir
Crit Care Med, v. 156, n. 2, p. 528-35, 1997.

GAUHAR, U.A.; GAFFO, A.L.; ALARCON, G.S. Pulmonarylanifestations of Rheumatoid
Arthritis. Seminars in Respiratory and Critical Care Medicine v. 28, n. 4, p. 430-40, 2007.

GOCHUICO, B.R. et al. Progressive preclinical istgial lung disease in rheumatoid
arthritis.Arch Intern Med , v. 168, n. 2, p. 159-66, 2008.

GOLD - Iniciativa Global para a Doenca Pulmonart@ltiva Cronica. Manual de Espirometria.
2008.

GONCALVES, M.P. et al. Avaliacdo da forca musculaspiratoria e expiratoria em idosas
praticantes de atividade fisica e sedentaRas.Bras Ci e Moy v. 14, n. 1, p. 37-44, 2006.

GORINI, M. et al. Inspiratory muscle strength aedpiratory drive in patients with rheumatoid
arthrits.Am Rev Respir Dis v.142, n. 2, p. 289-94, 1990.

GOWDHAMAN, N. et al. A comparative study on pulmoynaxpiratory flow rates in females
with rheumatoid arthritisJournal of Pharmaceutical Research and Opinionv. 1, n. 7, p. 185
—188, 2011.

GRIFFITHS, B. et al. Racial origin and its effect disease expression and HLA-DRBL1 types in
patients with rheumatoid arthritis: a matched cssstional studyRheumatology (Oxford), v.
39, n. 8, p. 857-64, 2000.

GRITTI, L.A.; BARRETO, S.S. A new approach to thetefmination of airway resistance:
interrupter technique vs. plethysmographyaras Pneumo) v. 37, n. 1, p. 61-8, 2011.



92

GULFE, A. et al. Disease activity level, remissiand response in established rheumatoid
arthritis: performance of various criteria setsaim observational cohort, treated with anti-TNF
agentsBMC Musculoskelet Disord, v. 10, n. 41, 2009.

GUYATT, G.H. et al. Effect of encouragement on wadktest performancd.horax, v. 39, n.
11, p. 818-822, 1984.

GUYTON, A.C. Ventilagdo pulmonaf.ratado de fisiologia médica Guanabara Koogan, 2000.

HAKKINEN A. et al. Pain and joint mobility explaindividual subdimensions of the health
assessment questionnaire (HAQ) disability indexpatients with rheumatoid arthritigdnn
Rheum Dis v. 64, n. 1, p. 59-63, 2005.

HAMBLIN, M.J.; HORTON, M.R. Rheumatoid arthritisesciated interstitial lung disease:
diagnostic dilemmaPulm Med, v. 2011, p. 12, 2011.

HAUTMANN, H. et al Maximal inspiratory mouth pressures (PIMAX) in Hegl subjects--
what is the lower limit of normalRespir Med, v. 94, n. 7, p. 689-93, 2000.

HOMANN, D. et al. Reducédo da capacidade funci@nakacerbacdo da dor durante o esforgo
do teste de caminhada de 6 minutos em mulherediboomialgia, Rev Bras Fisioter, v. 15, n.
6, p. 474-80, 2011.

KAWASSAKI A. M. et al. Pulmonary involvement in rbmatoid arthritis: evaluation by
radiography and spirometry.Bras Pneumo]| v. 41, n. 4, p. 331-342, 2015.

KEYS, A. et al. Indices of relative weight and oibesJ Chron Dis, v. 25, n. 6-7, p. 329-43,
1972.

KIM, E.J.; COLLARD, H.R.; KING, J.R. T.E. Lung Diase: Rheumatoid arthritis associated
interstitial lung disease: the relevance of histbplgic and radiographic patternChest v.
136, n. 5, p. 1397-405, 2009.

KOCKS, J.W.H. et al. Functional status measuremre@OPD: a review of available methods
and their feasibility in primary car@rim Care Respir J, v. 20, n. 3, p. 269-75, 2011.

KHURANA, R.; BERNEY, S.M. Clinical aspects of rheainid arthritis.Pathophysiology v.
12, n. 3, p. 153-65, 2005.

KNOOK, L.M.E. et al. Lung function abnormalitiescarespiratory muscle weakness in children
with juvenile chronic arthritisEur Respir J, v. 14, n. 3, p. 529-33, 1999.

KOENIG SM. Pulmonary complications of obesiym J Med Sci, v. 321, n. 4, p. 249-79,
2001.

KOUMBOURLIS, A.C. Scoliosis and the respiratory t8ys. Paediatr Respir Ver, v. 7, n. 2, p.
152-60, 2006.

LACASSE, Y. et al. Pulmonary rehabilitation for ohic obstructive pulmonary disease.
Cochrane Database Syst Vew. 18, n. 4, 2006.



93

LADOSKY, W. et al. Comparacao entre valores espéticos de referéncia obtidos a partir de
equacdes de Knudson e de Pereira - Adult@®neumol v. 27, n. 6, p. 315-20, 2001.

LAGHI. F; TOBIN, M.J. Disorders of the respiratamyusclesAm J Respir Crit Care Med, v.
168, n. 1, p. 10-48, 2003.

LAURINDO, I.M.M. et al. Artrite Reumatoide: Diagntico e TratamentdRev Bras Reumato
V. 44, n. 6, p. 435-42, 2004.

LEMASNKE, R.F.; BUSSE W.W. Allergic Disordens: Astla. J Allergy Clin Immunol, v.
111, n. 2, p. 502-519, 2003.

LOUZADA-JUNIOR, P. et al. Analise Descritiva dasr@eteristicas Demograficas e Clinicas de
Pacientes com Artrite Reumatoide no Estado de &&PBrasil.Revi Bras de Reumatal v.
47, n. 2, p. 84-90, 2007.

LEWANDOWSKI, K.; LEWANDOWSKI, M. Intensive care ithe obeseBest Pract Res Clin
Anaesthesio] v. 25, n. 1, p. 95-108, 2011.

LI, A.M. et al. The six-minute walk test in healtbizildren: reliability and validityEur Respir
J, v. 25, n. 6, p. 1057-60, 2005.

MACHADO, M. G. R. Bases da fisioterapia respiradérierapia intensiva e reabilitacéo.
Guanabara Koogan, 2008.

McARDLE, W.D.; KATCH, F.l.; KATCH, V.L. Fisiologiado Exercicio. Energia, Nutricdo e
Desempenho Humano. Guanabara Koogan, 2008.

MCGAVIN, C.R. et al. Dyspnoea, disability, and diste walked: comparison of estimates of
exercise performance in respiratory dise8seMed J, v. 2, n. 6132, p. 241-3, 1978.

MACY, E.M.; HAYES, T.E.; TRACY, R.P. Variability inhe measurement of C-reactive protein
in healthy subjects: implications for referencesmtils and epidemiological applicatioi@in.
Chem, v.43, n. 1, p. 52-8, 1997.

MAN, W.D. et al. Cough gastric pressure and maximaexpiratory mouth pressure in humans.
Am J Respir Crit Care Med, v. 168, n. 6, p. 714-7, 2003.

MCARDLE, W.D.; KATCH, F.l.; KATCH, V.L. Fisiologiado exercicio: Energia, nutricdo e
desempenho humano. Guanabara Koogan, 2008.

MARQUES NETO, J.F. et al. Estudo multicéntrico davaléncia da artrite reumatoide do
adulto em amostras da populacao brasil&®ev. Bras Reumato] v. 33, n. 5, p. 169-73, 1993.

MATSCHKE, V. et al. Skeletal Muscle PropertiesRheumatoid Arthritis Patient8ledicine
& Science in Sports & Exercisev. 42, n. 12, p. 2149-55, 2010.

MEDEIROS, M.M.C. et al. Correlagdo dos indices tleidade da artrite reumatoide (Disease
Activity Score 28 medidos com VHS, PCR, Simplifietsease Activity Index e Clinical Disease



94

Activity Index) e concordancia dos estados de @éigle da doenca com varios pontos de corte
numa populacdo do nordeste brasileitev Bras Reumato] v. 55, n. 6, p. 477-84, 2015.

MINOR, M.A. et al. Exercise tolerance and diseadated measures in patients with rheumatoid
arthritis and osteoarthritid. Rheumatol, v. 15, n. 6, p. 905-11, 1988.

MORALES-BLANHIR JE. t al. Six-minute walk test: alable tool for assessing pulmonary
impairment.J Bras Pneumo| v. 37, n. 1, p. 110-7, 2011.

MOTA, L.M. et al. Consensus of the Brazilian Sogiet Rheumatology for diagnosis and early
assessment of rheumatoid arthriBev Bras Reumato] v. 51, n. 3, p. 199-219, 2011.

MOTA, L.M.H et al. Consenso 2012 da Sociedade Brmaide Reumatologia para o tratamento
da artrite reumatoidé&kev BrasReumatol, v. 52, n. 2, p. 135-74, 2012.

MOTA, L.M.H et al. Guidelines for the drug treatmieof rheumatoid arthritisRev Bras
Reumatol, v. 53, n. 2, p. 158-83, 2013.

MORI, S.; KOGA, Y.; SUGIMOTO, M. Small airway obsttion in patients with rheumatoid
arthritis.Mod Rheumatol, v. 21, n. 2, p. 164-173, 2011.

MORRISON, S.C. et al. The lung rheumatoid arthriéisclinical, radiographic and pulmonary
function studyS Afr Med J, v. 86, n. 7, p. 829-33, 1996.

MOXAHAM, J. Lung function tests: physiological pdiples and clinical applicationkondon,
1999.

NANNINI, C.; RYU, J.H.; MATTESON, E.L. Lung disease rheumatoid arthritisCurr Opin
Rheumatol, v. 20, n. 3, p. 340-6, 2008.

NANNINI, C. et al. Incidence and mortality of olsttive lung disease in rheumatoid arthritis: a
population-based studprthritis Care Res (Hoboken), v. 65, n. 8, p. 1243-50, 2013.

NEDER, J.A. et al. Reference values for lung fumttiests. Il. Maximal respiratory pressures
and voluntary ventilatiorBraz J Med Biol Res v. 32, n. 6, p. 719-27, 1999.

NOONAN, V.; DEAN, E. Submaximal exercise testinginical application and interpretation.
Physical therapy, v. 80, n. 8, p. 782-807, 2000.

O'KROY, J.A.; LOY, R.A.; COAST, J.R. Pulmonary fuimn changes during exercidded Sci
Sports Exerg v. 24, n. 12, p. 1359-64, 1992.

OROZCO-LEVI, M. et al. Expiratory muscle endurameeniddle-aged healthy subjectaung,
v. 179, n. 2, p. 93-103, 2001.

OZERKIS-ANTIN D. Pulmonary manifestations of rheunid arthritis. Clin Chest Med. V.
31, n. 3, p. 451-78, 2010.

PALANGE, P. et al. Recommendations on the use @frase testing in clinical practice.
European Respiratory Journal, v. 29, n. 1, p. 185-09, 2007.



95

PAPALIA, D.; OLDS, W.; FELDMAN, R. Desenvolvimentdumano. Artmed, 2006.

PAPPAS, D.A. et al. Respiratory symptoms and deseelaracteristics as predictors of
pulmonary function abnormalities in patients witlteumatoid arthritis: an observational cohort
study.Arthritis Res Ther, v. 2, n. 3, R104, 2010.

PARAZZI, P.L. Interference of growth in lung funaot. Pediatr Mod, v. 48, n. 6, p. 214-22,
2012.

PARREIRA, V.F. et al. Pressdes Respiratérias Magimalores encontrados e preditos em
individuos saudaveifev Bras Fisioter, v. 11, n. 5, p. 361-8, 2007.

PEREIRA, C.A.C. et aEspirometriaJ Pneumol v. 28, n. 3, 2002.

PEREIRA, C.A.C.; MOREIRA, M.A.F. Pletismografiaegisténcia das vias aéred$>neumol
v. 28, n. 3, p. 139-150, 2002.

PEREIRA, C.A.C.; VIEGAS, C.AA; ALVES, R.R. Capaade de difusdo do monoxido de
carbono.J Pneumol v. 28, n. 3, 2002.

PEREIRA, C.A.; SATO, T.; RODRIGUES, S.C. New refare values for forced spirometry in
white adults in BrazilJ Bras Pneumo] v. 33, n. 4, p. 397-406, 2007.

PILATTI, L.A.; PEDROSO, B.; GUTIERREZ, G.L. Propdades psicométricas de instrumentos
de avaliacdo: um debate necess®BECT, v. 3, n. 1, p. 81-91, 2010.

PIMENTEL, L. O discurso do paciente portador deitarreumatoide: ecos da détev SBPH
v.8,n. 1, p. 41-59, 2005

PINCUS, T. Rheumatoid arthritis: Predicting motyaln RA: the quest for useful informatidNature
Reviews Rheumatologyv. 11, n. 9, p. 507-9, 2015.

PREVOO, M.L.L. et al. Modified disease activity ses that include twenty-eigth-joint counts:
developmentand validation in a prospective longitad study of patients with rheumatoid
arthritis. Arthritis Rheum , v. 38, n. 1, p. 44-8, 1995.

RASSLAN, Z. et al. Fung¢ao pulmonar e obesidd&ky Bras Clin Med, v. 7, p. 36-9, 2009.
REESE, J.B. et al. Pain and functioning of rheumdaswmthritis patients based on marital status:
is a distressed marriage preferable to no marridgpe?Journal of Pain v. 11, n. 10, p. 958-

964, 2010.

ROCA, J. et al. Pruebas de Exercicio Cardiopulmotarth Bronconeumol, v. 37, p. 247-68,
2001.

ROCHA, O. et al. Sarcopenia in rheumatoid cachexiafinition, mechanisms, clinical
consequences and potential therageas J Rheuamtology v. 49, n. 3, p. 288-301, 2009.

RODRIGUES, F.; BARBARA, C. Pressdes Respiratoriagxivhas. Proposta de



96

um Protocolo de Procediment®ev Port Pneumo] v. 6, n. 4, p. 297-307, 2000.

ROMA, I. et a.. Qualidade de vida de pacientestadut idosos com artrite reumatoidev
Bras Reumatol v. 54, n. 4, p. 279-86, 2014.

RUFINO, R.; COSTA, C.H. Cem anos do Teste de Dduad Mondxido de Carbono nas
Doencas PulmonareBulméo RJ, v. 24, n. 1, p. 28-32, 2015.

ROSA NETO, N. S.; CARVALHO, J. F. O uso de provas atividade inflamatoria em
reumatologiaRev Bras Reumato] v. 49, n. 4, p. 413-30, 2009.

SAAG, K.G.et al. Rheumatoid arthritis lung disea&sghritis Rheum , v. 39, n. 10, p. 1711-9,
1996.

SANGHA, O. Epidemiology of rheumatic diseasebeumatology, v. 39, n. 2, p. 3-12, 2000.

SANY, J. et al. Characteristics of patients witleuinatoid arthritis in France: a study of 1109
patients managed by hospital based rheumatologists. Rheum Dis,v. 63, n. 10, p. 1235-40,
2004.

SANTANA, F.S. et al. Avaliacdo da capacidade funaloem pacientes com artrite reumatoide:
implicacBes para a recomendacgdo de exerciciopsiftev Bras Reumato] v. 54, n. 5, p. 378—
85, 2014.

SARAVANAN, V.; KELLY, C.A. Drug related pulmonary rpblems in patients with
rheumatoid arthritisRheumatology, v. 45, p. 787-9, 2006.

SCALANLAN, C.L.; WILKINS, R.L.; STOLLER, J.K. Fundaentos de Terapia respiratoria de
Egan. Manole, 2000.

SENNA, E.R. et al. Prevalence of rheumatic dissaseBrazil: a study using the COPCORD
Approach.Journal of Rheumatology, v. 31, n. 3, p. 594-597, 2004.

SILVA, T.A. Sarcopenia associada ao envelhecimerdepectos etiologicos e opc¢oes
terapéuticasRev Bras Reumato] v. 46, n. 6, p. 391-7, 2006.

SIMOES, R. P. et al. Maximal respiratory pressurehealthy 20 to 89 year-old sedentary
individuals of central Sao Paulo StaRev Bras Fisioter, v. 14, n.1, p. 60-67, 2010.

SKARE, T.L. et al. Alteracdes de tomografia pulmoda alta resolucdo em pacientes com
artrite reumatoide e suas associacbes com vari@lgigas, demograficas, sorologicas e
terapéuticasRev Bras Reumato] v. 51, n. 4, p. 323-37, 2011.

SIMOES, R.P. et al. Influéncia da idade e do sexfonca muscular respiratérigisioterapia e
Pesquisav. 14, n. 1, p. 36-41, 2007.

SINCLAIR, R.J.G.; CRUIKSHANK, B. Clinical and patlugical study of sixteen cases of
rheumatoid arthritis with extensive visceral invevent.Q J Med, v. 25, n. 99, p. 313-32, 1955.



97

SMYRNOVA, G. The relationship between hemoglobimeleand disease activity in patients
with rheumatoid arthritisRev Bras Reumato] v. 54, n. 6, p. 437-40, 2014.

SOARES, A.; ZEHETMEYER, M.; RABUSKE, M. Atuacao dhsioterapia durante a
hemodialise visando a qualidade de vida do paciemal cronicoRev de Saude da UCPEL
v.1l,n.1, p.7-12, 2007.

SOLWAY, S. et al. A qualitative systematic overvievi the measurement properties of
functional walk tests used in the cardiorespiratdoynain. CHEST Journal, v. 119, n. 1, p.
256-70, 2001.

SOUZA RB. Pressdes respiratdrias estaticas maxiinBsas Pneumo) v. 28, n. 3, p. 155-65,
2002.

STEIER, J. et al. The value of multiple tests @&fpieatory muscle strengtfihorax, v. 62, n. 11,
p. 975-80, 2007.

SUI, X. et al. Cardiorespiratory fithess and adigoss mortality predictors in older adults.
JAMA, v.298, n. 21, p. 2507-16, 2007.

TAKKEN, T. et al. Aerobic fitness in children witfuvenile idiopathic arthritis: a systematic
review.J Rheumatol, v. 29, n. 12, p. 2643-7, 2002.

TANOUE, L.T. Pulmonary manifestations of rheumatarthritis. Clin Chest Med, v. 19, n. 4,
p. 667-85, 1998.

THOMPSON, P.D. O exercicio e a cardiologia do espdrianole, 2004.

TROOSTERS, T.; GOSSELINK, R.; DECRAMER, M. Six miauvalking distance in elderly
subjectsEur Respir J, v. 14, p. 270-74, 1999.

TROOSTERS, T.; GOSSELINK, R.; DECRAMER, M. Respirgt muscle assessment.
European Respiratory Monograph, v. 31, p. 57-71. 2005.

TURESSON, C. et al. Occurrence of extra-articulsease manifestations is associated with
excess mortality in a community based cohort ofiepéd with rheumatoid arthritisJ
Rheumatol, v. 29, n. 1, p. 62-7, 2002.

TURESSON, C.; MATTESON, E. Extra-articular featudsrheumatoid arthritis and systemic
involvement Rheumatology Philadelphia: Mosby Elsevier, 2008.

VANHELST, J. et al. The six-minute walk test in gbeyouth: reproducibility, validity, and
prediction equation to assess aerobic poW&ability and rehabilitation, v. 35, n. 6, p. 479-
82, 2013.

VAZ, A.E. et al. Perfil epidemioldgico e clinico gacientes portadores de artrite reumatoide em
um hospital-escola de medicina de Goiania, GoiéasiBRevista Medicina (Ribeirdo Preto)
v. 46, n. 2, p. 141-53, 2013.



98

VERGNENEGRE A. et al. Airway obstruction and rhedoi arthritis.Eur Respir J, v. 10, n.
5, p. 1072-8, 1997.

VILARO, J.; RESQUETI, V.R.; FREGONEZI, G.A.F. Clral assessment of exercise capacity
in patients with chronic obstructive pulmonary diseRev Bras Fisioter, v. 12, n. 4, p. 249-59,
2008.

WASSERMAN, K. et alPrinciples of exercise testing and interpretationPhiladelphia: Lea
& Febiger, 1999.

WASSERMAN, K. et alProva de Esforgo Principios e InterpretacdoRevinter, 2005.

WATSFORD, M.L; MURPHY, A.J; PINE, M.J. The effectd ageing on respiratory muscle
function and performance in older adulisurnal of Science and Medicine in Sportv.10, n.1,
p.36-44, 2007.

WATSFORD, M.; MURPHY, A. The effects of respiratemyuscle training on exercise in older
women.J Aging Phys Act v. 16, n. 3, p. 245-60, 2008.

WEBER, F.M. et al. Reducdo da forca muscular regfila em individuos com artrite
reumatoideActa Fisiatr, v. 21, n. 4, p. 183-88, 2014.

WEST, J.B. Mecanica da respirac&tsiologia respiratéria moderna Manole, 2001.

WHO. World Health Organization. Obesity: preventiagd managing the global epidemic.
Report of a World Health Organization ConsultatiGeneva: World Health Organization, 2000.

YESMIN, F.; BEGUM, S.; FERDOUSI, S. FVC, FgVand FEM/ FVC % in heumatoid
Arthritic Female and their Relationships with Dumat of the DiseaseJ Bangladesh Soc
Physiol, v. 5, n. 1, p. 8-13, 2010.

YESMIN, F.; BEGUM, S.; FERDOUSI, S. PEFR and FEFR7%in Rheumatoid Arthritic
Female and their Relationships with Duration of BheeaseJ Bangladesh Soc Physiol. 6, n.
1, p. 58-63, 2011.

YOUNG, A. KODURI, G. Extra-articular manifestatiorand complications of rheumatoid
arthritis.Best Pract Res Clin Rheumatqlv. 21, n. 5, p. 907-27, 2007.

YOUSSEF, A.A. et al. Respiratory symptoms in rhetoith arthritis: relation to pulmonary
abnormalities detected by high-resolution CT anlnpuary functional testingqRheumatol Int,
v.32,n.7,p. 1985-95, 2012.

ZOHAL, M.A. et al. Small airways involvement in paits with rheumatoid arthriti$slob J
Health Sci, v. 5, n. 2, p. 166-70, 2012.

ZUGCK, C. et al. Is the 6 minute walk test a rdiéabubstitute for peak oxygen uptake in
patients with dilated cardiomyopathi@r Heart J, v. 21, n. 7, p. 540-9, 2000.



99

8 APENDICES

A) TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

‘,} UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA - UDESC

(“ GABINETE DO REITOR

UDESC COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANO S — CEPSH

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A senhora estd sendo convidada a participar de pesguisa de mestrado intitulada
AVALIACAO DA FORGCA MUSCULAR RESPIRATORIA, FUNCAO PUMONAR E
CAPACIDADE AEROBIA DE INDIVIDUOS COM ARTRITE REUMADIDE (AR), que fara
avaliagcbes tendo como objetivo geral avaliar sugafanuscular respiratoria, funcdo pulmonar e
capacidade aerobia, e objetivos especificos compases resultados a mulheres saudaveis do Grupo
Controle. Serdo previamente marcados a data eidopara perguntas e avaliagdes, utilizando
equipamento e questionario. Estas medidas serdiaackss na Universidade do Estado de Santa
Catarina (UDESC), no Centro de Ciéncias da SautteEesporte (CEFID).

As avaliacbes acontecerdo da seguinte forma:

Primeiramente, preencheremos uma ficha cadastral, stias informagdes pessoais, como seu
nome completo, idade, grau de escolaridade, ndsbsconémico, estado civil e profissdo. Em seguida
mediremos seu peso e sua altura, em uma balaritz@ damn estadidbmetro.

Para a determinacdo do seu nivel de atividade dasé&f feita a palpacdo de algumas
articulacdes, de membros superiores e inferioress y&ificar se estas estdo inchadas ou dolorAlém
disso, para a determinacdo de um marcador inflainatd Proteina C-reativa (PCR), sera realizado
apenas uma coleta de 5 ml de sangue venoso pomBiogaimica habilitada que utilizard materiais
descartaveis que serdo abertos na sua frente. @uadgentual reacdo que ocorra durante a coleta de
sangue, a senhora terd disponivel pronto atendimemtlocal, ou ser4 encaminhada para o Pronto
Atendimento mais proximo do local de realizacégeésquisa (CEFID). Por ultimo, a senhora dard uma
nota para a atividade da AR nos ultimos 7 diaayés de uma escala que vai de 0-100 pontos.

A avaliagdo de sua forga muscular respiratéria $eitd através de um aparelho chamado
manovacuémetro e a funcdo pulmonar sera avaliadmeio de um aparelho chamado espirdbmetro. Em
ambas as avaliacOes, a senhora ficara sentadagpés apoiados no chdo, usando um clipe nasal para
que ndo escape ar pelo nariz, e uma Fisioterapeetgara a senhora a soprar e puxar o ar por wal bo
durante as medidas.
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A sua capacidade aerobia sera avaliada por umdestaminhada, com duragéo de seis minutos.
Nesse teste, a senhora serd orientada a perconapadistancia possivel, sem correr, em uma péséa
sem obstaculos, com trinta metros de comprimento.

Os riscos destes procedimentos serdo médios polvena coleta de amostras sanguineas de 5 ml,
mas também porque, durante a avaliacdo da sua fumsaular respiratoria e fungcdo pulmonar podem
ocorrer momentos de desconforto ou cansaco. Poy éstas avaliacbes sempre serdo realizadas com a
senhora sentada confortavelmente em uma cadeseit@ndo-se os intervalos de descanso entre cada
medida. Todos os bucais utilizados para essasagfiab serdo de uso individualizado e devidamente
esterilizados apds seu uso. Durante o teste denbada também podem ocorrer momentos de desconforto
Ou cansaco, por isso, sera permitido andar devagdescansar em uma cadeira proxima, até quegsejul
preparada para retornar a atividade. Todas essdingdes respiratorias serdo feitas por profisgona
devidamente treinados, que ficardo sempre ateataslipe prestar pronto atendimento, se neces&aia.
qualquer eventual reacdo que ocorra durante asagdes, a senhora podera ser encaminhada para o
Pronto Atendimento mais proximo do local de regizada pesquisa (CEFID).

A sua identidade sera preservada, pois cada ingivddra identificado por um namero.

Os beneficios e vantagens em participar deste@serdio conseguir ter acesso a um conjunto de
avaliagbes que auxiliardo na determinacdo de smuleesle salde e que muitas vezes sdo dificeis de
conseguir pelo SUS. Além disso, estardo contriltuipara averiguacdo da correlacdo existente entre as
caracteristicas da artrite reumatoide e os proldemspiratorios. Por fim, a importancia de se aasla
existéncia de tais alteragfes esta em detectasas podem comprometer ainda mais a qualidadelde vi
funcionalidade dos individuos com AR.

As pessoas que estardo acompanhando os procedsinsendio os pesquisadores: a Fisioterapeuta e
estudante de mestrado Fernanda Matos Weber e aiBiioa e professora responsavel Monique da Silva
Gevaerd.

A senhora podera se retirar do estudo a qualqueremim, sem qualquer tipo de constrangimento.

Solicitamos a sua autorizagdo para o0 uso de dedsspara a producdo de artigos técnicos e
cientificos. A sua privacidade ser4 mantida atraeéséo-identificacdo do seu nome.

Este termo de consentimento livre e esclarecideité €m duas vias, sendo que uma delas ficara
em poder do pesquisador e outra com a particiginpesquisa.

Agradecemos a sua participacao.

MONIQUE DA SILVA GEVAERD
UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA - UDESC
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE E DO ESPORTE — CEFID
LABORATORIO DE ANALISES MULTISSETORIAL - MULTILAB
RUA: PASCOAL SIMONE, 358 — COQUEIROS — FLORIANOPSC
CEP: 88.080-350

FONE/FAX: (48) 3321-8681

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Husra@EPSH/UDESC

Av. Madre Benvenuta, 2007 — Itacorubi — Fone: (88)38195 — e-mail: cepsh.reitoria@udesc.br
Florianépolis - SC

88035-001
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TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado sobre todos os procedioseda pesquisa e, que recebi de forma dlara
e objetiva todas as explicacbes pertinentes aetpr@g, que todos os dados a meu respeito derédo
sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as @esdidos experimentos/procedimentos |de

tratamento serdo feitas em mim, e que fui informgde posso me retirar do estudo a qualdquer
momento.

Nome por extenso

Assinatura Local: Data: / /
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B) FICHA CADASTRAL

T~ (Multin)

Fler Tt aoativoes

FICHA CADASTRAL

Avaliador: : Local da Coleta: :Data:__/ |/ Hora:

Nome do Paciente: Cadigo:

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Data de nascimento___ /| _/ Idade: (anos completos).
Telefones para contato

Estado Civil: ( ) 1.Solteira ( ) 2.Casada ou unido estdvel3.Divorciada ou separada
() 4.Vitva
Etnia: ( ) 1.Caucasiana ( ) 2.Negra ( ) 3.Pa(da 4. Indigena
Grau de Escolaridade:( ) 1. Analfabeta ( ) 2. Ensino Fundamemeabmpleto
() 3. Ensino Fundamental Completo ( ) 4. Basnédio incompleto
() 5. Ens. médio completo ( ) 6. Ensino Siggencompleto
() 7. Ensino Superior completo
Estratificacéo social: salarios minimos/més.

HISTORIA CLINICA (Somente Grupo AR)

Tempo de diagnostico clinico anos completos.
Tempo tratamento clinica anos completos.
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C) AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Flr e aatives

AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Avaliador: : Local da Coleta: :Data:_/ |/ Hora:
Nome do Paciente: Cadigo:

Massa (kg)

Estatura (m)

IMC (kg/m?)
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D) PROVA DE FUNCAO PULMONAR

Fir e aoatisvo

PROVA DE FUNCAO PULMONAR

Avaliador: : Local da Coleta: Data: [/ / Hora:

Nome do Paciente: Cédiqo_:

CVF (L)

CVF predita (L)
CVF (Yopred)
VEF, (L)
VEF, predito (L)
VEF; (Yopred)
VEF,/CVF
VEF,/CVF predito
VEF/CVF (%pred)
FEFs5.750(L/S)
FEF:s.750predito (L/s)
FEPR>5.750,(%0pred)
PFE (L/s)
PFE predito (L/s)
PFE (%pred)
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E) FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA

T~ (Muttiz)

Fir e aoatisvo

FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA

Avaliador: : Local da Coleta: Data: [/ [/ Hora:

Nome do Paciente: Cédiqo_:

PImax (cmHO)

PImax predita (cmkD)

Plmax (%opred)

PEmax (cmHO)

PEmax predita (cmD)

PEmax (Yopred)
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F) TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS

Flr e aatives

TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS

Avaliador: : Local da Coleta: Data: [/ / Hora:

Nome do Paciente: Cc’)diq;

Inicio 2° minuto 4° minuto 6° minuto

FR (rpm)

PA (mmHQ)
FC (bpm)
SpG; (%)

Dispnéia (BORG)

DTC6 (m):

DTC6 predita (m):
DTC6 (%pred):

FRASES DE INCENTIVO

1° minuto: Vocé esta indo bem. Faltam 5 minutos.

2° minuto: Mantenha o ritmo. Faltam 4 minutos.

3° minuto: Vocé esté indo bem, estamos na metatesta

4° minuto: Mantenha o ritmo. Faltam apenas 2 mguto

5° minuto: Vocé esté indo bem. Falta apenas 1 minut

Faltando 15 segundos: em alguns instantes eu \ugra vocé parar. Quando o fizer, pare
exatamente onde vocé estiver que eu irei até voce.

6° minuto: Pare!
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9 ANEXOS

A) PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA

el
«@UDESC |, trsipaDE DO ESTADO . ~~ Plataforma
DE SANTA CATARINA - UDESC %

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DD PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesguisa: AVALLA A FGFEA MUSCULAR RESPIRATORIA, FUNGADC PULMONAR E
CAPACIDADE AERCEIA DE INDIVIDUOS COM ARTRITE REUMATOIDE

Pesquisador: Monigue da Silva Gevaerd Loch

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE- 22003015.3.0000.0113

Instituigdo Proponente: FUMDACAD UNIVERSIDADE DO ESTADD DE SC UDESC
Patrocinador Principal: Financamento Propno

DADOS DD PARECER

Mimero do Parecer: 1,183 854
Data da Relatoria: 18082015

Apresentagao do Projeto:

Projeto de dissertag3o de mestrado do PPG Ciéncas do Movimente Humano do CEFIDVUDESC. O projeto
pretende avaliar a forga musoular respiratona. func3o pulmonar e capacidade serdbia de individuos com
artrite reumatoide em comparagdo a indviduwos sem a doenga (Grupe Contrele). Para tanto serdo recutadas
20 mulheres com arfrite reumatoide encaminhadas por reumatologistas da grande Florianopolis’SC ou a
partir da Clinica de Fisioterapia da Universidade do Estado de Santa Catarina (LUDESC). O grupo conirole
serd recrotado na comanidade & dele participardo 20 mulheres, saudaveis. Sera retirado § mi de sangue
venoso para medigao de proteina © reativa e serdo realizados testes de avaliagio da forga muscular
respiratoria, fungio pulmonar e capacidade aerobica. A coleta de dados esta prevista para ocomer entre
agosto e setembro de 2015, O orgamento ¢o projeto & de RE6.700,00.

Objetive da Pesquisa:

Ohjetiwo primario:

#valiar a forca muscular respiratdria, func3o pulmonar e capacidade aerobia de mdividuos com AR, em
comparacio a individuos do Grupo Controde.

Ohbjetivos secundanos

Erderepo;  Aw Madne Benvercu®s, 2007
Ealmo: Mot CEP: ggpacooe
WF: &C Mundaiplo: FLORAMNOPOLIS

Teletone: (20)3321-5155 Fax: jagEaz-a1== E-mall: cepsireforaudescbr
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1) Caracterizar o5 aspectos socio demograficos, antropometnicos & dinicos dos ndviduos com AR & Grupo
Confrole.

2) Avwaliar e comparar os valores de forga muscular respirataria entre individuos com AR e Grupo Conirole,
berm coma com valores preditos para a idade, atraves das formulas propostas por Neder =t al. (1999}

3) Avaliar e comparar os vaiores de funcao pulmonar entre individuos com AR e Grupo Controle, bem como
com valores predios para a idade, ataves das formulas propostas por Perera (20020

4} Avaliar & comparar a capacidade aerobia por meio da distancia percormida no teste de caminhada de seis
minutos entre individuos com AR e Grupa Controle, bem coma com as distancias previstas para a idade,
segundo as equacdes de Enright & Sherril (1388)

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Os riscos foram classificados como meédios e descritos detathadamente tanto no projeto da
Plataforma Brasi quanto no TCLE. Mo projeto sera realizada uma coleta de sangue venoso (por um
bioguimico) & serao realizadas algumas atividades para medir 2 capacidade muscular respiratoria, que
podem gerar algum desconforio & cansago no participante. Para os testes de capacidade respiratonia, que
podem levar 3 momentos de desconforto e cansago, a participants podera descansar enfre os intervalos &
0s profissionats 3 realizarem tais medigbes a0 trenados. Fara qualguer eventual ragao que ocoma durante
as avaliages/coleta de sangue, os paricipantes serdo encaminhados para o Pronto Atendimento mais
proximo do local de realzagao da pesquisa (CEFID)

Bensficios: os beneficios serdo diretos & indireios. Enire os beneficos diretos estio 3 oportunidade da
participants de “fer acess0 a um conjunto de avalagdes que awiliarao na determinaco de seu estado de
salde & que muitas vezes 530 dificeis de conseguir pelo SUS". Entre os indiretos, as ‘informacdes nos
ajudarao @ aprimorar programas de reabilitagdo gue visem melhora na sua qualidade de vida e
funcionalidade”.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Sem recomendagdes adicionais. As pendéncias anteniores foram integralmente cumpridas.
Consideragoes sobre o5 Termos de apresentagio obrigatoria:

Foram anexados o8 seguintes documentos:

Enderepn:  Aw Maanz Senvenosa, 2007
Ealmre:  Hsconad CEP: @& pas-on
UF: &C Mundsiplo: FLORIAMOFOLIS

Telefons: [i53324-8458 Far: H4B13321-8135 E-mall: cepshreforailudesc or
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1}Fofha de rosio: datada e assinada, com n=21.

2TCLE: mo modelo da LIDESC.

3} Projeto de pesquisa detafhado.

&} Instrumento de coleta de dados em um arguivo em separaduo.

Recomendagoes:

Sem recomendacdes adicionas. As pendéncias antenores foram integralmente cumpndas.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Pendencias anteriores:

1} Inserir no TCLE as informagdes sobre os procedimentos que serao realizados, como estava descrito na
primeira versan do TCLE. O participante deve ser informado no TCLE sobre todas as infervengdes que irdo
acontecer (por exemnplo, avaliagao da capacidade respiratonia, avaliagao da forga muscular, preenchiments
de ficha cadastral & ndo apenas ser informado gue haverd uma coleta de sanguel. PENDENCIA
CUMPRIDA.

2) Os riseos sao medios nao apenas por se fratar de uma coleta de uma coleta de sangue de 5 mi, mas
tambem porque, conforme descrito no TCLE anterior, *Durante a avaliagao da sua forca muscular
respiratoria e fungde pulmonar podem ocomer momentos de desconforfo ou cansago. Por isso, estas
avaliaghes sempre serao realizadas com 3 senhora sentada confortavelmente em uma cadeira, respeitando-
=& 08 intervakos de descanso entre cada medida. Todos oz buca's utiizades para essas avaliagdes serao de
uso individualzado e devidamente esterlizados apos seu uso. Durante o feste de caminhada tambem
podem ocomer momentos de desconforio ou cansago, por iS50, 5era pemitido andar devagar ou descansar
&M UMa cadeira provima, ate que se julgue preparada para retomar 3 afividade. Todas essas avaliagies
respiratorias ser3o fedas por profissionais devidamente treinados, gue ficar3o sempre atentos para lhe
prestar pronto atendimento, se necessano”. A informagdo de “que qualquer eventual reagdo que ocora
durante as avaliagdes, a senhora podera ser encaminhada para o Pronto Atendimento mais proxime do local
de realzagdo da pesquisa (CEFID] deve ser mantida. assim como os riscos da coleta de sangue.
PENDENCIA CUMPRIDA.

3Deixar claro no TCLE que sera realizada apenas uma coleta de sangue de 5 md “por um Bioquimico
habiltado que utizard materiais descartavels que serdo abertos na sua frente. Qualguer sventual reagio
que ocorra durante a cofeta de sangue, a senhora tera disponivel pronio

Endsrego: Ay Madrs Semyenuss, 2007
Balmo: Mook CEF; gapIson0t

WF: &G Mundziplo: FLORIANCFOLIE
Tolafone: 148\ 330-8155 Far: ([4BE3ZHE1E E-mall: cepshreforaiudescbr

109



el
@UDESC |\ epsinane po esTano PlataPorma
DE SANTA CATARINA - UDESC %ﬂﬂ

Cinirtiache &0 Faieos 1 183 85

atendimenta no local”, ou serd encaminhada para o Prontn Atendimento mais proximo do focal de realizagdo
da pesquisa (CEFID). PENDENCIA CUMPRIDA

As pendéncias anferiores foram infegralmente cumpridas. O projeto encontra-s= apto para aprovagdo.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Hecessita Apreciagao da CONEP:

Mo

Consideragbes Finais a critério do CEP:

{0 Colegiado APROVA o Projeto de Pesguisa e informa que, qualquer alteracio necessaria ao planeiamento
& desenvoivimento do Protocoio Aprovado ou cronograma final, seja comunicada ao CEPSH wia Plataforma
Brasil na forma de EMENDA, para analise sendo que para a execugao devera ser aguardada aprovagdo
final do CEPSH. A ocomréncia de situagles adversas durante a execugdo da pesquisa devera ser
comunicada imediatamente ao CEPSH wia Plataforma Brasd, na fema de HG'I'IFICAI?ﬁdl Em n2o havendo
alteragdes ao Profocolo Aprovado elou situagdes adversas durante a execugdo, devera ser encaminhado
RELATORIC FINAL a0 CEPSH via Plataforma Brasil até 60 diss da data fina! definida no cronograma, para
andlize e aprovagso.

Lemibmamos anda, que o participante da pesquisa ou seu representante b=gal, quande for o caso, bem como
o pesquisador responsavel, deverao rubricar todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido - TCLE - apondo suas assinaturas na ulftima pagina do referido Termo

Enderega: A« Madre Benvanom 3007
Balmo:  Kaoonib CEF; gRO3=L0Y

WF:-EC Munlzipdo: FLORIAHNCOPOLIS
Tolofone: (£813321-8155 Fax: . {48333 H-8135 E-mall: cepshireforafludescor
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FLORIAMOPOLIS, 13 de Agosto d= 2015

Assinado por;
Bemadette Kreutz Erdtmann
{Coordenador)
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B) DISEASE ACTIVITY SCORE-28

Edemaciada Dolorida

Ndmero:

Como estd a atividade da AR nos ultimos 7 dias?

Sem Atividade Maior atividade possivel
| | | | | | |
| | | | I | | | ] | | | I | | | | |
(= g L ] =1Lk == ] o | =2 = ] [ =% m = ] E=— L=t gL

Considerando suas necessidades do dia-a-dia, qualisiivel de dificuldade gerada pela AR?
Nenhuma dificuldade Dificuldade extrema

| I ! | l }

Sem dor Dor Extrema

Considerando suas necessidades do dia-a-dia, qualisiivel de dificuldade para
Atividade com as méos gerada pela AR?
Nenhuma dificuldade Dificuldade extrema

Fonte: Prevoet al, 1995.
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C) ESCALA DE BORG MODIFICADA

() Nenhuma
(0.5 Mutto, muito leve

l Muito leve

2 Leve

3 Moderada

4 Pouco intensa

5 Intensa

6

7 Mutto intensa

8

0 Muito, muito intensa
10 Maxima

Fonte: Borg, (1982)



