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RESUMO

LAZAROTTO, Ricardo. Caracteristicas da For¢ca Muscular em Individuos com
AR da Regido Oeste de Santa Catarina. 2015. 48 p. Dissertacdo (Mestrado em
Ciéncias do Movimento Humano — Area: Comportamento Motor) — Universidade do
Estado de Santa Catarina. Programa de Pds-Graduacédo em Ciéncias do Movimento
Humano, Floriandpolis, 2015.

A artrite reumatoide (AR) é uma doenca autoimune inflamatoria que causa danos
nas articulacdes sinoviais de forma irreversivel, causando perda da forga muscular e
consequentemente da funcionalidade. O presente estudo teve como objetivo avaliar
o perfil de individuos com AR da regido Oeste de Santa Catarina no que concerne
as perdas de forca muscular isométrica maxima (segmentar, apendicular e global),
em funcao do nivel de atividade da doenca. Participaram do mulheres adultas com
artrite reumatoide (GAR, n=38), pareadas por idade (x 5 anos) e sexo com um grupo
controle saudavel (GC, n=27). Para tanto, foram avaliadas caracteristicas
sociodemogréficas, antropométricas, clinicas, nivel de atividade fisica, capacidade
funcional, e forca muscular isométrica maxima (segmentar, apendicular e global) nos
individuos do estudo. O GAR apresentou 55,39+10,88 anos de idade, e 0 GC,
51,48+11,18 anos. Em relacdo ao estado civil, ambos os grupos apresentaram
predominancia de individuos casados, de etnia branca. No GAR, a maioria dos
individuos apresentou ensino fundamental incompleto e profissao de agricultor. No
GC, a maior parte apresentou ensino superior completo e profissédo de professor. Em
relacdo as caracteristicas antropométricas, o0 GAR apresentou IMC de 27,78+6,27
kg/m?, enquanto o GC 25,59+4,00 kg/m?, respectivamente, sendo em ambos o0s
grupos, a maioria destros. Quanto as caracteristicas clinicas, o0 GAR apresentou
tempo de diagnéstico de 10,42+7,18 anos, e tempo de tratamento de 9,99+7,04.
Neste grupo, 50% relataram a direita como a méo mais acometida, e 52% dor
generalizada como queixa principal. Em relacdo ao nivel de atividade da doenga,
23,7% foram classificados com baixa (GAR-baixa), 57,9% como moderada (GAR-
moderada) e 23,7% como alta (GAR-alta) atividade da doenca. Os grupos com AR
apresentaram-se heterogéneos em relacdo ao nivel de atividade fisica, tendo sido

encontradas diferencas estatisticamente significativas entre o GC e 0 GAR-baixa.



Em relacdo a capacidade funcional, foram encontradas diferencas entre o GAR-
baixa e GAR-alta, e entre 0 GC e os demais grupos com AR. Tendo-se como
referéncia o GC, pode-se afirmar que o ndo ha perdas de forca preensdo manual
significativas nos grupos com artrite, fato que pode de certa forma, pode ser
explicado pela atividade laboral dos mesmos. Em relagdo a flexdo de cotovelo,
ocorreu uma diminuicdo da forca de até 52,79% para o GAR-moderada. Nos
membros inferiores, verificaram-se perdas de forca muscular que chegaram a
40,11% para o GAR-alta na extensdo de joelho. Para a forca de flexdo de tornozelo,
verificou-se até 34,66% de perda de forca muscular para o GAR-alta. Considerando
as forcas apendiculares de membros superiores, tendo como referéncia o GC
saudavel encontramos uma diminuicdo da fora muscular de ate 41,11% para o GAR-
alta no lado esquerdo. Observando-se as forcas apendiculares de membros
inferiores, ocorreu significativa diminuicdo da forca muscular de até 37,84% para o
GAR-alta do lado direito. Considerando a Fmax apendicular de membros inferiores
em conjunto, ocorreu uma diminui¢édo significativa da forca de 37,63% para o0 GAR-
alta. Por fim, observou-se uma diminui¢éo significativa de 24,27% para o0 GAR-baixa,
19,21% para o0 GAR-moderada e 35,07% para o GAR-alta na Fmax apendicular
global. As perdas menores no GAR-moderada devem-se principalmente a este
grupo ser mais heterogéneo que os demais. Determinar as caracteristicas de
pacientes com AR é fundamental para conhecer melhor a nossa realidade, tracando
tratamentos especificos, bem como comparar com as demais populacfes a fim de

verificar particularidades e compreender melhor a evolu¢do da doenga no Brasil.

Palavras-Chave: Artrite Reumatoide, Forca Muscular, Atividade Fisica



ABSTRACT

LAZAROTTO, Ricardo. Caracteristicas da For¢ca Muscular em Individuos com
AR da Regido Oeste de Santa Catarina. 2015. 48 p. Dissertacdo (Mestrado em
Ciéncias do Movimento Humano — Area: Comportamento Motor) — Universidade do
Estado de Santa Catarina. Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias do Movimento
Humano, Floriandpolis, 2015.

Rheumatoid arthritis (RA) is an autoimmune inflammatory disease that causes
damage to the synovial joints irreversibly, causing muscle weakness and thus
functionality. This study aimed to evaluate the profile of individuals with RA from
Santa Catarina West region with respect to loss of maximal isometric muscle strength
(segmental appendicular and global), depending on the level of disease activity.
Participated in adult women with rheumatoid arthritis (GAR, n = 38), matched for age
(= 5 years) and sex with a healthy control group (CG, n = 27). Therefore, we
assessed sociodemographic, anthropometric, clinical, physical activity level,
functional capacity, and maximum isometric muscle strength (segmental
appendicular and global) in study subjects. The GAR showed 55.39 + 10.88 years of
age, and GC 51.48 + 11.18 years. Regarding marital status, both groups presented
predominance of married individuals of white ethnicity. In the GAR, most subjects
had incomplete primary education and farming profession. In the control group, most
had completed higher education and the teaching profession. With regard to the
anthropometric characteristics, the OHR presented BMI 27.78 + 6.27 kg / m2, while
CG 25.59 + 4.00 kg / m2, respectively, in both groups, the majority handed. The
clinical characteristics, the GAR had time diagnostic 10.42 + 7.18 years, and
treatment time of 9.99 £ 7.04. In this group, 50% reported as the most affected right
hand, and 52% widespread pain as the main complaint. In relation to the activity level
of the disease, 23.7% were classified as low (GAR-low), 57.9% as moderate (GAR-
moderate) and 23.7% as high (GAR-high) disease activity. The groups with RA were
presented heterogeneous regarding the level of physical activity, and was found
statistically significant differences between the GC and the GAR-low. Regarding
functional capacity, differences were found between GAR-low and GAR-high, and
between the GC and the other groups with RA. Taking as reference the GC, it can be

said that there is no loss of strength hold significant manual in groups with arthritis,



which may to some extent, can be explained by labor activity thereof. Regarding
elbow flexion, there was a decrease in strength of up to 52.79% GAR moderate. In
the lower limbs, there were losses of muscle strength which came to 40.11% for the
GAR-high in knee extension. For the ankle bending strength, it was found to 34.66%
loss of muscle strength to high-GAR. Considering the strength of appendicular upper
limbs, with reference to the healthy GC found a decrease in muscle strength of up to
41.11% for the high-GAR on the left side. Observing the appendicular forces of the
lower limbs, there was a significant decrease in muscle strength of up to 37.84% for
the GAR-high on the right. Considering the Fmax of appendicular legs together, there
was a significant decrease in strength was 37.63% for the GAR-high. Finally, we
observed a significant decrease of 24.27% for the OHR low, 19.21% for GAR and
35.07% moderate-to-high GAR in the global appendicular Fmax. Smaller losses in
GAR-moderate are mainly this group is more heterogeneous than the others.
Determine the characteristics of patients with RA is essential to better understand our
reality, tracing specific treatments and compare with other populations to verify

features and better understand the evolution of the disease in Brazil.

Keywords: Rheumatoid Arthritis, Muscle Strength, Physical Activity
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1. INTRODUCAO

1.1 PROBLEMA

A artrite reumatoide (AR) é uma doenca autoimune sistémica de etiologia
desconhecida, caracterizada pela inflamacao cronica das articulagdes sinoviais, que
causa danos ao sistema musculoesquelético de forma progressiva (NATIONAL
COLLABORATING CENTRE FOR CHRONIC, 2009; ALETAHA et al., 2010; MOTA
et al.,, 2012). Assim como a incidéncia mundial, no Brasil, atinge 0,5% a 1,0% da
populacdo, com prevaléncia duas a trés vezes maior em mulheres, entre a quarta e
quinta década de vida (ALAMANOS e DROSOS, 2005; MOTA et al., 2012). J&4 as
gueixas principais relatadas pelos pacientes artriticos sédo dor, rigidez e inchaco em
diversas articulacoes, frequentemente acometendo maos e punhos, podendo ainda,
atingir qualquer articulagdo sinovial como cotovelos, joelhos e tornozelos
(BRANDAO, FERRAZ e ZERBINI, 1997).

Os comprometimentos fisicos que a doenca ocasiona dependem da idade,
tempo de diagnéstico, nivel da atividade da doenca, nivel de lesédo articular,
tratamento medicamentoso e nivel de atividade fisica, entre outros fatores
(MADSEN, 2002; BROUSSARD, 2005; LOPES et al., 2013). Em decorréncia disso,
pode-se verificar a presenca de erosdes 6sseas (ALETAHA, FUNOVITS E SMOLEN,
2011; KYBURZ E FINCKH, 2013; TAMAS et al., 2014), limitagdes da amplitude de
movimento (BOSTROM, HARMS-RINGDAHL e NORDEMAR, 1997; HAKKINEN,
NEVA, et al.,, 2005; LAROCHE et al., 2006) aumento do sedentarismo (BRODIN,
EURENIUS, JENSEN, NISELL, OPAVA, et al, 2008; ELKAN et al., 2011;
FEINGLASS et al., 2012).

Adicionalmente, sao observados déficits da forca muscular, estando
presentes em grande parte dos individuos com artrite reumatoide (EGELIUS,
HAVERMARK e JONSSON, 1949; BRIGHTON, LUBBE e VAN DER MERWE, 1993;
HAKKINEN et al., 1999; WOLFE, 2002; CARROLL, M. et al., 2013). Esses efeitos
deletérios sédo decorrentes do carater cronico destrutivo da doenca, comprometendo
0 movimento humano, levando a importante perda da funcionalidade dessa
populacédo (TAYLOR et al.; BOSTROM, HARMSRINGDAHL e NORDEMAR, 1997;
FOWLER E NICOL, 2001; POULIS et al., 2003; BJORK et al., 2006). Isto acarreta
dificuldades e incapacidades para realizar as atividades de vida diaria, como, tomar
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banho, vestir-se, levantar de uma cadeira, deambular, além de tarefas instrumentais
como fazer compras, limpar a casa, realizar atividades de lazer (FOWLER E NICOL,
2001; Poulis et al.,, 2003; GOODSON et al.,, 2007; FEINGLASS et al., 2012).
Portanto, a funcionalidade é um aspecto importantes na artrite reumatoide, sendo
sua avaliacdo fundamental para verificar caracteristicas e perfil dos pacientes com
AR tanto para pesquisa cientifica quanto para a pratica clinica (STUCKI e CIEZA,
2004). Dentre os questionarios especificos para a AR, o instrumento Health
Assessment Questionnaire (HAQ) (BRUCE e FRIES, 2003) € amplamente utilizado
para avaliagdo da capacidade funcional. A vantagem de se utilizar um instrumento
especifico esta no direcionamento para fatores caracteristicos da doencga, por outro
lado, a desvantagem encontra-se na subjetividade do questionario por mensurar a
auto-percepcao do individuo.

Complementar ao HAQ, é empregada a avaliagdo da forca muscular, pois
avalia o individuo através de um parametro quantitativo, obtendo dados especificos
e comparativos. Além disso, a avaliacdo da forca muscular é fundamental para
definir as caracteristicas clinicas e socio-demogréaficas da populacdo do estudo, pois
0S pacientes estao sujeitos a alteracdes dessa capacidade funcional em decorréncia
da AR (MADSEN, SORENSEN e EGSMOSE, 2002; ALETAHA et al., 2010).

Verifica-se que os estudos sobre a forgca muscular nem populagbes com
artrite reumatoide abordam medi¢cdes de forca muscular isométrica em membros
superiores (MMSS) ou membros inferiores (MMII) de maneira isolada. Ou ainda, em
revisdo sistematica realizada por Beenaker et al., (2010), verifica-se que em 99,7%
dos estudos, a avaliagdo da forca da forca muscular isométrica méaxima foi
mensurada através da forca de preensdo manual por dinamometria considerando-a
como estimadora da forca global. Como exemplo de estudos dedicados a medi¢des
especificas em membros inferiores, estdo o estudo de Sharif et al.,, (2011) que
avaliaram a for¢ca muscular isocinética de flexdo e extensao do joelho dominante por
dinamometria em mulheres com artrite reumatoide dos Estados Unidos, verificando o
aumento da for¢ca e massa muscular apos aplicacao de protocolo de exercicios, ou 0
de Carroll M. et al., (2013) que observaram reducéo da forca muscular ao mensurar
a forca isométrica maxima de tornozelo (dorsiflexdo e plantiflexdo) em pacientes
artriticos na Nova Zelandia. Adicionalmente, Hakkinen et al., (2003) avaliaram a
forca de preensdo manual e extensdo de joelho utilizando dinamémetro em 13

homens e 18 mulheres com AR em fase inicial na Finlandia submetidos a programa
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de treinamento fisico, verificando aumento da forca muscular isométrica ap6s o
mesmo.

Como exemplo de estudos devotados a medicbes em membros superiores,
podem-se citar 0 estudo realizado por Ronningen & Kjeken., (2008) no qual é
descrita a andlise da forca de preensdo manual bilateral com uso de dinamémetro
eletrdnico em 30 pacientes artriticos hospitalizados na Noruega havendo aumento
da forca muscular isométrica apos aplicacdo dos exercicios intensivos propostos, e o
de Bjork et al., (2006) que avaliaram a forca de preensdo manual isométrica de 320
pacientes artriticos por meio de dinamometria na Suécia, verificando diminuicdo da
forca de preensdo manual com maior significAncia em mulheres. Além destes,
Fraser et al.,, (1999) avaliaram a forca de preensdo manual isométrica por
dinamometria em 83 pacientes de Nova lorque, sugerindo a forca manual como
preditora da forga global. No Brasil, a literatura existente aborda o nivel de atividade
fisica de individuos artriticos, indicando a necessidade em particular da pratica de
exercicios resistidos para um grupo de pacientes com AR de Brasilia (SILVA et al.,
2013).

Verifica-se que n&o existem estudos caracterizando a forga muscular de
individuos com AR na populagéo brasileira com AR, sdo incipientes e ndo existem
estudos sobre as caracteristicas da forca muscular em individuos com artrite
reumatoide no estado de Santa Catarina, Brasil. As diferencas sociodemogréficas,
culturais dos individuos brasileiros comparados com os de outros paises torna-os
Unicos e acarreta uma forma também Unica no desenvolvimento da doenga. O
conhecimento do perfil destes individuos pode levar a uma maior compreensao de
como as caracteristicas dos individuos e do ambiente que os cerca influencia nas
perdas de forca e em consequéncia na capacidade funcional e qualidade de vida
ocasionadas pela artrite reumatoide.

Por fim, considerando a abrangéncia da presente pesquisa, e sabendo que
trata-se de um processo de construcdo de conhecimento para chegar a tal fim, o
presente estudo propfe-se, a responder a seguinte questao problema: Qual o perfil
de individuos com artrite reumatoide em relacdo a perda de forca muscular
iIsométrica maxima (segmentar, apendicular e global) em funcdo do nivel de
atividade da doenca em individuos com artrite reumatoide do oeste de Santa

Catarina?
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1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo Geral

Avaliar o perfil de individuos com artrite reumatoide no que concerne as
perdas de forca muscular isométrica maxima (segmentar, apendicular e global), em

funcdo do nivel de atividade da doenca.

1.2.2 Objetivos Especificos

- Descrever o0s individuos do estudo (GAR e GC) quanto as suas
caracteristicas sociodemograficas (idade, sexo, estado civil, etnia, grau de
escolaridade, profisséo);

- Descrever os individuos do estudo quanto as suas caracteristicas clinicas
(antropometria, dominancia de membros superiores no GAR e GC, e tempo
de diagndstico, tempo de tratamento, mao mais acometida, queixa principal,
nivel de atividade da doenca no GAR)

- Descrever e comparar os individuos do estudo (separados por nivel de
atividade da doenca em: GAR-baixa, GAR-moderada, GAR-alta e GC) quanto
a capacidade funcional e nivel de atividade fisica;

- Descrever e comparar os individuos do estudo (GAR-baixa, GAR-moderada,
GAR-alta e GC) em relacdo a forgca muscular isométrica maxima segmentar,

apendicular e global,

1.3JUSTIFICATIVA

A relevancia social dessa pesquisa é caracterizada pelos beneficios que trara
aos pacientes com artrite reumatoide. Descrever as caracteristicas da forca
muscular dessa populagdo, auxiliam a identificar de forma mais robusta as
condicdes clinicas dos pacientes ao comparar com a subjetividade de questionérios,
além disso conhecer os participantes dessa pesquisa possibilita buscar informacdes

implicitas importantes. Ainda, poderao ser identificados padrbdes de forca especificos
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para cada individuo, possibilitando a especificidade dos tratamentos, tanto
medicamentoso quanto e principalmente fisico. Além disso incentivos em pesquisas
sao propostos pelo Ministério da Saude através da publicacdo do Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas para o Tratamento da AR (PORTARIA N° 710, 2013).

Devido ao diagnostico tardio da doenca, e o tempo de espera para tratamento,
a artrite reumatoide caracteriza-se sério problema para a saude publica, gerando
gastos consideraveis ao governo, mesmo com sua incidéncia relativamente baixa
(LOUZADA et al., 2007; DAVID et al., 2012). Ainda os gastos financeiros ndo estao
vinculados apenas aos medicamentos e reabilitagdo, mas também as
aposentadorias por invalidez de individuos que poderiam permanecer ativos por
varios anos (PEIXOTO et al., 2004).

Por fim, na area cientifica, o conhecimento do perfil do da forca do artritico de
SC permitirhd a comparacdo com outras populacdes de AR no mundo, e desta forma,
permitird discussfes cientificas e estudos sobre o impacto que a forca muscular
causa na funcionalidade, através da analise das caracteristicas clinicas e

biopsicossociais dos individuos acometidos.
1.4 DELIMITACAO DO ESTUDO

Este estudo delimitar-se-a a descrever as caracteristicas sociodemograficas,
clinicas, de capacidade funcional, de nivel de atividade fisica e da forca muscular
isométrica maxima segmentar, apendicular e global em individuos com AR e um
grupo controle saudavel da regido Oeste de Santa Catarina no periodo

compreendido entre setembro de 2014 e junho de 2015.
1.5 LIMITACOES DO ESTUDO

- Nao foram avaliadas as caracteristicas de individuos de outras regides do
estado de SC ou do Brasil;

- Impossibilidade de medir a massa magra dos individuos por técnicas de
imagem e considera-la na normalizacéo dos valores de forgca mensurados;

- A época da coleta em diferentes meses do ano e em diferentes horarios
do dia;

- Nao foi controlado o tipo de tratamento medicamentoso dos individuos

com AR.
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1.6 DEFINICAO DE TERMOS E VARIAVEIS

As variaveis do presente estudo foram escolhidas de acordo a sua relagdo com

as diferentes dimensodes da CIF, a serem:

Dimensao “fungbes e estruturas do corpo”. Nesta se enquadram as caracteristicas

abaixo indicadas:

e Forca muscular isométrica méxima de preensdo manual

Conceitualmente é definida como a atividade muscular na qual ndo ocorre
qualquer modificacdo perceptivel no comprimento das fibras musculares ou no
movimento articular visivel no movimento de flexdo matecarpofalangenas e da
palma da médo (DA SILVA e GONCALVES, 2003). Operacionalmente, seré
avaliada por meio de um dinamdmetro eletrbnico de preensdo manual
desenvolvido pelo Laboratério de Instrumentacdo (LABIN) pelo protocolo de
(KAMIMURA e IKUTA, 2001) em ambas as maos, sendo denominada neste
estudo como FmaxD: Forca de preensdo manual isométrica maxima de mao
direita (N) e FmaxE: Forca de preensdo manual isométrica maxima de mao

esquerda (N).

e Forca muscular isométrica maxima de flexdo de cotovelo

Conceitualmente é definida como a atividade muscular na qual ndo ocorre
qualguer modificacdo perceptivel no comprimento das fibras musculares ou no
movimento articular visivel com o cotovelo a 90°, realizando tenséo para flexdo
(DA SILVA e GONCALVES, 2003). Operacionalmente, sera avaliada por meio
de dinambémetro portétil Chatillobn® de acordo com protocolo descrito por
Andrews, Thomas e Bohannon (1996) bilateralmente, sendo denominada neste
estudo como Fmax_cotD: For¢ca muscular isométrica maxima de de flexdo de
cotovelo direito (N) e Fmax_cotE: Forca muscular isométrica maxima de de

flexdo de cotovelo esquerdo (N).

e Forga muscular isométrica maxima de extenséo de joelho
Conceitualmente é definida como a atividade muscular na qual ndo ocorre

qualquer modificacdo perceptivel no comprimento das fibras musculares ou no
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movimento articular visivel (DA SILVA e GONCALVES, 2003), com joelho em
posicdo de 90° exercendo tensdo nos musculares extensores do joelho.
Operacionalmente, sera avaliada através de dinamoémetro portatil Chatillon® de
acordo com protocolo descrito por Andrews, Thomas e Bohannon (1996)
bilateralmente, sendo denominada neste estudo como Fmax_ joeD: Forca
muscular isométrica maxima de extensao de joelho direito (N) e Fmax_joeE:

Forca muscular isométrica maxima extensao de joelho esquerdo (N).

e Forca muscular isométrica maxima de dorsiflexdo de tornozelo

Conceitualmente é definida como a atividade muscular na qual ndo ocorre
qualquer modificacdo perceptivel no comprimento das fibras musculares ou no
movimento articular visivel (DA SILVA e GONCALVES, 2003), com tornozelo em
posicdo neutra exercendo tensdo nos musculos que realizam a dorsiflexdo de
tornozelo. Operacionalmente, sera avaliada através de dinamdmetro portatil
Chatillbn® de acordo com protocolo descrito por Andrews, Thomas e Bohannon,
(1996) bilateralmente, sendo denominada neste estudo como Fmax_torD: Forca
muscular isométrica maxima de dorsiflexao de tornozelo direito (N) e Fmax_torE:

Forca muscular isométrica maxima de dorsiflexdo de tornozelo esquerdo (N).

e Forcaisométrica maxima apendicular

Conceitualmente é definida como a atividade muscular na qual ndo ocorre
gualquer modificacdo perceptivel no comprimento das fibras musculares ou no
movimento articular visivel (DA SILVA e GONCALVES, 2003) dos membros
superiores e membros inferiores. Operacionalmente, neste estudo calculadas
Brown e Weir (2003) através de somatorio dos MMSS e MMII das forcas
apendiculares definidas : Fmax_MSD: Forca isométrica maxima apendicular de
membros superiores do lado direito (N); Fmax_MSE: Forca isométrica maxima
apendicular de membros superiores do lado esquerdo (N); Fmax_MID: Forca
isométrica maxima apendicular de membros inferiores do lado direito (N);
Fmax_MIE: Forga isométrica maxima apendicular de membros inferiores do lado
esquerdo (N); Fmax_MS: Forca isomeétrica maxima apendicular de membros
superiores (N); Fmax_MI: Forca isométrica maxima apendicular de membros

inferiores (N); Fmax_G: Forca isométrica maxima apendicular global (N).
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e Nivel de Atividade da Doenca

Conceitualmente é definido como um indicador de severidade da doenca,
verificando o nivel de inflamacédo (atividade) em que a artrite reumatoide
encontra-se, sendo classificada como baixa, moderada e alta atividade
(FRANSEN, J. et al., 2010). Operacionalmente, sera avaliado pelo protocolo
Disease Activity Score 28 (DAS-28) e categorizado em: baixo, moderado e alto
(FRANSEN, J. et al., 2010).

e Massa corporal

Conceitualmente, é definida como a grandeza fisica que permite indicar a
quantidade de matéria que o corpo contém (FERREIRA, 1999).
Operacionalmente, serd mensurada através de balanca digital da marca
TOLEDO®, devidamente calibrada e a medida registrada em (kg) pelo protocolo
de Petroski, (1999).

o Estatura

Conceitualmente, é definida como: o tamanho, ou altura de um ser vivo,
principalmente do homem (FERREIRA, 1999). Operacionalmente sera
mensurada com o auxilio do estadibmetro (Sanny®) em metros (m) pelo
protocolo de Petroski, (1999).

e Indice de massa corporal
Conceitualmente, é definida como a medida do nivel de gordura no corpo
(ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E
SINDROME METABOLICA, 2009). Operacionalmente sera avaliada por meio
da equacéo (SILVEIRA et al., 2005) em kg/m?.

e Comprimento da mao

Conceitualmente, € definida como a medida entre a regido anatdbmica dos
0ssos do carpo, e a falange distal do dedo indicador (RUIZ-RUIZ et al., 2002).
Sera mensurada através de fita antropométrica (Cateb®) em cm.
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e Largura da méo

Conceitualmente, é definida como a medida entre a falange distal do polegar
ate a falange distal do 5° dedo, com as articulacbes metacarpofalangeanas em
abducdo (RUIZ-RUIZ et al., 2002). Sera mensurada através de fita

antropométrica (Cateb®) em cm.

e Largura da palma da mao
Conceitualmente, € definida como a distancia entre a cabeca do Il metacarpo
e do V metacarpo com dedos aduzidos, na face palmar (RUIZ-RUIZ et al., 2002).

Sera mensurada através de fita antropométrica (Cateb®) em cm.

Dimensao “atividades e participacao”. Nesta se enquadram as caracteristicas

abaixo indicadas:

e Nivel de atividade fisica

Conceitualmente é definida como um fator que mensura qualquer atividade ou
exercicio que tenha como consequéncia o gasto de energia e coloque em
movimento uma grande quantidade de fenémenos a nivel corporal, psiquico e
emocional na pessoa que realiza (ABDULLAH e WOLBRING, 2013).
Operacionalmente sera avaliado a partir de Questionario Internacional de
Atividade Fisica — IPAQ —versdo curta aplicado ao paciente por meio de
entrevista estruturada, no qual serdo verificadas a duragcdo (em minutos) a
frequéncia (vezes/semana) a intensidade (moderada / vigorosa) da atividade
fisica para calcular o gasto energético que tera como unidade de medida MET’s
(PARDINI et al., 2001), e categorizado em baixa: (Nao pratica nenhuma
atividade fisica OU Pratica alguma atividade fisica mas ndo o suficiente para
atingir o escore MODERADO OU ALTO); moderada (3 ou mais dias de atividade
VIGOROSA por no minimo 20 minutos/dia OU 5 ou mais dias de atividade
MODERADA e/ou CAMINHADA por no minimo 30 minutos/dia OU 5 ou mais
dias de qualquer combinagcdo de CAMINHADA, atividade MODERADA ou
VIGOROSA, atingindo no minimo 600 METS-minutos/semana); alta (no minimo
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3 dias de atividade VIGOROSA atingindo no minimo 1500 METS-
minutos/semana OU) 7 ou mais dias de qualquer combinacdo de CAMINHADA,
atividade MODERADA ou VIGOROSA, atingindo no minimo 3000 METS-
minutos/semana (IPAQ, 2005).

e Tipo de profisséo
Conceitualmente, é definida como a acédo e o efeito de professar (exercer um
oficio, uma ciéncia ou uma arte) (FERREIRA, 1999). Sera descrito por meio de

entrevista ao individuo e registrada da ficha cadastral (ANEXO A).

Dimensao “fatores ambientais”. Nesta se enquadram as caracteristicas abaixo

indicadas:

e Endereco/Local aonde Reside

Conceitualmente, é definida como o conjunto de dados (nome de rua, nimero
de casa, prédio ou terreno etc.) que tornam possivel a localizacdo de um imovel
e/ou designam o préprio imovel (FERREIRA, 1999). Operacionalmente, sera
verificado por meio de entrevista ao individuo e registrada da ficha cadastral

(ANEXO A) sendo descrita pela cidade aonde vive.

Dimensao “fatores pessoais”. Nesta se enquadram as caracteristicas abaixo

indicadas:

e Idade:

Conceitualmente, é definida como o tempo de vida decorrido desde o
nascimento até uma determinada data tomada como referéncia (FERREIRA,
1999). Operacionalmente, serd avaliada por meio de entrevista ao individuo, e
registrada na ficha cadastral (ANEXO A), com unidade de medida em anos
completos.

e Sexo

Conceitualmente, é definida como conformacéo fisica, organica, celular,

particular que permite distinguir o homem e a mulher, atribuindo-lhes um papel

especifico na reproducdo (FERREIRA, 1999) Sera descrita por meio de
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entrevista ao individuo, e registrada na ficha cadastral (ANEXO A), e

categorizada como Masculino ou Feminino.

e Estado Civil

Conceitualmente, € definida como a situacdo de um individuo em relacao ao
matrimonio ou a sociedade conjugal (FERREIRA, 1999). Sera descrito por meio
de entrevista ao individuo, e registrada na ficha cadastral (ANEXO A), e
categorizada como Solteiro, Casado, Divorciado ou Separado, Viavo, Unido
estavel, Outros.

e Etnia

Conceitualmente, € definida como uma base bioldgica, podendo ser definida
por uma raca, uma cultura ou ambas (FERREIRA, 1999). Ser& descrito por meio
de entrevista ao individuo, e registrada na ficha cadastral, (ANEXO A) e
categorizada como Branco, Preto, Pardo, Amarelo, Indigena.

e Grau de Escolaridade

Conceitualmente, é definida como o cumprimento de um determinado ciclo de
estudos (FERREIRA, 1999). Sera descrito por meio de entrevista ao individuo, e
registrada na ficha cadastral (ANEXO A), e categorizada como Analfabeto,
Ensino fundamental incompleto, Ensino fundamental completo, Ensino médio
incompleto, Ensino médio completo, Ensino superior incompleto, Ensino superior

completo.

e Tempo de Diagndstico

Conceitualmente, é definido como o tempo em dias, meses ou anos em que
uma pessoa possui determinado doenca (FERREIRA, 1999). Ser& descrito por
meio de entrevista ao individuo, e registrada na ficha cadastral (ANEXO A), e

categorizada em anos completos de diagnostico.

e Tempo de Tratamento
Conceitualmente, é definido como o tempo em dias, meses ou anos em que

uma pessoa encontra-se em tratamento para uma determinada enfermidade
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(FERREIRA, 1999). Sera descrito por meio de entrevista ao individuo, e
registrada na ficha cadastral (ANEXO A), e categorizada em anos completos de
tratamento para a artrite reumatoide.
e Mao mais acometida

Conceitualmente é definida como, a médo que estd mais comprometida
(lesionada) devido as alteracdes da artrite reumatoide (HELLIWELL, HOWE E
WRIGHT, 1987). Sera descrito por meio de entrevista ao individuo, e registrada
na ficha cadastral (ANEXO A), e categorizada em mao direita, méo esquerda ou

ambas.

e Queixa Principal

Conceitualmente € definida como € uma breve descricdo do porque o
paciente a procurar ajuda (FERREIRA, 1999), Serad descrito por meio de
entrevista ao individuo, e registrada na ficha cadastral (ANEXO A), e
categorizada de acordo com o0s sinais e sintomas que 0s pacientes relatar.

e Capacidade Funcional

Conceitualmente € definida como a capacidade funcional do idoso é definida
pela auséncia de dificuldades no desempenho de certos gestos e de certas
atividades da vida cotidiana (WHO, 2001). Operacionalmente sera avaliado a partir
de Health Assessment Questionnaire — HAQ — DI (ANEXO B), composto de vinte e
duas perguntas relacionadas as atividades de vida diaria do individuo, as quais sédo
divididas em oito dominios: Vestir-se, Levantar, Comer, Andar, Higiene, Alcancar,
Pegar, Atividades Gerais. Para cada pergunta existem as seguintes opc¢fes de
respostas: “Sem nenhuma dificuldade” (Zero pontos), “Com alguma dificuldade” (1
ponto), “Com muita dificuldade” (2 pontos), “Incapaz de fazer” (3 pontos). Cada
dominio foi avaliado individualmente sendo que esse teve como pontuacédo final o
maior valor assumido naquela se¢do. Sendo categorizado através de um escore
total pela soma dos valores mais altos de cada dominio, divididos pelo numero de
dominios avaliados. Esse valor assumiu as seguintes categorias: i) nenhuma
incapacidade funcional (escore HAQ=0), ii) incapacidade leve (O<escore HAQ<1,0).
iii) Incapacidade moderada (1,1< escore HAQ <2,0), iv) incapacidade grave (2,1<
escore HAQ=<3) (BRUCE e FRIES, 2003).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ARTRITE REUMATOIDE

2.1.1 ETIOLOGIA, SINAIS E SINTOMAS, DADOS EPIDEMIOLOGICOS

Evidéncias sugerem que a etiologia da artrite reumatoide € decorrente de
fatores enddgenos e exdgenos que estimulem a resposta imune das células T
(CD4). Essas células iniciam um processo de recrutamento e ativacdo de mondcitos
e macrofagos através da secrecdo de citocinas pré-inflamatérias (TNF-a e IL-1) na
articulacéao sinovial, mediando a destruicdo tecidual pela ativacdo dos condrécitos e
fibroblastos que liberam colagenases e metaloproteinases resultando na destruicao
da cartilagem e osso (GOLDBLATT e ISENBERG, 2005; KRAJEWSKA, WEYDE e
KLINGER, 2007; KOBEZDA et al., 2012).

Por outro lado, estudos analisam o envolvimento das células B no processo
de desregulacdo dos linfécitos, levando-os a produzir fator reumatoide através de
complexos imunes e liberacdo de mediadores destrutivos caracterizando a etiologia
da doenca (DIAZ-GONZALEZ e AMARO, 2007; LEMOINE et al., 2011). Os linfdcitos
sdo células responsaveis pela resposta imune especifica ou adaptativa, sendo
diferenciados pelo local onde sdo encontrados. Na medula 6ssea recebem o nome
de linfécitos B (secundario), e sdo responsaveis pela sintese de anticorpos quando
confrontado com um antigeno, ja aqueles encontrados na tireoide, sdo denominados
linfécitos T (primario), que dao origem a respostas imunes mediadas por células
(GOLDBLATT E ISENBERG, 2005).

Maiores evidéncias da participacdo das células B no processo inflamatério da
AR vem sendo encontradas ao verificar que, a organizacdo celular na membrana
sinovial é semelhante a organizacao dos 6rgédos linfoides secundarios quando ha
presenca de fator reumatoide. Observando que essas estruturas continham ambas
células T e B (WEYAND et al., 2000; TAKEMURA et al., 2001; DIAZ-GONZALEZ e
AMARO, 2007).

Colaborando com a afirmacé&o acima, um estudo com 173 pacientes artriticos
submetidos a biopsias nas articulacdes afetadas, revelaram que 60% foram
classificados com a presenca de infiltrados difusos contendo células T e células B.
Ainda, 34% dos pacientes as células T se infiltravam nos tecidos e as células B ja

estavam compartimentalizadas. Assim como nos oOrgaos linfoides secundarios, as
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células B agrupam-se em estruturas do foliculo proximo das células T CD4 + e
CD8+, verificando que a proporcao de células T para as células B que se acumulam
nas foliculos esta estritamente regulamentada, indicando sincronia de eventos na
formacao anatémica (MEASE, 2008).

Além disso, estudos relacionam a ativacao das células T na artrite reumatoide
com a presenca das células B no tecido sinovial, atribuindo assim uma nova fungéo
de células B no processo de doenca. Observou-se que as células T CD4 presentes
nos foliculos sinoviais, funcionavam interligadas com células B CD20, nédo podendo
ser ativada nos tecidos que faltavam infiltrados de células B, sendo que, ao elimina-
las do tecido sinovial, interrompiam a ativacdo das células T e a producdo de
monocinas proé-inflamatoéria, sugerindo que as células B sdo determinantes para o
padrao de infiltracdo sinovial na artrite reumatoide (TAKEMURA et al., 2001).

Como podemos perceber, avancos vem sendo realizado em relacdo a
patogénese da artrite reumatoide, caracterizando um importante passo para melhora
do diagnostico e tratamento da doenca, acarretando o beneficio dentre outros, de
minimizar os efeitos deletérios da artrite reumatoide.

A AR é caracterizada como uma doenca sistémica autoimune, cuja principal
caracteristica é a sinovite crbnica, simétrica causadora da erosdo Ossea e
cartilaginosa que afeta comumente as articulagfes periféricas, acarretando dano nas
estruturas articulares, periarticulares e tendinosas, inflamando e destruindo o
substrato anatébmico (CARMONA et al., 2010; MOTA, LAURINDO e NETO, 2010;
MOTA et al., 2012).

Uma das caracteristicas clinicas mais importantes desta doenca é a
proliferacdo anormal de sindvia (sinotive) decorrente da formacdo do pannus
articular. O pannus infiltra-se na articulacédo e cresce de forma descontrolada em seu
interior, sendo responséavel pela degeneracdo da cartilagem e do osso, destruindo
gradativamente a articulacao e tecidos adjacentes (CHEN et al., 2013; TAMAS et al.,
2014).

O processo degenerativo causado pela AR, afeta as pequenas articulagdes
com maior frequéncia: punhos, maos e pés (metacarpos e metatarsos falangeanos).
Porém qualquer articulacdo de origem sinovial pode ser afetada, principalmente em
pacientes cuja doenca encontra-se em sua forma mais agressiva, sendo possivel ao
longo do tempo, acometer grande parte das articulagbes sinoviais do corpo humano
se ndo for controlada (ABDEL-NASSER, RASKER e VAIKENBURG, 1997;
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NATIONAL COLLABORATING CENTRE FOR CHRONIC, 2009).

Frente as caracteristicas destrutivas da doenca, bem como as regibes do
corpo que ela acomete, a AR apresenta caracteristicas clinicas particulares descritas
pelos pacientes como: dor, inchado (edema) e rigidez matinal pelo menos 1 hora nas
articulagbes afetadas, sendo causas da perda de forca muscular e mobilidade
articular, levando a atrofia dos musculos tenddes e da capsula (CRUM E LOISELLE,
1970; HURKMANS et al, 2011). A doenca afetam também o tecido
musculoesquelético ao redor da articulagdo, ocasionando perda de sua funcéo. O
grau de dano articular é progressivo e esta relacionado com a intensidade e duragéo
da inflamacé&o, determinando alteragbes na capacidade funcional na regido afetada,
sendo importante identificar a patologia precocemente (AKERMAN et al.,, 1991;
EDMONDS, 2003; KUHLOW et al., 2010).

Dessa forma torna-se importante a andlise epidemioldgica de individuos
artriticos, visto que trata-se de uma doenca sem cura que pode incapacitar o
paciente de forma permanente (MOTA et al., 2012). O levantamento de dados € uma
ferramenta eficaz de analise epidemiologica das caracteristicas dessa populacdo em
determinadas regides. Em abrangéncia mundial, a artrite reumatoide acomete 1% da
populacdo com prevaléncia de duas a trés vezes maior em mulheres entre da quarta
e quinta década de vida (ARNETT et al., 1988; MOTA et al., 2012). Resultados de
alguns estudos populacionais demonstram a hipotese de que a AR teve origem na
Ameérica do Norte e se espalhou para Europa e outras partes do mundo, sendo mais
prevalente na populacéo de cor branca do que em populac¢des africanas ou asiaticas
(MIJIYAWA, 1995; ABDEL-NASSER, RASKER E VAIKENBURG, 1997).

Pesquisas indicam que a prevaléncia anual da artrite reumatoide na Europa é
de 20-45/100,000 e 24-75/100,000 para americanos caucasianos. Na Suécia a
prevaléncia é de 29/100,000 para mulheres e 18/100,000 para homens, ainda no
Reino Unido, 30,8/100,000 mulheres e 12,7/100,000 para homens (AHO et al., 1998;
WILES et al., 1999; SODERLIN et al., 2002).

Os estudos epidemioldgicos da AR limitam-se quase que exclusivamente aos
paises desenvolvidos, sendo desconhecida sua incidéncia em pais em
desenvolvimento (ALAMANOS, VOULGARI e DROSOS, 2006). No Brasil estudos
epidemioldgicos relacionados com a artrite reumatoide sdo escassos. Em Pesquisa
realizada no municipio de Montes Claros, Mingas Gerais, verifica que, 6,4% da

populacao estudada (3038 individuos) apresentaram AR, com prevaléncia de 0,46%
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de sua populacdo (SENNA et al., 2004). Ainda no municipio de Cascavel Parana, a
incidéncia de AR é de 13,4/100,000 habitantes desse municipio (DAVID et al., 2012).

Ja no norte e nordeste do Brasil a incidéncia de pacientes com artrite
reumatoide é de 33,3% da populacdo, (ALMEIDA et al., 2005), Ainda em estudo
demogréfico realizado em S&o Paulo através da analise de prontuarios, verifica-se
uma incidéncia de 6:1 de mulheres para homens acometidos por AR, em sua
maioria caucasianos, entre a quarta e quinta década de vida (LOUZADA et al.,
2007).

Observa-se a falta de estudos que determine as caracteristicas da populacao
brasileira com artrite reumatoide. Buscar conhecer esse fator tornara possivel
estabelecer critérios especificos de tratamento, além disso auxilia na definicdo do
diagnoéstico precoce diminuindo sinais e sintomas. Estudos epidemiologicos do
estado de Santa Catarina ndao foram encontrados, sendo uma importante lacuna de

conhecimento ampliando pesquisas epidemiologicas e demograficas no Brasil.

2.1.2 FATORES PREDISPONENTES E DESENCADEANTES DA DOENCA,
METODOS DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTOS MEDICAMENTOSOS

De acordo com American College of Rheumatology (1988), o diagnéstico da
artrite € realizado através da analise dos sinais e sintomas, sendo necessério a
presenca de rigidez matinal em torno das articulagdes, com duracéo de pelo menos
uma hora antes de melhoria maxima, inchaco dos tecidos moles (artrite) de trés ou
mais areas comuns, inchaco da articulacao interfalangica proximal, metacarpo, ou
punhos de forma simétrica, estando presentes por pelo menos 6 semanas. E
analisado a presenca de ndédulos reumatoides, erosdes 6sseas nas radiografias e/ou
osteopenia periarticular na méo e/ou articulacdo do punho, definindo o diagnostico
através de exames laboratoriais.

Ainda ao diagnosticar a AR, é possivel classificar a doengca em fases
evolutivas; Sendo caracterizado como fase leve quando apresenta artralgias em 3
articulagbes (metacarpofalangeanas e punho), sinais de inflamacdo, nenhuma
doenca extra-articular, fator reumatoide costumeiramente negativo e nenhuma
evidéncia de erosdo 6ssea ou perda de cartilagem no raio X; Moderada, de 6 a 20

articulagbes acometidas, restrita as articulagbes afetadas, fator reumatoide positivo e
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evidéncia de inflamacao nos exames radioldgicos; Severa, mais de 20 articulacdes
persistentemente acometidas, elevacdo dos reatores de fase aguda, anemia de
doenca cronica, hipoalbuminemia, fator reumatoide positivo, estudos radiograficos
demonstrando erosdes e perda de cartilagem e alteracdes extra-articulares (1958
REVISION OF DIAGNOSTIC CRITERIA FOR RHEUMATOID ARTHRITIS, 2008;
NATIONAL COLLABORATING CENTRE FOR CHRONIC, 2009; ALETAHA et al.,
2010; PEREIRA et al., 2012; BARNABE et al., 2014).

Uma das caracteristicas que distinguem a artrite reumatoide de outras
doencas degenerativas € a auséncia de alteracdes imaginoldgicas em sua fase
inicial. Essas alteracdes sao visualizadas com o tempo e a evolugdo da artrite,
dependendo do nivel da atividade inflamatoria da doenca (ALETAHA et al., 2010).

Devido ao nivel de incapacidade permanente que a doenca pode provocar,
esforcos vem sendo realizados na busca por indicadores da doenca em sua fase
inicial. Como frequentemente ndo ha presenca de alteracfes imaginoldgicas nos
pacientes em fase inicial da AR, diagnostico da doenca é confirmado por meio de
exames sanguineos verificando a presenca de indicadores do processo inflamatorio
(ALETAHA et al., 2010; FARHEEN e AGARWAL, 2011; PEREIRA et al., 2012).

Devido ao componente autoimune inflamatoria da AR, existem alteragcdes na
concentracdo de proteinas sanguineas caracteristicas da patologia. Dessa forma o
exame sanguineo é fundamental para o diagndstico, sendo o fator reumatoide um
biomarcador eficiente da doenca, estando presente em cerca de 75 a 80% de artrite
reumatoide. Além disso 0 exame sanguineo da proteina C-reativa (PCR) associado
ao Disease Activity Score - 28 (Nivel de atividade da doenca DAS-28) que classifica
0S pacientes como: baixa atividade da doenca <2.6, moderada <3.2 alta atividade
<5.1 também demonstra-se um biomarcador fidedigno (FARHEEN e AGARWAL,
2011; SHRIVASTAVA et al., 2014).

Pesquisas evidenciam a importancia dos biomarcadores para o diagnéstico
precoce da AR, (Willemze et al., 2012; Dennis et al., 2014). Estudo realizado por Mar
kusse et al., (2014) demonstram resultados positivos da identificagdo precoce de
alteracdes radiologicas em pacientes com AR através de um multi-biomarcador da
doenca (MBDA) composto por 12 proteinas séricas: amiloide A (SAA), IL-6, receptor
de TNF membro da superfamilia 1A (TNF-RI), VEGFA, MMP1, cartilagem humana
glicoproteina (YKL40), MMP3, fator de crescimento epitelial (EGF), molécula de

adeséao celular vascular (VCAML1), leptina, resistina e proteina C-reativa. Ainda, em
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estudo semelhante Centola et al., (2013) verificou que o mesmo MBDA supera a
capacidade de estimar o desenvolvimento da doengca quando comparado ao
biomarcadores individuais.

Resultados favoraveis sdo encontrados na utilizacdo de multi-biomarcadores
para verificar a atividade da doenca. Em pesquisa realizada por Bakker et al.,
(2012), encontrou correlagao positiva ao avaliar o multi-biomarcador com os escores
do DAS-28. Ainda ao avaliar o MBDA em 125 pacientes com artrite reumatoide,
obteve-se correlacdo entre a pontuacdo MBDA, DAS28 e o indice de atividade da
doenca simplificada, concluindo que o multi-biomarcador apresenta capacidade de
estimar a atividade da doenca, podendo mensurar sua atividade desde fase inicial
da artrite reumatoide (HIRATA et al., 2013).

A importancia no desenvolvimentos de instrumentos capazes de diagnosticar
a artrite reumatoide esta relacionada aos danos musculoesqueléticos ocasionadas
pelo processo inflamatério (ALETAHA, FUNOVITS e SMOLEN, 2011). A
possibilidade de diagnosticar precocemente os pacientes demonstra um grande
avanco has pesquisas reumaticas, podendo definir tratamentos com precisao,
reduzindo as consequéncias de um tratamento medicamentoso pouco ou muito
agressivo ao paciente.

De acordo com o consenso brasileiro de reumatologia, o tratamento da artrite
reumatoide € multifocal, sendo importante a educacédo do paciente e de sua familia,
terapia medicamentosa, fisioterapia, apoio psicossocial, terapia ocupacional e
quando necessario procedimentos cirargicos. As terapias medicamentosas incluem
uso de anti-inflamatérios ndo hormonais (AINH), drogas modificadoras do curso da
doenca (DMCD) sintéticas e biologicas e drogas imunossupressoras (SANMARTI,
RUIZ-ESQUIDE e HERNANDEZ, 2013; GASHI et al., 2014; GAUJOUX-VIALA et al.,
2014; RAMIRO et al., 2014).

De acordo as recomendacdes do tratamento medicamentoso pela Sociedade
Brasileira de Reumatologia, os drogas comumente utilizadas no Brasil sdo as
Drogas modificadores da doenca (DMCD) sintéticas: Methotrexate, Sulfasalazine,
Leflunomide, Hydroxychloroquine sulfate, Chloroquine disphophate, Gold salts
(aurothioglucose or sodium aurothiomalate); DMCD biologicas: Tumor Necrosis
Factor Blockers (TNF), Adalimumab, Certolizumab, Etanercept, Infliximab,
Golimumab, Costimulation modulator Abatacept, B lymphocyte depletion agent

Rituximab, IL-6 receptor blocker Tocilizumab; E medicamentos imunossupressores:
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Azathioprine, Cyclophosphamide, Cyclosporine. Sendo as DMCD sintética e
biolégicas as mais utilizadas (MOTA et al., 2013).

Estudos indicam que as DMCD apresentam boa relacdo com o nivel de
atividade da doenca, dor, edema, nivel de erosdo O0ssea e capacidade funcional,
sendo que a combinacdo de DMCD biolégicos e sintéticos aparentam melhores
resultados no tratamento (QUINN et al., 2005; VAN DER HEIJDE et al., 2005;
EMERY et al., 2008; SMOLEN et al., 2009).

Entretanto o uso de DMCD biologicas causa divergéncias. Um estudo buscou
padronizar a utilizacdo de cada tipo de DMCD avaliado o tempo e a resposta ao
tratamento tanto para drogas sintéticas quanto para bioldgicas, na tentativa de
inserir os DMCD biolégicos em um tratamento combinado ndo encontrando
resultados significativos (SMOLEN et al., 2014). Ainda, o efeito da terapia DMCD
sintética combinada com infliximabe, avaliada através dos danos encontrados em
radiografias, demonstrou que a utilizacdo dos DMCD ¢é eficaz no combate aos danos
erosivos 0sseos, mas que nao houve alteracGes significativas com o uso de
infliximabe (RANTALAIHO et al., 2013).

Resultados inversamente proporcionais foram encontrados na pesquisa de
Gashi et al., 2014, pacientes com artrite reumatoide foram submetidos ao tratamento
medicamentoso apenas com DMCD bioldgico, apresentando diminuicdo do fator
reumatoide, nivel de atividade da doenca, bem como sintomas de inchaco e rigidez
nas primeiras 24 semanas. Entretanto ao combinar o tratamento com DMCD
sintéticas, ndo houve altera¢cBes significantes nos resultados, observando que a
combinacdo de DMCD biolégicos e sintéticos parece nao causar efeitos ampliados.

Parece que o efeito do DMCD bioldgico € mais significativo quando a doenca €
mais agressiva. Ao avaliar dois métodos de tratamentos, o primeiro com rituximabe
em pacientes que obtiveram falha no tratamento com bloqueador do fator de
necrose tumoral (TNF), foi verificado que ao modificar o medicamente por outro
DMCD sintético, obteve resultado ineficaz, e quando tratados com rituximabe, houve
melhora dos sinais e sintomas (EMERY et al., 2014).

Ainda de acordo com revisao sistematica da literatura, demonstra que tanto a
utilizacdo de drogas modificadoras do curso da doenca biologicas quanto as
sintéticas, pareceram ser seguras perante meta analise para o tratamento de
pacientes com artrite reumatoide (RAMIRO et al., 2014). No que diz respeito aos

custos do tratamento medicamentoso, no Brasil, a analise de pacientes em
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tratamento com infliximabe obteve gastos mais elevados do que pacientes que
utilizam DMCD sintéticas (COSTA et al., 2014). De fato é necessario a continuidade
dos estudos em relacdo ao tratamento medicamentoso, pois varios fatores podem
ditar sua utilizacdo, como no caso do nivel de severidade da doenca, assim, riscos
podem ser diminuidos em relacdo aos efeitos colaterais da utilizacdo dessas drogas
em pacientes artriticos.

Além disso, segundo recomendacdes da Sociedade Brasileira de
Reumatologia, a pratica de exercicios fisicos é parte fundamental para manutencéo
da saude fisica dos pacientes (MOTA et al., 2012), visto que 0s comprometimentos
da AR levam a atrofia e destruicAo dos tecidos com o decorrer da doenca
(ALETAHA et al., 2010). Por muitas vezes pouco enfatizados pelos profissionais da
saude, o repasse de informacdes bem como a educacdo do paciente sobre sua
doenca deve ser esclarecido, pois evita que o0 paciente encontre informacdes
distorcidas pelo senso comum ou na internet. O entendimento da patologia,
atividades que pode realizar, exercicios fisicos e atividades do dia a dia, sem duvida
pode influenciar significativamente na adesao ao tratamento medicamentoso e fisico
(HILL, BIRD e JOHNSON, 2001; DRAGOI et al., 2013).

2.2 ARTRITE REUMATOIDE E ALTERACOES CINETICO-FUNCIONAIS

Além disso, a compreensdo dos pacientes em relacdo as caracteristicas
inflamatorias e degenerativas da doenca, pode minimizar as alteracfes cinéticas
funcionais desse processo (MOTA, LAURINDO e NETO, 2010; SANMARTI, RUIZ-
ESQUIDE e HERNANDEZ, 2013). A inflamacéo é em grande parte, responséavel por
essas alteracdes, tendo como consequéncia lesdes nos tecidos moles, fibroses,
erosdes e anquilose 6ssea (HAKKINEN, KAUTIAINEN, et al., 2005; DE JONG et al.,
2008).

No paciente artritico a presenca dessas alteracdes pode ser facilmente
reconhecida através dos sintomas referidos; Dor articular, edema e rigidez sao
comumente relatados, porém alteragbes extra articulares podem ocorrer como
fadiga, diminuicdo do apetite, febre baixa, dores musculares, pleurite, fibrose
pulmonar, pericardite, nodulos reumatoides, vasculite, lesbes oculares, amiloidose

reativa secundaria, linfadenopatia, sindrome de Sjogren e/ou contribuindo ainda
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mais no comprometimento da funcéo fisica do individuo (BESSA-NOGUEIRA et al.,
2008; ALETAHA et al., 2010; PEREIRA et al., 2012).

Entretanto, a revisao de literatura em questdo abordara as alteracfes cinéticas
funcionais, ou seja, as alteracdbes do movimento funcional que ocorrem nessa
populacao, deixando para o futuro a discussédo de outros fatores. Para uma melhor
compreensao do assunto, € necessario primeiro conhecer o significado de alguns
termos. Segundo (FERREIRA, 1999), a palavra cinesia significa “movimento”, ja a
palavra funcional significa “algo em funcionamento regular/normal ou funcionamento
regular de um 6rgao”, dessa forma a combinacao dos termos “cinético” e “funcional”
pode ser traduzido como “movimento regular ou normal” para uma melhor
compreensao.

Existem varios fatores que interferem na cinética funcional dos pacientes
artriticos. A dor € um deles, estando diretamente associado a “desregulagdo do
movimento” (FEINGLASS et al., 2012) que, devido ao fator inibitério, compromete a
funcao fisica e psicoldgica do individuo (RIFBJERG-MADSEN et al., 2014). Estudo
demonstram que mesmo com o fator reumatoide controlado, um quarto da
populacdo artritica ainda apresenta dor (TAYLOR et al., 2010). Em pesquisa com
pacientes artriticos em um ano de remissdo, um quarto relataram dores relacionadas
a AR (LEE et al., 2011).

Esse padrdo de dor persistente leva a hipétese de que a inflamacédo sinovial
pode permanecer sensivel, aumentando a capacidade de resposta dos neurbnios
periféricos e centrais, ocasionando hipersensibilidade a estimulos dolorosos
(SCHAIBLE et al., 2010; LEE, NASSIKAS e CLAUW, 2011). Dessa forma a dor é
considerada um fator de interferéncia direta na funcionalidade do paciente artritico,
acarretando dificuldades consideraveis ao realizar tarefas como vestir-se, tomar
banho, comer, realizar higiene pessoal, deambular, limpar a casa, e realizar as
atividades laborativas (LOPES et al., 2013; SANTANA et al., 2014).

A dor determina importantes limitacbes aos pacientes artriticos, porém trata-se
de um evento secundario ao processo inflamatério, assim como o edema e a rigidez
(MOTA et al., 2012; DA MOTA et al., 2013). Na artrite reumatoide, o edema altera a
cinesia articular, limitando os movimentos devido a falta de espaco intra-capsular
gue estd inundado pelo liquido inflamatério, tendo como consequéncia lesdes
Osseas e capsulares (BADAMGARAV et al., 2003; KHURANA e BERNEY, 2005).
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Estudo realizado por Van Den Broek et al., (2013), avaliaram 290 pacientes
com AR em um periodo de dois anos através de acompanhamento clinico e
radiolégicos verificando que a presenca de edema na fase inicial da doenca € um
preditor de futuras lesdes articular de acordo com a evolucdo da doenca. Estudo
realizado por Aletaha e Smolen (2011), apresentam resultados semelhantes a
pesquisa anterior, verificando que os danos articulares foram 50% maiores nos
pacientes artriticos com presenca de edema. Ainda em estudo imaginoldgico
realizado por Gartner et al., (2013) cujo objetivo foi avaliar a eficacia do ultrassom
como meio avaliacao de alteracfes articulares, demonstrou que 80% dos pacientes
artriticos submetidos a avaliacdo apresentavam edema em pelo menos uma
articulacGes avaliadas mesmo na fase de remisséo da doenca.

Entretanto h& poucas pesquisas que abordem o edema e a funcionalidade de
individuos com AR, esse fendbmeno € frequentemente abordado na literatura em
conjunto com os demais sinais e sintomas da doenca (EGELIUS, HAVERMARK e
JONSSON, 1949; EGAN et al, 2003; FEINGLASS et al, 2012). Porém o
aprofundamento desse tema € fundamental, pois trata-se de um importante critério
de diagnostico da doenca (KOURILOVITCH, GALARZA-MALDONADO e ORTIZ-
PRADO; AMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY, 2008; PEREIRA et al.,
2012).

Além disso, a importancia de pesquisas relacionadas ao edema artritico esta
na pratica clinica. Os profissionais da salde que acompanham pacientes reumaticos
devem ter o conhecimento e principalmente a capacidade de repassar informacoes
aos seus pacientes no que diz respeito aos cuidados ao realizar atividades fisicas,
de vida diaria e laborais durante a exacerba¢do do edema (fase aguda da doenca),
pois aplicar resisténcia ou for¢a para o ganho de movimento em atividades habituais
como por exemplo: esfregar objetos ou realizar atividades repetitivas, acarreta em
danos articulares decorrente da pressdo que o excesso de liquido intra-articular
exercer contra as paredes capsulares, podendo causar deformacdo dessas
estruturas (AMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY, 2008; NATIONAL
COLLABORATING CENTRE FOR CHRONIC, 2009; HURKMANS et al., 2011).

Visto que os efeitos do edema influenciam o organismo humano de maneira
negativa, € de extrema importancia o diagnostico precoce da doenca, pois controla

também o edema e os demais sinais e sintomas como a rigidez que agravam
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consideravelmente a cinesia funcional dos pacientes artriticos (KUHLOW et al.,
2010; DA MOTA et al., 2013; HENRIQUE DA MOTA et al., 2013).

Assim como o0 edema, a rigidez decorrente da AR néo pode ser considerada
apenas uma consequéncia do processo inflamatério, ela também caracteriza os
critérios de remissdo da doenca (AMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY,
2008). Ainda é indicador da atividade inflamatdria e uma variavel importante a ser
considerada na alteracdo do tratamento medicamento em pacientes artriticos
(KIRWAN et al., 1984; SOUBRIER et al., 2006).

Clinicamente, a rigidez é frequentemente relatada pelos pacientes afetando
negativamente sua qualidade de vida, trabalho e atividades de vida diaria (SCOTT,
1960; VLIET VLIELAND et al., 1997; DA SILVA, PHILLIPS e BUTTGEREIT, 2011).
Em pesquisa realizada na Europa, com objetivo de verificar o impacto da rigidez
matinal relacionada com as atividades laborativas, demonstrou que em amostra de
1061 pacientes artriticos, onde 534 estavam trabalhando e 224 eram aposentados
no qual 64% relataram a rigidez como motivo que os impediam de trabalhar, e 47%
da populacéo que ainda trabalha relatou incapacidades em realizar seu trabalho.

Ainda em pesquisa realizada por Da Silva, Phillips e Buttgereit (2011),
verificaram que a rigidez matinal afeta a mobilidade articular e qualidade de vida de
84% dos pacientes do estudo além de interferir no desempenho no trabalho de 74%
dos 271 pacientes que ainda estavam trabalhando. Corroborando com os resultados
acima encontrados, Westhoff et al., (2008) verificou em seu estudo que a rigidez
matinal € um fator determinante para os pacientes artriticos optarem por uma vida
menos ativa.

Além disso apds revisdo sistematica da literatura realizada por Van Tuly,
Lems e Boers (2014) observou que, apensar de ndo existir um instrumento
apropriado para avaliar a rigidez matinal, 81% dos pacientes relatavam a rigidez
mesmo na fase de remissédo da doenga. Ainda em estudo desenvolvido por Khan et
al., (2009) analisou base de dados com 5439 pacientes artriticos, verificando apenas
relacdo moderada entre a atividade da doenca e a rigidez matinal.

Do ponto de vista cinético funcional a rigidez causa consideravel perda da
funcao fisica, esse processo fisiopatoldgico da doenca influéncia principalmente na
mobilidade articular, interferindo na amplitude de movimento das articulacdes
afetadas, sendo ainda considerada um preditor da destrui¢cao articular (AMERICAN
COLLEGE OF RHEUMATOLOGY, 2008; KUHLOW et al., 2010; CONNOLLY et al.,
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2012). Ainda, estudo demonstram que a existéncia de correlacdo entre a forca
muscular e rigidez matinal em pacientes com artrite, verificando que na sua
presenca a forca encontrava-se comprometida (FERRAZ et al., 1992). No entanto
essa relacdo entre a forca muscular e restricdo da mobilidade é pouco estudada,
visto a escassa literatura referente ao tema.

Por fim, as altera¢gfes cinéticas funcionais sdo causas decorrentes dos fatores
acima associados, a sinovite persistente com edema nas articulagbes causara a
limitacdo da mobilidade articular na artrite reumatoide, que pode resultar no
alongamento dos tendfes, ligamentos e capsulas articulares, ocasionando
instabilidade articular, que por sua vez, diminui em massa e forga muscular. Além
disso, esses fatores (sinotive, edema e rigidez) inibem diretamente a capacidade de
contracdo dos musculos peri-articulares, dessa forma, se um musculo se contrai,
enquanto a articulacdo esta comprometida, ele ndo sera capaz de gerar a forca
contratii normal. Ainda os comprometimentos da integridade biomecanica da
articulacao resultar em dor, assim em resposta a essas alteracfes, os padrbes de
movimento que sdo muitas vezes sdo insuficiente, limitando ainda mais atividades
fisicas do paciente (LAAN et al., 1993; AL-AZZAWI, HAMDAN e ALI, 2008;
ALETAHA, FUNOVITS e SMOLEN, 2011; CARROLL, M. et al., 2013).

Dessa forma podemos compreender a importancia do estudo da artrite
reumatoide, pois trata-se de uma doenca que proporciona sérias consequéncias
negativas ao sistema musculoesquelético de forma permanente e continua (MOTA
et al., 2012). O conhecimento das caracteristicas da populacdo do estudo, nos
permitird esclarecer as alteragBes cinéticas funcionais presentes nessa populacéo
além de verificar seu nivel de funcionalidade, podendo assim futuramente elaborar

planos terapéuticos com a finalidade de preservar sua funcionalidade.

2.2.1 AVALIACAO DA FUNCIONALIDADE NA ARTRITE REUMATOIDE

Em decorréncia das alteracdes cinéticas funcionais que a patologia ocasiona, a
mensuracao da funcionalidade em pacientes com artrite reumatoide € uma questao
de extrema relevancia, sendo foco de estudos tanto na pratica clinica como em
pesquisas cientificas (CIEZA et al., 2014). O conceito de funcionalidade diz respeito

a capacidade de o individuo realizar atividades e tarefas da vida diaria e cotidiana de
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forma eficaz e independente (SANTANA et al., 2014).

Assim pode-se dizer que a funcionalidade influéncia diretamente na qualidade
de vida do ser humano, devido a isso, a Organizacdo Mundial da Saude na tentativa
de estabelecer critérios para mensurar a funcionalidade criou a Classificacdo
Internacional de Funcionalidade (CIF), na qual é composta por quatro dominios
considerados fundamentais para determinar o nivel de capacidade ou incapacidade
do individuo. Cada dominio diz respeito a atividades ou fatores que podem alterar a
funcionalidade do corpo humano. O dominio “fungdes e estruturas do corpo” aborda
as funcdes fisioldgicas dos sistemas organicos incluindo as func¢des psicoldgicas,
bem como as estruturas correspondentes (partes anatbmicas do corpo, 6rgaos,
membros e seus componentes); Ja o dominio “atividade fisica e participagao”,
considerada a execucdo de tarefas ou acdo pelo individuo, e sua participacéo
/envolvimento em uma determinada situagdo da vida real; Os “fatores ambientais”
constituem o ambiente fisico, social e atitudinal em que as pessoas vivem e
conduzem sua vida, por fim, os “fatores pessoais”, que referem-se ao historico
particular da vida e do estilo de vida do individuo, englobando as caracteristicas que
ndo fazem parte de uma condi¢do de saude ou de um estado de saude tais como:
sexo, idade, etnia, diferentes maneiras de enfrentar problemas, nivel de instrucéo,
profissao entre outros (WHO, 2001).

A CIF é um instrumento de referéncia para avaliacdo da funcionalidade a nivel
mundial, principalmente pela sua capacidade de avaliar o individuo de maneira
global, classificando o individuo independente de suas alteracdes patologicas
(STUCKI e CIEZA, 2004; BICKENBACH, 2012; DARCY et al., 2014; DE BOER et al.,
2014; GANDHI et al., 2014; LAMERS et al.,, 2014; SCHIARITI et al., 2014
SCHWEGLER et al., 2014; THYBERG et al., 2014; TSUTSUI et al., 2014) inclusive
na artrite reumatoide (KUCUKDEVECI et al., 2013; MEESTERS et al.,, 2013;
VERSTAPPEN, 2013; HAMMOND et al., 2014; KILTZ et al., 2014; OSTLUND et al.,
2014; SVERKER et al., 2014).

Dessa forma a avaliacdo da funcionalidade € de fundamental importancia para
identificar pacientes com risco de incapacidade funcional; determinar prioridades no
processo de reabilitacdo, prevencao fisica e psicologica além de promover a
motivacdo e aderéncia do paciente nos processo de tratamento propostos pelos
profissionais de saude (BAILLET et al.,, 2012). Porém se por um lado a CIF é

caracterizada como um instrumento completo, por outro sua abrangéncia na
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avaliacdo da funcionalidade a torna um instrumento complexo. Tentativas de
simplificar a CIF tem sido realizadas sugerindo que a avaliacdo da disposicao e
motivacdo, funcbes emocionais, sensacdo de dor, atividades de vida diaria, andar,
deslocar-se e emprego remunerado, caracterizam um padrdo basico da
funcionalidade para utilizacdo em pesquisas (CIEZA et al., 2014).

Em decorréncia da dificuldade em realizar a avaliacdo da funcionalidade
unicamente através da CIF, questionarios foram criados para avaliar funcionalidade.
Dentre os questionarios especificos para avaliacdo tal avaliacdo na artrite
reumatoide, o Health Assessment Questionnaire (HAQ) € o instrumento utilizando
com maior frequéncia (BRUCE e FRIES, 2003), uma vez que considera o auto relato
do paciente a respeito da execucdo de atividades de vida diaria (AKTEKIN et al.,
2011). Por se tratar de um questionario especifico para AR, possui a vantagem de
direcionar para fatores caracteristicos da doenca, por outro lado, apresenta a
desvantagem da dificuldade de comparagcdo com outras populacdes e apresentar
subjetividade nas medidas (VAN DEN ENDE et al., 1997).

Entretanto, estudo comparativo da avaliacdo do status de funcionalidade dos
questionéarios Health Assessment Questionarie (HAQ), Arthritis Impact Measurament
Scale 2 (AIMS2) e Short Health Form Survery (SF-36) em relagdo a CIF, demonstrou
que a escolha do instrumentos ird depender do que se pretender avaliar, pois cada
um apresenta suas particularidades. No caso do HAQ aborda com maior énfase o
dominio “atividades e participacdo” da CIF (STUCKI e CIEZA, 2004). Além disso o
HAQ caracteriza-se como um questionario de facil compreensdo e rapida
aplicabilidade, assim, adequa-se melhor ao nosso trabalho, tendo em vista que para
verificar as caracteristicas dessa populacdo é necessario a utilizacdo de outros
instrumentos e testes, no qual, o tempo para aplicacdo deve ser respeitado, além
das particularidades relacionado a populacgéo artritica.

Porém deve-se lembrar que a avaliacdo da funcionalidade vai além de
medidas qualitativas, sendo necessario mensurar outras variaveis que influenciam
diretamente no status funcional, como a forca muscular (HAKKINEN et al., 2003;
LEMMEY et al., 2009; KUHLOW et al., 2010). Além disso o teste de dinamometria
manual também caracteriza-se como um teste de avaliacdo da capacidade funcional
(BEENAKKER et al., 2010).
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2.3ESTUDOS RELACIONADOS A FORCA EM INDIVIDUOS COM ARTRITE
REUMATOIDE

Considerando as deméncias decorrentes da AR (MOTA, LAURINDO e NETO,
2010; SANMARTI, RUIZ-ESQUIDE e HERNANDEZ, 2013), a reabilitacao fisica &
fundamental para melhora da funcionalidade dos pacientes artriticos, que,
frequentemente se deparam dentre outros fatores, com a diminuicdo ou perda da
forca muscular (HURKMANS et al., 2011; IVERSEN e KALE, 2011; MOTA et al.,
2012).

Do ponto de vista fisiolégico, a forca muscular caracterizada como o
estabelecimento de uma relacdo direta com o numero de pontes cruzadas de
miosina que interacionam com os filamentos de actina, com o numero de
sarcoOmeros, com o0 comprimento e o tipo de fibras musculares e com os fatores
inibidores ou facilitadores da atividade muscular (BARROSO, TRICOLI e
UGRINOWITSCH, 2005). Ainda, a forca é a capacidade de produzir tensdo, ou
popularmente a capacidade de produzir “contracdo muscular” (BARONI ET AL.,
2013).

Embora que os avancos tecnoldgicos tenham reduzido a necessidade de niveis
altos de producédo de forca durante as atividades diarias da vida, a forca muscular é
uma caracteristica fisica basica, necessaria para a saude, capacidade funcional e
para melhorar a qualidade de vida (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE,
2002). Normalmente diferentes intensidades sé&o utilizados no treinamento de forga
de acordo como o objetivo pretendido, seja para aumenta-la assim como provocar
mudanc¢as nha composicdo corporal, no desempenho motor e na hipertrofia muscular
(SIMAO, 2003).

No que diz respeito a adaptacédo neural, a performance da for¢ca voluntaria de
um individuo pode ser influenciada pela habilidade do sistema nervoso em ativar a
musculatura. Assim, quanto maior for o nivel de excitacdo dos motoneurénios pelo
sistema nervoso central, maiores sera o recrutamento das unidades motoras
(SIMAO, 2003). Em decorréncia disso, o aperfeicoamento neural leva a um maior
rendimento de contragdo voluntaria maxima (MORITANI e DEVRIES, 1979).

Durante uma contracdo voluntaria maxima, 0s mecanismos proprioceptores

tem a funcdo de responder a tensdo dentro do tenddo e diminui-la se esta for
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excessiva. Isso decorre da ligacdo do neurdnio sensitivo do Orgdo Tendinoso de
Golgi (OTG) que vai até a medula espinhal, onde faz sinapse com 0s neurdnios
motores alfa dos musculo controlando tanto a tensdo do musculo agonista quanto a
ativacdo dos antagonistas. Se a tensao torna-se grande o suficiente para lesionar o
musculo ou tendao, ocorre a inibicdo do musculo ativado e tem inicio a ativacao do
musculo antagonista evitando possiveis danos (BARATTA etal., 1988; ENOKA e
STUART, 1992, FLECK, 1999).

Fato esse que pode estar relacionado a reducéo da forca muscular de 30% a
65% em individuos com AR (SHARIF et al., 2011; TEIXEIRA, FILIPPIN e XAVIER,
2012; CARROLL et al., 2013). Pesquisas abordam a existéncia que mecanismos
gue afetam a forca muscular, como o estado nutricional, a perda de peso, acidente
vascular cerebral, a diabete mellitus, doencas cardiacas, doencas pulmonares
cronicas, e também o desenvolvimento de processo inflamatério desencadeado por
doencas como no caso da AR (STENHOLM et al., 2012). Além disso, o processo de
envelhecimento é responsavel pela reducao forca muscular (BARBOSA et al., 2006).

Ainda, estudos relacionadas a for¢ca muscular estdo evoluindo a medida que
verifica-se a importancia que essa capacidade funcional representa para o ser
humano (ALMEIDA SILVA et al., 2013). Tendo como exemplo as atividades de vida
diaria como: tomar banho, vestir-se, levantar de uma cadeira, deambular, requerem
um nivel minimo de forgca muscular para sua execucao (FOWLER E NICOL, 2001,
GOODSON et al., 2007; FEINGLASS et al., 2012). Ainda, estudo apontam que, em
comparacdo com individuos saudaveis, os pacientes com AR apresentam uma
reducao significativa da Fmax (HELLIWELL e JACKSON, 1994).

Estudos compostos por protocolos de tratamento com exercicios de forca
muscular, demonstram que os pacientes que realizam treino de forca apresentaram
melhora da sua funcionalidade, bem como melhora da qualidade de vida
(BRIGHTON, LUBBE e VAN DER MERWE, 1993; HAKKINEN et al., 2003;
EURENIUS et al., 2007; BAILLET et al., 2009). Ainda em revisdo sisteméatica da
literatura onde foram realizados buscar nas bases de dados MEDLINE, Embase e
SCISEARCH buscando apenas ensaios clinicos randomizados no qual foi utilizado
exercicios dinamicos de forca em pacientes com AR, verificou que essa terapia
apresenta efeitos benéficos a capacidade fisica do individuo mas que séao
necessarios maiores estudos para verificar seus beneficios a longo prazo (VAN DEN
ENDE et al., 2000).
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Além disso, a pratica de exercicio fisicos auxilia na redugéo de fatores risco de
fraturas, osteopenia, preserva a arquitetura articular e diminui o risco de doengas
cardiovasculares, evitando assim que o paciente seja submetido a procedimentos
cirargicos de reparo (MADSEN, 2002; ELKAN et al., 2011). Os efeitos do exercicio
fisico também foram verificados em estudo com mulheres no Iran, observando
melhora do estado de salde e diminuicdo do quadro doloroso (JAHANBIN et al.,
2014).

Ainda, alguns estudos abordam a relacdo da forca muscular, capacidade fisica
e funcionalidade em pacientes com AR, verificando a existéncia de déficits dessas
propriedades, verificando ainda, que o treino de forga muscular melhora as
deméncias da doenca e a qualidade de vida (PEREIRA e BELCHER, 2001; JAIN,
BALL e NANCHAHAL, 2003; HAKKINEN, NEVA, et al.,, 2005; PARKKILA et al.,
2005; GOODSON et al., 2007, FORMSMA, VAN DER SLUIS e DIJKSTRA, 2008;
DIAS et al., 2009; ESCOTT et al., 2010; AHMED et al., 2011; WALJEE E CHUNG,
2012).

Com frequéncia as articulacbes das maos sdo as mais afetadas pela artrite
reumatoide (MOTA et al., 2012), desse modo, a forca de preensdo manual tem sido
utiizada como parametro para mensurar a forca méxima dessa populacédo
(NICOLAY e WALKER, 2005; COLDHAM, LEWIS e LEE, 2006; BEENAKKER et al.,
2010; ALMEIDA SILVA et al., 2013). Mesmo a Fmax sendo considerada um indicativo
da forca global (FARIAS et al., 2012), por outro lado, é questionada sua capacidade
de preditar a forga muscular dos membros inferiores (MMIIs) (BEENAKKER et al.,
2010). No caso da AR, devemos lembrar que trata-se de uma doenca multiarticular,
sendo importante a avaliacdo da forca muscular de maneira global, a fim de agregar
maior fidedignidade aos dados.

Em relagdo a mensuracdo da forca muscular isométrica global em individuos
com artrite reumatoide, pouco foi encontrado na literatura consultada, pois, em sua
maioria, as mensuracdes da forca sdo realizadas por segmentos especificos. Ekdahl
e Broman (1992) avaliaram a forca muscular isocinética dos membros inferiores de
pessoas com AR, Meireles et al., (2002) mensuraram a forca de flexores e
extensores de joelhos dessa populacdo. Ja em relacdo aos membros superiores, a
em sua maioria trata-se de avaliagdes de Fmax (BRORSSON et al., 2012).

Para a avaliacdo da forga isométrica, alguns instrumentos tém sido utilizandos,

como tensidOmetros, aferidores de tensdo, e dinamOmetros isocinéticos (com
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velocidade ajustada em zero). Em sua maioria, 0S instrumentos apresentam
médio/baixo custo para aquisi¢do, além da interface digital, que permitem o célculo
de outras variaveis além da forca maxima (HAFF et al., 1997).

Apensar de poucos estudos da forca global em pacientes com AR, estudo
realizado por Bohannon e Andrews (1987) validam a utilizacdo de dinamdmetros
isométrico méveis (hand-held), para grupos musculares de rotadores de ombro,
flexores de cotovelo, extensores de punho, flexores de quadril, extensores de joelho
e dorisflexores de tornozelo em pacientes com acidente vascular cerebral e artrite
reumatoide.

O dinamdmetro isométrico mensura a forca muscular através do emprego de
forca sobre um objeto imoével (SOARES et al., 2012). Este tipo de equipamento
mostra o pico de forca produzido por determinado grupo muscular. Por ser
normalmente um instrumento portatil, ele permite avaliar diversos segmentos
corporais, onde o musculo se contrai (com duracdo de 04 a 05 segundos) enquanto
executa a forca contra o dinamdmetro, sendo esta uma forma pratica e valida de
guantificacdo dessa valéncia fisica (BOHANNON e ANDREWS, 1987; CARROLL et
al., 2013).

Valores de referéncia para a medida de forca isométrica méxima, pelo
dinambmetro portatil Chatillon®, ja sdo conhecidos na literatura pelo estudo de
Bohannon e Andrews (1987). Este estudo demonstrou que os dinamémetros
portateis sdo de aplicacdo mais facil e mais rapida.

A avaliacdo de FM por meio de testes isométricos tem sua principal vantagem
na facilidade de aplicacdo, o que acarreta em uma coleta de dados mais confortavel
€ menos exaustiva o paciente, tendo em vista que a amostra é constituida de
pessoas que ja possuem comprometimento musculoesqueléticos, sendo esse € um
fator relevante na escolha do protocolo. Para a aplicagdo do protocolo deve-se
considerar o angulo da articulagdo ao se executar o teste, o intervalo de descanso
entre as repeticdes consecutivas, 0 numero de repeticbes executadas, a duracdo da
contracdo e o intervalo de tempo sobre o qual a forca ou o torque é calculado
(BROWN e WEIR, 2003).

A literatura disponivel indica que o periodo de contracdo de até cinco (05)
segundos € o suficiente para desenvolver o pico de forgca isométrica maxima

(BROWN e WEIR, 2003). Ja em relacdo frequéncia protocolo de aplicacdo, os
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autores sugerem que a média de trés (03) tentativas € o método mais indicado, pois
tem baixo risco de causar fadiga, e aumenta a precisdo da mensuracao.

Em pacientes com AR, a medida de Fmax vem sendo avaliada ha algum tempo,
verificando a relacdo com os aspectos da doenca (dano articular das maos,
atividade da doenca) aparecem desde a década de 90 na literatura (VAN DER
HEIJDE et al., 1991).

Para a mensuragcdo da Fmax podem ser utilizados diversos tipos de
equipamentos. Dentre os principais estdo o0s seguintes tipos de dinamémetros:
Isocinéticos (BOGOCH, ESCOTT e RONALD, 2011), pneuméticos (SPEED e
CAMPBELL, 2012) e extensiométricos (HELLIWELL, HOWE e WRIGHT, 1987;
NICOLAY e WALKER, 2005). Sendo o dinamdmetro hidraulico Jamar®, o
instrumento mais utilizado, considerado referéncia para essa avaliacdo (ROBERTS
et al., 2011).

Diferencas minimas foram encontradas em revisdo sistematica analisando os
métodos de mensuracdo de forca entre dinamémetro isocinético (padrdo ouro) e
dinamémetro movel (hand-held) (STARK et al., 2011). Além disso, correlacdes
excelentes foram encontradas entre o uso de dinamometria isocinética e
dinamémetro mével (hand-held) para mensuracéo da forca de flexdo e extensdo de
joelho, relatando o dinamdmetro movel um instrumento fidedigno e de facil
utilizacdo, quando ha impossibilidade para o uso de dinamémetros isocinéticos
(WHITELEY et al., 2012).

Assim, podemos verificar que a importancia da avaliagdo da forgca muscular
seguindo parametros fidedignos, nos possibilitara conhecer as caracteristicas da
forca dessa populacdo, comparando com outras populacdes, auxiliando a definir o
perfil dos pacientes com AR no Brasil, e futuramente, em conjunto com equipe
multiprofissional, melhorar o atendimento a esses pacientes, principalmente em

relacdo a reabilitacao fisica.
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3 METODO
3.1 CARACTERISTICAS DA PESQUISA

Esta pesquisa primeiramente descreveu caracteristicas sociodemograficas,
clinicas, capacidade funcional, nivel de atividade fisica e de forga muscular
segmentar, apendicular e global dos individuos do estudo (grupo de pacientes com
artrite reumatoide e um grupo controle de Santa Catarina) (GIL, 2010). Em um
segundo momento, apresentou carater comparativa, ao comparar as caracteristicas
de capacidade funcional, nivel de atividade fisica e de forga muscular segmentar,
apendicular e global dos individuos do estudo.

O esquema 1 apresenta o delineamento geral da pesquisa.

Selecdo dos individuos com AR (GAR) e do grupo controle (GC)

-v_,-‘ o
l GAR (n=38) ‘ ‘ GC (n=27) ‘
. 4 v

Descricdo das caracteristicas sociodemograficas (idade, sexo,
estado civil, etnia, grau de escolaridade, profissao),
antropométricas (massa corporal, estatura, IMC), dominancia
de membros superiores .

| Descrigdo das caracteristicas clinicas (tempo de
diagnostico e de tratamento, mao mais acometida,
queixa principal, nivel de atividade da doenca).

-
v o 7 U’
AR-
GAR-baixa S GAR-alta GC
moderada
b vV VvV v

‘ Descricao e comparacao da capacidade funcional, nivel de atividade da doenca, forga
muscular isométrica maxima segmentar, apendicular e global.

Esquema 1. A tabela acima demonstra o esquema de delineamento da pesquisa,
iniciando com a sele¢do dos grupos GAR = Grupo artrite reumatoide, GC = grupo
controle, seguido pela coleta de dados sociodemograficos e antropométricos. Para o
GAR, ainda foram colhidas as informacg@es clinicas e o grupo subdivido pelo nivel da

atividade da doenca em GAR-baixa, GAR-moderada e GAR-alta, em seguida foram
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descritas e comparadas as caracteristicas funcionais, do nivel de atividade da

doenga, e da forga muscular isométrica maxima segmentar, apendicular e global.

3.2 PARTICIPANTES DO ESTUDO

A selecdo dos participantes ocorreu de forma ndo probabilistica intencional,
selecionados segundo a populacdo existente local, com 0s seguintes pré-requisitos

estabelecidos para participagao:

3.2.1 GRUPO ARTRITE

O Grupo Artrite (GAR) foi composto de individuos com os seguintes critérios de
inclusdo: ser do sexo feminino, ter idade entre 45 e 75 anos, ter diagndstico de
artrite reumatoide segundo os critérios do American College of Rheumatology
(ALETAHA, FUNOVITS e SMOLEN, 2011) por no minimo um (01) ano
(encaminhados por médicos reumatologistas do municipio de Chapec6é e demais
municipios da Regido Oeste de Santa Catarina), ndo apresentar déficits cognitivos,
motores e/ou sensoriais nos membros superiores e/ou inferiores tais que
prejudiqguem a realizag&o dos testes.

Para este grupo, os seguintes critérios de exclusdo verificados: Apresentar
doencas inflamatoérias do tecido conjuntivo diferentes da AR, ter outras patologias
gue acometam o0s membros superiores e/ou inferiores, ter realizado algum
procedimento cirdrgico nos membros superiores e/ou inferiores ha menos de um (01)
ano, que prejudiguem a realizagdo dos testes, ndo assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B).

3.2.2 GRUPO CONTROLE

O Grupo Controle (GC) foi formado de individuos com o0s seguintes critérios de
inclusdo: ser saudavel, residente em municipios da regido oeste catarinense,
pareado por idade (+ 5 anos), sexo e local de origem com o GAR, Nao ter
diagnéstico de AR ou qualquer outra doenca reumatica, ndo apresentar deéficits
cognitivos, motores e/ou sensoriais de membros superiores e/ou inferiores, que

prejudiquem a realizac&o dos testes.
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Os critérios de exclusdo para o GC foram: ter diagndstico de AR ou outras
doencas reumaticas ou inflamatérias do tecido conjuntivo, ou patologias que
acometam os membros superiores e/ou inferiores; ter realizado algum procedimento
cirdrgico nos membros superiores e/ou inferiores ha menos de um (01) ano, que
prejudiquem a realizacdo dos testes; ndo assinar o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

3.3 INSTRUMENTOS E PROTOCOLOS

A Organizacdo Mundial da Saude (ONU), através da Classificacao
Internacional de Funcionalidade (CIF) (WHO, 2001), considera importantes quatro
dimensdes para a funcionalidade dos individuos: as funcdes do corpo e estruturas
do corpo, atividades e participagéo, fatores ambientais e fatores pessoais. Logo, 0s
instrumentos e variaveis deste estudo foram escolhidas de modo a atenderem as

quatro dimensdes da CIF, estando descritas a seguir.

3.3.1 Ficha Cadastral

A Ficha cadastral (ANEXO A) é um documento elaborado pelo Laboratoério de
Instrumentacdo (UDESC) sendo apresentado em forma de entrevista estruturada,
para obtencdo de informacdes sociodemograficas dos participantes (nome, sexo,
idade, estado civil, etnia, grau de escolaridade, profissédo), bem como informacdes
clinicas (queixa principal, tempo de diagnéstico de AR, tempo de tratamento de AR,
mao mais acometida) e registro das variaveis antropométricas (estatura, massa
corporal, indice de massa corporal, comprimento e largura da méo, largura da palma

da mao).

3.3.2 Instrumentos para medi¢des antropomeétricas

As medidas antropométricas foram mensuradas através do protocolo de
Petroski, (1999), utilizando uma balanca digital da marca TOLEDO®, devidamente
calibrada (0,10g). Para a massa corporal, o paciente subird na balanca, descalco,

em posicdo ortostatica, com o minimo de roupas possiveis. Para medicdo da
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estatura, o individuo permaneceu em posicado ortostatica com corpo apoiado na
parede, descalgco e sem acessorios na cabeca. A estatura foi mensurada com o
auxilio do estadidbmetro com precisdo de 0,1 mm (Modelo ES2020, American
Medical do Brasil Ltda, Marca Sanny®, BR).

Também foi realizado a antropometria de ambas as maos para ajustar a
empunhadura do dinamometro, sendo medido, tamanho e comprimento da méo, e,
largura da palma da méao através de fita antropométrica (Cateb®) em (cm)
empregando o protocolo de (RUIZ-RUIZ et al., 2002):

Tamanho da mao (cm) Com os dedos da mao abduzidos e a
(RUIZ-RUIZ et al., 2002) mao apoiada em uma superficie com
a face palmar para baixo, distancia

entre ponta do dedo minimo e do

polegar
Comprimento da palma da mé&o (cm) Distancia entre prega distal do punho
(RUIZ-RUIZ et al., 2002) e ponta do dedo médio, na face
palmar
Largura da palma da mé&o (cm) Distancia entre a cabeca do |l
(RUIZ-RUIZ et al., 2002) metacarpo e do V metacarpo com

dedos aduzidos, na face palmar

Quadro — 1 Medidas antropométricas.

Maiores informacdes a respeito dessas medidas foi demonstrado no item

subsequente.

3.3.3 NIVEL DE ATIVIDADE DA DOENGCA E ESTADO GERAL DE SAUDE
(Disease Activity Score 28)

O Disease Activity Score 28 (DAS-28) (PREVOO et al.,, 1995) (ANEXO B)
constitui um teste clinico para quantificar o nimero de articulacdes edemaciadas e
dolorosas, sendo para tal, avaliadas 28 articulagbes: ombros, cotovelos, punhos,
metacarpofalangeanas, interfalangeanas proximais e joelhos, bilateralmente em
pacientes com AR. Para tanto, é realizada a palpagédo por meio de digito-pressao

nas interlinhas articulares ou mobilizacdes passivas, das articulacdes relatadas.
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Adicionalmente uma avalia¢do subjetiva do estado geral de saude do individuo
foi aplicada por meio de uma escala visual analdgica (de 0 a 100) (PREVOO et al.,
1995). Por fim, consideramos o resultado da dosagem sérica de PCR (item 3.3.3.1)
para a realizacdo de um célculo especifico realizado pelo software livre DAS 28 -
Disease Activity Score Calculator for Rheumatoid Arthritis (http://www.4s-
dawn.com/DAS28/) determinando assim, o nivel de atividade da doenca (FRANSEN
et al., 2010).

A pontuacéo final do DAS-28, pode variar de uma escala de 0 a 10, sendo a
classificagao feita da seguinte forma: DAS-28 escore < 3,2 em baixa atividade da
doencga, 3,2 < DAS-28 escore < 5,1 moderada atividade da doenca e DAS-28 > 5,1
alta atividade da doenca (VAN GESTEL e STUCKI, 1999).

3.3.3.1 DETERMINACAO DE PROTEINA C REATIVA - (PCR)

A dosagem sérica da PCR foi realizada no Laboratério de Analises
Multissetorial (MULTILAB), da UDESC ap0s o procedimento de coleta de amostra
sanguinea do paciente. Posteriormente, a andlise foi executada por método
turbidimétrico, utilizando para este fim, kits especificos para medida da PCR (PCR
turbilatex - Biotécnica). A leitura das reacdes foi efetuada em um espectrofotdmetro
no UV-Vis modelo BT Lyzer 100 2000® (Biotécnica), a um comprimento de onda 540
nm. Os resultados foram expressos em mg/L, sendo considerados normais valores

abaixo de 6 mg/L.

3.3.4 QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA — versao
curta (IPAQ)

O questionario internacional de atividade fisica (IPAQ) (ANEXO C) o qual foi
empregado em forma de entrevista estruturada, fornece dados sobre duracdo da
atividade, frequéncia, intensidade e tipo de atividade, o que permite uma estimativa
do gasto caldrico total. Este permite a classificacdo do nivel de atividade fisica como
baixa, moderada ou alta (IPAQ, 2005)

Para calcular o gasto energético em quilocalorias por dia (kcal) serdo

verificadas a duracdo (em minutos) a frequéncia (vezes/semana) a intensidade
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(moderada / vigorosa) da atividade fisica. Sendo assim, 0 gasto energético sera

calculado por :

Gasto energético em MET’s = intensidade x duracido x frequéncia

O nivel de atividade fisica foi classificado em: i) . BAIXA: (Nao pratica
nenhuma atividade fisica OU Pratica alguma atividade fisica mas ndo o suficiente
para atingir o escore moderado ou alto); ii) MODERADA (3 ou mais dias de atividade
vigorosa por no minimo 20 minutos/dia ou 5 ou mais dias de atividade moderada
e/ou caminhada por no minimo 30 minutos/dia ou 5 ou mais dias de qualquer
combinacdo de caminhada, atividade moderada ou vigorosa, atingindo no minimo
600 METS-minutos/semana); iii) ALTA (no minimo 3 dias de atividade vigorosa
atingindo no minimo 1500 METS-minutos/semana OU) 7 ou mais dias de qualquer
combinac¢do de caminhada, atividade moderada ou vigorosa, atingindo no minimo
3000 METS-minutos/semana (IPAQ, 2005).

3.3.5 HEALTH ASSESSMENT QUESTIONNAIRE (HAQ - DI)

O questionario HAQ — DI (ANEXO E) é especifico para avaliar a
funcionalidade e a qualidade de vida de pessoas com AR (BRUCE e FRIES, 2003).
Composto de vinte e duas perguntas relacionadas as atividades de vida diaria do
individuo, as quais sao divididas em oito dominios: Vestir-se, Levantar, Comer,
Andar, Higiene, Alcancar, Pegar, Atividades Gerais. Para cada pergunta existem as
seguintes opg¢des de respostas: “Sem nenhuma dificuldade” (Zero pontos), “Com
alguma dificuldade” (1 ponto), “Com muita dificuldade” (2 pontos), “Incapaz de fazer’
(3 pontos). Cada dominio foi avaliado individualmente sendo que esse teve como
pontuacdo final o maior valor assumido naquela secéo.

Além disso, também foi calculado um escore total pela soma dos valores mais
altos de cada dominio, divididos pelo nimero de dominios avaliados. Esse valor
assumiu as seguintes categorias: i) nenhuma incapacidade funcional (escore
HAQ=0), ii) incapacidade leve (O<escore HAQ=<1,0). iii) Incapacidade moderada
(1,1< escore HAQ <2,0), iv) incapacidade grave (2,1< escore HAQ<3) (BRUCE e
FRIES, 2003).
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3.3.6 INSTRUMENTOS PARA MEDICAO DE FORGCA MUSCULAR
ISOMETRICA MAXIMA

3.3.6.1 DINAMOMETRO PORTATIL CHATILLON®

O Dinambmetro digital portatil Chatillon® DFS Il Series (Figura 1) € capaz de
mensurar a forca muscular apendicular global e de todos os segmentos corporais
(ANDREWS, THOMAS e BOHANNON, 1996). Este equipamento fornece o valor da
forca méaxima isométrica exercida pelo musculo avaliado, e para isso necessita de
uma geracao de forca rapida, que nao fadigue o masculo. O maximo de forca gerado
€ registrado no visor eletrénico do aparelho, podendo ser medido e expresso em
libras, kgf ou newtons.

O dinambémetro foi utilizado para mensurar a forga muscular isométrica
maxima dos segmentos corporais para caracterizar a forca global (cotovelos, joelhos
e tornozelo). Serdo analisados portanto grupos musculares dos membros superiores
(Flexores de cotovelo) e membros inferiores (Flexores de quadril e dorsiflexores de
tornozelo). Os dados seréo coletados pela unidade de medida Newtons (n).

Figura 1 — Dinamémetro Portétil Chatillon®

Fonte: acervo do LABIN
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A seguir € apresentado um quadro especificando a posi¢cao corporal, a

posicdo do dinambmetro e o0 grupo muscular avaliado.

QUADRO 2: Posicionamento corporal e do dinamémetro portatil (BOHANNON
e ANDREWS, 1987).

Acéo Posicao Corporal Posicao Figuras
Muscular Dinamémetro ilustrativas
Flexéao do | Ombro neutro, | Préximo a  diéfise
Cotovelo cotovelo flexionado | distal do radio
a 90°, antebraco | (anteriormente a
supinado. cabeca do radio)

Extensdo do
Joelho

Quadril e joelhos

flexionados 90°,
maos
descansando no
colo

Na regiao
maleolar no
médio da tibia

supra-
terco

Dorsiflexao
do Tornozelo

Quadril e joelhos
flexionados a 90°,
e tornozelo em 0°

Préximo as
articulagoes
metatarsofalangeanas

Quadro 2. Posicionamento corporal do dinambémetro portatil (BOHANNON e

ANDREWS, 1987).

3.3.6.2 SISTEMA DE MEDICAO DE FORCA DE PREENSAO MANUAL

A avaliacdo da forgca de preensdo manual foi realizada por meio de um

dinamémetro de preensdo manual acoplado a um sistema de aquisicdo de dados

(Figura 2). Este dinamémetro foi desenvolvido no Laboratério de Instrumentagdo —

LABIN da Universidade do Estado de Santa Catarina, sob coordenacgéao do Prof. Dr.

Noé Gomes Borges Junior.

O equipamento é composto por uma célula de carga em “S” modificada, que

permite a mensuracao da forga aplicada, possuindo uma capacidade de mensurar

até 900N. Adicionalmente, apresenta ajuste de variacdo da empunhadura (variando
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de 0,04 a 0,12m), permitindo uma maior precisdo das medidas para as diferentes
antropometrias de maos, conforme o calculo proposto por (RUIZ-RUIZ et al., 2002).

Figura 2. Dinamémetro Digital de Preensdo Manual LABIN

Fonte: Acervo LABIN

O sinal dos dados da forca de preensdo manual isométrica maxima, gerados
pela célula de carga do dinamdmetro é enviado para um sistema de aquisicdo de
dados desenvolvido no LABIN. E um sistema micro controlado (M32 — NEC &
MITSUBISHI), possui um amplificador DC com ganhos selecionaveis de 500 X ou
1000 X e controle manual do off set. O conversor analégico / digital (C A/D) opera

em 10 bit, sendo a entrada de 0 a 5 V, taxa de amostragem de 1000 Hz.
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Figura 3. Curva de Calibragcédo do Dinamometro Digital do LABIN.

2

Curva de calibragao
600,00

y = 0,6808x- 8,2471
R? = 0,9999

500,00

-
400,00

300,00

Forga (N)

200,00

100,00

e
0,00

0,00 100,00 200,00 300,00 400,00 500,00 600,00 700,00 800,00 90000
Forga (UC)

¢ Ganho = 1000 Linear (Ganho = 1000}

A calibracédo do referido dinamometro foi realizada no LABIN/UDESC, onde
foram aplicadas cargas conhecidas, de forma sequencial, para controlar a resposta
obtida pela Maquina Universal de Ensaios Mecanicos EMIC DL10000. Foi obtida a
curva de calibragéo (Figura 2) com a equacao da reta, sendo y=0,6808x-8,2471. A
partir dessa curva foi verificado um excelente coeficiente de determinagao para a
equacéo da reta r> = 0,9999.

A aquisicdo e armazenamento dos dados se ddo através de um software
desenvolvido para gerenciar o sistema utilizando a linguagem C++ para Windows®.
Este software permite ajustar a coleta de dados (frequéncia de aquisicéo, tempo de
coleta de dados, feedback visual da curva), monitorar a aquisicdo em tempo real e
gravar arquivos, que podem ser exportados para softwares especificos para analise
dos dados.

3.4 PROCEDIMENTOS

3.4.1 Consideracdes Eticas

O projeto inicialmente foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa em Seres
Humanos da Universidade do Estado de Santa Catarina — Florianopolis/SC. Apoés a
autorizacdo da pesquisa por este orgdo declarada pelo protocolo 461.412/2013

(APENDICE A), o contato com os pacientes foi efetuado através do agendamento
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das consultas realizado pela Clinica de Reumatologia situada no municipio de
Chapeco e de mais servicos de reumatologia de Municipios do Oeste catarinense. O
Grupo Controle sera convidado para a coleta de dados com agendamento de dia e

horéario que se realizara a coleta com o GAR.

3.4.2 Coleta de dados

As coletas de dados foram realizadas no periodo da manha e tarde, com
duracdo maxima de 45 minutos. Foi solicitado aos participantes que usem roupas
confortdveis e adequadas para as mensuracdes de forca muscular e medidas
antropomeétricas.

No dia da coleta de dados, os participantes do estudo foram inicialmente
apresentados aos objetivos da pesquisa junto ao Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE B), para que 0s mesmos assinassem autorizando a
utilizacao de seus dados, garantindo o sigilo. Apds o consentimento, 0s participantes

passaram pelas etapas de avaliacdo descritas a seguir:

1) Preenchimento da Ficha Cadastral (ANEXO A), dos questionarios HAQ
(ANEXO C), e IPAQ (ANEXO D). O individuo foi questionado em forma de

entrevista estruturada em ambiente adequado;

2) Mensuracao das medidas antropométricas;

Inicialmente foi mensurada a massa corporal, do individuo (com a menor
guantidade de roupas possivel), descal¢co sobre na balanca, e apos foi realizada a
mensuracao da estatura, em posicdo ortostatica encostado na parede, descalco e
sem objetos cabeca com uso do estadidbmetro.

Ainda para as medidas antropométricas das maos, com as maos abertas no
maximo possivel, sendo mensurado tamanho da mao, largura da méo e largura da

palma da mao.

3) Coleta de sangue venoso (x 4mL) para posterior determinacdo da

proteina C reativa.
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Apds coleta de sangue, foi efetuado o preenchimento do DAS-28 pela
palpacdo das articulacbes e avaliacdo do estado geral de saude. Inicialmente foi
informado ao paciente que devia relatar quando a palpacdo causar dor. Com o
paciente sentado palpa-se as articulacdes metacarpofalangenas, passando para
punhos, cotovelo e ombros, seguido para joelhos, realizado uma por vez verificando
a presenca de edema e o relato de dor do paciente.

Em seguida foram realizadas 3 perguntas referentes aos desconfortos da AR,
onde paciente devia responder por um numero de 0 a 100 em escala de décimos
onde zero indicava nenhum desconforto ou dor e 100 o pior desconforto ou dor que
ja sentiu (ANEXO B).

4) Mensuracdo da forca muscular através do Dinamdmetro Portatil
Chatillon® para avaliagdo dos grupos musculares dos membros superiores (Flexores
do cotovelo), e dos membros inferiores (Extensores do joelho, dorsiflexores do
tornozelo).

Para a mensuracao dos grupos musculares foi adotado o modelo de protocolo
descrito por Andrews, Thomas e Bohannon (1996). Para as avaliagdes de flexores
cotovelo, extensores de joelho e dorsiflexores tornozelo, a posicao inicial adotada foi
sentado na maca, com joelho flexionado a um angulo de 90° com o chdo e pés
totalmente apoiados no solo.

ApGs o posicionamento, o dinamdmetro foi disposto sobre o local especifico e
solicitado que o paciente exerca forca contra o equipamento por um tempo de sete
segundos. O individuo recebeu incentivo verbal “Forga! Forga! Forca!”. Cada
segmento foi avaliado trés (03) vezes, com contracdo maxima de 7 segundos, usou-
se a média dessas avaliacdes, com intervalo de (1) minuto entre os testes, e de
forma bilateral conforme indicando por Brown e Weir (2003). Em todos os casos, 0s
individuos foram instruidos antes do inicio e durante as repeti¢cdes, sobre a posicao
especifica.

5) Mensuragdo da forca de preensdo manual através do DinamoOmetro
Digital de Preensdo Manual (LABIN), seguindo o protocolo de (KAMIMURA E IKUTA,
2001). Para a avaliagdo da Forca Maxima (Fmax) O paciente manteve-se na posicao
sentada, com as costas apoiadas no encosto da cadeira, joelhos flexionados em

angulo de 90° com o chao, pés totalmente apoiados, cotovelo flexionado a 90° sem
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abducéo de ombro, posicéo esta indicada pela American Society of Hand Therapists

(ASHT) (DIAS et al, 2010) conforme ilustrado pelas figuras a seguir:

Fonte: Acervo LABIN

Figura 4. Posicionamento adotado para a coleta de forca de preensdo manual
isométrica maxima, e posicionamento especifico da mao.

A partir disso, foi efetuado o ajuste da empunhadura do dinamémetro

segundo o célculo de Ruiz, Ruiz (2002):
y=x/5+15

O pesquisador segurou o instrumento para 0 paciente, pois isso evita que 0
mesmo ja exerca for¢ca sobre o dinamémetro. O mesmo foi instruido a fazer o
maximo de forca possivel a partir de um sinal verde indicando “pressione” na tela do
computador (Figura 5), sendo que essa forca foi ser mantida até aparecer o sinal
vermelho indicado “pare”. O paciente foi informado antes do inicio do teste que o
mesmo tinha duracdo de 7 segundos, e que recebeu incentivo verbal (“Forga! Forga!l
Forca!”) durante todo o teste. O mesmo processo foi repetido trés (03) vezes na méao
direita e trés (03) vezes na mao esquerda, de forma alternada, iniciando sempre pela
mao direita do paciente. O tempo de descanso entre as repeticdes do mesmo lado

tiveram intervalo minimo de 1 minuto.
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Fonte: Acervo do LABIN
Figura 5. Layout do software do dinamémetro representando o inicio do teste

3.5 TRATAMENTO DOS DADOS

Os dados extraidos foram analisados por rotinas implementadas no software
livre Scilab v.5.6 (INRIA, ENPS, Franga), utilizando a média da Fmax entre os trés
testes de forca aplicados. A rotina programada em Scilab foi desenvolvida

especificamente para processar os dados da curva de preensdo manual.

3.6 TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS

Para descricdo das caracteristicas sociodemograficas, clinicas, capacidade
funcional, nivel de atividade fisica, e forca muscular isométrica maxima (apendicular,
segmentar e global) dos individuos do estudo empregaram-se as seguintes medidas
descritivas: média e desvio-padrdao para os dados paramétricos, e distribuicdes de
frequéncias para os dados nao paramétricos.

Para testar os dados quantitativos quanto ao atendimento dos pressupostos
paramétricos, foi empregado o teste de normalidade de Shapiro Wilk, bem como

verificados os coeficientes de assimetria e curtose padronizados.
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As diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (GAR-baixa,
GAR-moderada, GAR-alta e GC), quanto as capacidade funcional, nivel de atividade
fisica, e forca muscular isométrica maxima (apendicular e global) foram verificadas
por meio do teste Anova One Way para dados independentes empregando-se o
teste Post-Hoc de Tukey (para os dados paramétricos) e o Teste de Kruskall-Wallis
(para os dados ndo parameétricos). Quando da utilizacdo da Anova One Way, testou-
se a homocedasticidade por meio do Teste de Levene.

Todas as andlises estatisticas foram efetuadas por meio do software IBM
Statistical Package for the Social Sciences - SPSS (versédo 20.0), a um nivel de
significancia de 0,05.
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4.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DOS INDIVIDUOS DO ESTUDO

Os individuos do estudo eram todos do sexo feminino e foram divididos em

GAR (grupo artrite, n=38) e GC (Grupo controle, n=27). O grupo GAR, apresentou
idade de 55,39+10,88 anos e 0 GC, de 51,48+11,18 anos.

Na Figura 6 sdo apresentadas as medidas descritivas das caracteristicas

sécio-demograficas (estado civil, etnia, grau de escolaridade, profissdo) dos

individuos do estudo.
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Figura.6 Medidas descritivas das caracteristicas demograficas: A) estado civil, B)
etnia; C) grau de escolaridade e D) profissao dos individuos do estudo. Onde: GAR:

grupo artrite; GC: grupo controle.

Em relacdo ao estado civil, tanto no grupo de individuos com artrite (GAR)
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quanto o grupo controle (GC) verificou-se predominancia de individuos casados
(60,5% no GAR e 74,1% no GC), e, em menor proporg¢éo (15,8% no GAR e 11,1%
no GC) de individuos solteiros. Nas demais categorias (vilvo, unido estavel e
separado/divorciado) verificou-se a minoria dos individuos estudados, sendo 10,5%,
7,9% e 5,3% no GAR e 3,7%, 11,1% e 0,0% no GC, respectivamente.

No que diz respeito a etnia, 89,5% do grupo AR e 88,9% do grupo controle
eram brancos. As demais etnias (pretos e pardos) apresentaram-se em menor
proporcao, sendo no GAR 5,3% (para ambas etnias) e no GC, 7,4% eram pretos e
3,7% eram pardos.

Alguma disparidade entre o0 GAR e o GC foi verificada quanto ao grau de
escolaridade. O maior numero de individuos no GAR (71,1%) relatou ter ensino
fundamental incompleto, comparado com 14,8% de individuos no GC. Ja a maioria
(44,0%) do GC apresentou ensino superior completo, contrapondo-se aos 7,9% no
GAR. O restante de individuos apresentou-se dividido nos demais graus de
escolaridade: ensino médio completo (7,9% no GAR e 7,4% no GC), ensino médio
incompleto (5,3% no GAR e 0,0% no GC), analfabeto (5,3% no GAR e 14,8% no
GC) e ensino fundamental completo (2,6% no GAR e 18,5% no GC). As diferencas
entre GAR e GC podem ser explicadas em parte ao analisar a profissdo dos grupos
estudados.

Ao analisar a profissdo de ambos os grupos, verifica-se que a maioria (57,9%)
dos individuos artriticos eram agricultores, enquanto que 14,8% dos individuos do
grupo controle relataram a mesma profissdo. No grupo controle estudado, houve
predominéancia da profissdo professor (25,9%) verificando-se somente 2,6% do GAR
na mesma atividade. Em seguida, a profissdo com maior representatividade foi
diarista, com 10,5% no GAR e 14,8% no GC. As demais profissdes descritas
corresponderam a uma pequena porcentagem dos individuos estudados. O GAR
apresentou 5,3% nas categorias profissional da saulde, trabalhador da induastria,
costureira, e 2,6% nhas categorias auxiliar de servicos internos, funcionaria publica-
contabilidade, servicos gerais, telefonista e zeladora. Ja o GC apresentou 7,4% de
individuos nas categorias dona de casa, trabalhador da industria, 3,7% nas
categorias assistente social, auxiliar de cozinha, cozinheira, empresaria, jornalista,

psicologa, secretéria.
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4.2 CARACTERISTICAS CLINICAS DOS INDIVIDUOS DO ESTUDO

Na Tabela 1 sdo apresentadas as caracteristicas clinicas dos individuos do

estudo.

Tabela 1. Medidas descritivas das caracteristicas clinicas dos individuos do estudo.

Caracteristica Grupo
GAR GC

Categorias/Unidade de medida (médiaxdp) (médiazdp)
Massa Corporal kg 70,70 +17,86 69,38+9,83
Estatura m 1,59+0,06 1,65+0,06
IMC kg/m2 27,7846,27 25,59+4,00
Tempo de diaghostico anos 10,42+7,18 -
Tempo de tratamento anos 9,99+7,04 -
Dominancia de membros (%) (%)
superiores Destro 97,4 100,0

Canhoto 2,6 0,0
M&o mais acometida (na Direita 50,0 -
visdo do paciente) Esquerda 23,7 -

Ambas 18,4 -

Nenhuma 7,9 -
Queixa principal Dor generalizada 52,6 -

Dor e edema 15,8 -

Dor e perda de forca 10,5 -

Dor e perda da amplitude de 7,9 -

movimento/rigidez articular

Dor e dificuldade de realizacao 10,5 -

de atividades de vida diaria

(AVD)

Tomar medicamentos 2,6 -

Em relacdo as caracteristicas clinicas dos individuos do estudo, o grupo AR e
grupo controle apresentam semelhancas em relacdo a dominancia de maos (destros
em sua maioria em ambos 0s grupos) e a massa corporal, estatura e IMC, indicando
tratar-se de individuos com um perfil classificado como sobre peso pela OMS
(ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E SINDROME
METABOLICA, 2009).

E importante destacar que as questdes relativas ao acometimento das m&os
e queixa principal, referem-se a percepc¢éo dos individuos com artrite reumatoide e
ndo a uma avaliagéo clinica por profissional da saude. Em relacdo ao GAR, 73,7%
dos individuos relataram um acometimento de méaos unilateral (predominantemente
na mao direita) e uma menor parcela (18,4%) apresentou um acometimento bilateral
nas maos ou nenhum acometimento (7,9%).

No que diz respeito a queixa principal, a grande maioria (52,6%) referiu dor
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generalizada. Uma parcela também significativa (44,7%) relatou dor associada a
edema, a perda de forca ou a dificuldade de realizacao de atividades de vida diéria,
ou a perda de amplitude de movimento/rigidez articular. Somente 2,6% relataram
como queixa principal a necessidade de tomar medicamentos.

Na Tabela 2 sdo mostrados os resultados do nivel de atividade da doenca
mensurados no grupo GAR pelo protocolo DAS-28 (FRANSEN et al., 2010).

Tabela 2. Medidas descritivas do nivel de atividade da doengca mensurados no grupo
GAR pelo protocolo DAS-28 (FRANSEN et al., 2010).

Parametro Grupo
Unidade de GAR-baixa GAR-moderada GAR-alta
medida/Categorias (n=9) (n=22) (n=7)
(médiaxdp) (médiazdp) (médiazdp)
Proteina (mg/L) 4,96+1,51 9,09+10,15 26,93+31,99
C-reativa
(%) (%) (%)
NuUmero de la7 100,0 81,8 14,3
articulagdes 8ald 0,0 13,6 0,0
dolorosas 15a21 0,0 45 57,1
22 a?28 0,0 0,0 28,6
NuUmero de la7 100 95,4 14,3
articulagdes 8ald 0 4,6 28,6
edemaciadas 15a21 0 0 42,8
22 a28 0 0 14,3
DAS-28 23,7 57,9 18,4

(classificacdo)

No grupo de individuos com artrite reumatoide (GAR), 57,9% (n=22) foram
classificados com moderada atividade da doenca, 23,7% (n=9) como baixa atividade
e 18,4% (n=9) como alta atividade da doenca.

Frente aos resultados obtidos no nivel de atividade da doenca, e pelas
caracteristicas particulares de cada grupo em relacdo aos parametros fisico-
funcionais que serdo descritos a seguir, dividiu-se o GAR em trés grupos por nivel
de atividade da doenca: GAR-baixa, GAR-moderada e GAR-alta e assim seréo
apresentados nos préoximos itens.

Verificou-se um aumento nos valores de Proteina C-reativa com o aumento
do nivel de atividade da doenca, corroborando que a medida que aumenta o nivel de
atividade da doenca, o processo inflamatorio instaurado € mais intenso.

Em relacdo ao numero de articulagbes dolorosas, observou-se que no GAR-
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baixa 100% dos individuos apresentam até 7 articulagbes com dor. Ja no GAR-
moderada 100% apresentam até 14 articulagbes dolorosas, enquanto que no GAR-
alta, 85,7% dos pacientes apresentam de 15 a 28 articulagdes dolorosas e 100%
possuem de 1 a 7 articulacdes dolorosas.

Resultados similares encontram-se em relacdo as articulagbes edemaciadas.
No GAR-baixa 100% dos individuos apresentam até 7 articulagbes edemaciadas. Ja
no GAR-moderada a maioria (95,4%) apresenta até 14 articulacdes edemaciadas,
enquanto que no GAR-alta, 42,9% possuem até 14 articulacbes edemaciadas e
57,1% dos pacientes apresentam de 15 a 28 articulacdes edemaciadas.

Realizando-se uma andlise mais detalhada, a Figura 7 apresenta as medidas
descritivas (frequéncia percentual) da presenca de articulagbes dolorosas e
edemaciadas por articulacdo (avaliadas por profissional da saude, pelo protocolo
DAS-28) por nivel de atividade da doenca (FRANSEN et al., 2010).
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Figura 7. Medidas descritivas da presenca de articulagdes dolorosas e presenca de
edema por articulagdo no: A) GAR-baixa, B) GAR-moderada; C) GAR-alta.
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Em relagdo ao GAR-baixa, 22,2% dos individuos relataram dor no ombro
direito e 11,1% nas articulacbes metacarpofalangeanas da méo direita. Nas demais
articulagdes ndo houve identificacdo de dor. E interessante destacar que neste
grupo o edema aparece em um numero maior de articulacbes que a dor, sendo
identificado em 44,4% dos individuos, edema nas metacarpofalangeanas
(bilateralmente), em 33,3% no joelho direito, e em 11,1% no cotovelo direito, ombro
esquerdo e joelho esquerdo. Nas demais articulacdes ndo houve identificacdo de
edema.

Em relagcdo ao GAR-moderada, é interessante verificar que neste nivel de
atividade da doenca, a dor e o edema apresentam-se bilateralmente em todas as
articulacbes em grande parte dos individuos, e nao unilateralmente como no GAR-
baixa, 0 edema parece estar presente em um maior nimero de numero de
individuos que a dor, em varias articulagbes. Observou-se que 100% dos individuos
apresentou dor nas articulagbes metacarpofalangeanas (59,1% do lado direito e
40,9% no lado esquerdo), 54% nos cotovelos (22,7% no direito e 31,8% no
esquerdo), 50% nos punhos (36,4% no direito, e 13,6% no esquerdo), 40,9% nos
joelhos (22,7% no direito e 18,2% no esquerdo), e em menor parcela (27,2%) nos
ombros (13,6% em cada lado). Todos os individuos (100%) apresentaram edema
nas articulagbes metacarpofalangeanas (sendo 68,20% no lado direito e 54,50% no
lado esquerdo), 68,20% apresentaram edema nos joelhos (36,40% no direito e
31,80% no esquerdo), 45,5 % apresentaram nos cotovelos (27,30% no direito e
18,20% no esquerdo). Em uma menor parcela de individuos 27,3% foi identificado
edema nos punhos (18,20% no lado direito e 9,10% no lado esquerdo) e 27,3% nos
ombros (13,6% em cada lado)

Por fim, no GAR-alta a presenca de dor e edema de forma bilateral em todas
as articulagBes avaliadas ocorreu nos individuos e de forma mais expressiva que no
GAR-moderada, porém neste grupo a dor aparece em um numero mais expressivo
de individuos que o edema, em praticamente todas as articulagdes avaliadas. As
articulagbes onde a presenca de dor foi mais evidente, foram o ombro (85,7% dos
individuos  apresentaram dor direito e 857% no esquerdo), as
metacarpofalangeanas (55,3% apresentaram dor do lado direito e 100% do lado
esquerdo) e punho (51,7% em punho direito, 85,7% em punho esquerdo).
Adicionalmente, 85,8% dos individuos apresentou dor nos cotovelos (42,9% em

cotovelo direito, e 42,9% no esquerdo), e 57,2% nos joelhos (28,6% no direito e 28,6
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no esquerdo). A presenca de edema articular, por sua vez, foi verificado de forma
mais evidente nas articulagdes metacarpofalangeanas (em 85,7% dos individuos do
lado direito e em 85,7% do lado esquerdo), em 85,8% dos individuos identificou-se
edema nos ombros (em 42,9% do lado direito e em 42,9% do lado esquerdo), em
85,7% dos individuos identificou-se edema nos punhos (em 57,1% do lado direito e
em 85,7% do lado esquerdo) e em 71,5% dos individuos identificou-se edema nos
cotovelos (em 28,6% do lado direito e em 42,9% do lado esquerdo). Uma menor
proporcao de individuos (57,2%) apresentou edema nos joelhos (28,6% no lado

direito e 28,6% no lado esquerdo).

4.3 CARACTERISTICAS FUNCIONAIS E NIVEL DE ATIVIDADE FISICA
DOS INDIVIDUOS DO ESTUDO

O nivel de atividade fisica dos participantes do estudo foi analisado
considerando a divisdo do grupo de individuos com artrite pelo nivel de atividade da
doenca, classificando os individuos com AR em GAR-baixa, GAR-moderada e GAR-
alta, bem como o grupo controle saudavel (GC). Na Figura 8 sdo mostrados o0s
resultados do nivel de atividade fisica mensurado nos individuos do estudo pelo
protocolo IPAQ-versao curta (CRAIG et al., 2003).
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Figura 8. Medidas descritivas do nivel de atividade fisica obtido pelo protocolo
IPAQ-versao curta (CRAIG et al., 2003) nos individuos do estudo.

Considerando inicialmente o GAR-baixa, verifica-se que o0 mesmo € composto
na sua maioria (77,8%) por individuos que possuem nivel de atividade fisica
moderada, e a minoria restante do grupo divide-se em dois grupos iguais (11,1% de
individuos com nivel de atividade fisica alto e 11,1% com baixo)

Ja o0 GAR-moderada, apresentou 54,5% dos individuos com nivel de atividade
fisica baixo, 31,8% com moderado e uma menor parcela (13,6%) com nivel de
atividade fisica alto.

O GAR-alta, por sua vez, mostrou ser formado por 42,9% individuos com
nivel de atividade fisica alto, 42,9% com nivel de atividade fisica baixo, e uma
minoria (14,3%) com niveis de atividade fisica moderado.

Finalmente, no grupo controle (GC) mesmo sendo composto por individuos
saudaveis, a maior parcela (70,4%) foi classificada com nivel de atividade fisica

baixo, 25,9% com nivel de atividade fisica moderado e somente 3,7% possuiam alto
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nivel de atividade fisica.

Verificaram-se pelo teste de Kruskall-Wallis diferencas estatisticamente
significativas no escore total do nivel de atividade fisica entre os grupos estudados
(x = 9,347; p = 0,025). A tabela 3 apresenta os resultados da comparacado entre 0s
grupos pelo teste U de Mann-Whitney.

Tabela 3. Resultados do testes U de Mann-Whitney de comparacéo entre 0s grupos
de individuos para os valores de nivel de atividade fisica avaliada pelo protocolo
IPAQ (IPAQ, 2005).

Parametro Grupos comparados p
IPAQ (total) GAR-baixa vs GAR-moderada 0,062
GAR-alta 0,500
GC 0,004*
GAR-moderada GAR-alta 0,191
GC 0,101
GAR-alta GC 0,064

Mesmo tendo verificado algumas heterogeneidades nos grupos, os resultados
do teste U de Mann-whitney demonstram que hé& diferencas significativas no nivel de
atividade fisica somente entre o GAR-baixa e o GC, ndo sendo verificadas
diferencas neste parametro nos demais grupos.

Os resultados acima descritos sugerem que o nivel de atividade da doenca
parece nao ser o Unico fator determinante para o nivel de atividade fisica,
considerando o escore total do IPAQ.

Os resultados da capacidade funcional total observados por meio do
Protocolo HAQ (BRUCE e FRIES, 2003) nos individuos do estudo, séo
apresentados na Figura 9 e nas tabelas 3 e 4 sdo mostrados os resultados dos
testes de comparacdo entre os grupos (individuos do estudo), em relacdo a este

parametro.
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Figura 9. Medidas descritivas da capacidade funcional total avaliada pelo protocolo
HAQ (BRUCE e FRIES, 2003) nos individuos do estudo.

Tabela 4. Resultados dos testes de comparacao entre 0s grupos para a capacidade
funcional avaliada pelo protocolo HAQ (BRUCE e FRIES, 2003).

Parametro Chi-quadrado p-valor

HAQ total 36,349 0,000

a:probabilidade de significancia obtida pelo teste de Kruskall-Wallis. Valores em negrito indicam

diferencas estatisticamente significativas (prova unicaudal).
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Tabela 5. Resultados dos testes de comparacao entre 0s grupos para
os valores de capacidade funcional total avaliada pelo protocolo HAQ.

HAQ total GAR-baixa vs GAR-moderada 0,178
GAR-alta 0,057

GC 0,001

GAR-moderada vs GAR-alta 0,119

GC 0,000

GAR-alta vs GC 0,000

p: probabilidade de significancia obtida pelo teste U de Mann-Whitney. Valores em negrito indicam
diferencas estatisticamente significativas (prova unicaudal).

Considerando-se a capacidade funcional total (Fig. 9), o GAR-baixa
apresentou a maioria dos individuos 66,7% com incapacidade funcional leve, e o
restante do grupo ficou dividido em 11,1% de individuos em cada uma das demais
categorias.

Ao observar o grupo com GAR-moderada, a maioria dos individuos
apresentou incapacidade leve (50,0%) e incapacidade moderada (40,9%), tendo-se
o restante dos individuos nas demais categorias (4,5% com incapacidade grave e
4,5% com incapacidade leve).

Um aumento da incapacidade funcional ainda maior foi verificado no GAR-
alta, no qual 28,6% apresentaram incapacidade leve, 57,1% incapacidade
moderada, 14,3% incapacidade grave.

Ja o grupo controle, como era de se esperar, a maioria (81,5%) apresentou
nenhuma incapacidade funcional, e o restante do grupo foi classificado nas demais
categorias (14,8% incapacidade funcional leve e 3,7% com incapacidade moderada).
Pelas tabelas 4 e 5 pode-se constatar que ha diferencas estatisticamente
significativas na capacidade funcional total entre o0 GC e todos os demais grupos,
bem como entre GAR-baixa e GAR-alta.

Pelas tabelas 4 e 5 pode-se constatar que ha diferencas estatisticamente
significativas na capacidade funcional total entre o0 GC e todos os demais grupos,
bem como entre GAR-baixa e GAR-alta.

Os resultados da capacidade funcional em cada dominio observados por
meio do Protocolo HAQ nos individuos do estudo, sdo apresentados nas Figuras 9 e
10. Adicionalmente, nas tabelas 6 e 7 sdo mostrados os resultados dos testes de
comparacao entre os grupos (individuos do estudo), em relacdo a capacidade
funcional por dominios do protocolo HAQ (BRUCE e FRIES, 2003).
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Figura 10. Medidas descritivas da capacidade funcional avaliada especificamente
em cada dominio do protocolo HAQ (BRUCE e FRIES, 2003), a) vestir-se e arrumar-
se; B) levantar-se; C) comer; D) andar; mensurada nos individuos do estudo.
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Figura 11. Medidas descritivas da capacidade funcional avaliada especificamente
em cada dominio do protocolo HAQ (BRUCE e FRIES, 2003): A) higiene; B)
alcancar objetos; C) pegar; D) atividades gerais mensurada nos individuos do

estudo.

Tabela 6. Resultados dos testes de comparacao entre 0s grupos para a capacidade
funcional por dominios do protocolo HAQ (BRUCE e FREIS, 2003).

Dominio Chi-quadrado p-valor
Vestir-se e arrumar-se 27,611 0,000
Levantar-se 29,142 0,000
Comer 24,991 0,000
Andar 19,340 0,000
Higiene 12,212 0,000
Alcancar objetos 27,248 0,000
Pegar 18,120 0,000
Atividades gerais 29,179 0,000

a:probabilidade de significancia obtida pelo teste de Kruskall-Wallis. Valores em negrito indicam
diferencas estatisticamente significativas (prova unicaudal).
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Tabela 7. Resultados dos testes de comparacgéo entre 0s grupos para os valores de
capacidade funcional avaliada pelo protocolo HAQ.

Pardmetro Grupos comparados p
Vestir-se e arrumar-se GAR-baixa GAR-moderada 0,327
VS GAR-alta 0,021
GC 0,004
GAR- GAR-alta 0,001
moderada vs GC 0,001
GAR-alta vs GC 0,000
Levantar-se GAR-baixa GAR-moderada 0,327
VS GAR-alta 0,341
GC 0,006
GAR- GC 0,000
moderada vs
GAR-alta vs GC 0,002
Comer GAR-baixa GAR-moderada 0,029
VS
GAR-alta 0,016
GC 0,259
GAR- GAR-alta 0,119
moderada vs
GC 0,000
GAR-alta vs GC 0,001
Andar GAR-baixa GAR-moderada 0,137
VS
GAR-alta 0,071
GC 0,124
GAR- GAR-alta 0,164
moderada vs
GC 0,000
GAR-alta vs GC 0,003
Higiene GAR-baixa GAR-moderada 0,358
S
GAR-alta 0,176
GC 0,109
GAR- GAR-alta 0,235
moderada vs
GC 0,001
GAR-alta vs GC 0,020
Alcancar GAR-baixa GAR-moderada 0,458
objetos VS
GAR-alta 0,150
GC 0,001
GAR- GAR-alta 0,083
moderada vs
GC 0,000
GAR-alta vs GC 0,000
Pegar GAR-baixa GAR-moderada 0,190
VS
GAR-alta 0,028
GC 0,247
GAR- GAR-alta 0,109
moderada vs
GC 0,001
GAR-alta vs GC 0,001
Atividades gerais GAR-baixa GAR-moderada 0,202
S
GAR-alta 0,105
GC 0,013
GAR- GAR-alta 0,140
moderada vs
GC 0,000
GAR-alta vs GC 0,000

p: probabilidade de significancia obtida pelo teste U de Mann-Whitney. Valores em

diferencas estatisticamente significativas (prova unicaudal).

negrito indicam
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Com relacdo ao dominio vestir-se e arrumar-se (Fig. 10A), no GAR-baixa a
maioria dos individuos (66,7%) foi classificado na categoria com alguma dificuldade
em realizar a tarefa, e o restante do grupo (33,3%) relataram nenhuma dificuldade
em realiza-la. J4 para o0 GAR-moderada, apesar de a maioria dos individuos estar
classificado nas categorias nenhuma dificuldade (50,0%) e com alguma dificuldade
(40,9%), percebe-se ja uma pequena parcela (9,1%) de individuos classificados na
categoria com muita dificuldade em realizar a tarefa. Um aumento mais evidente na
incapacidade foi verificado para o GAR-alta, o qual, além de nado ter nenhum
individuo classificado na categoria sem nenhuma dificuldade, apresentou uma
grande parte (57,1%) com alguma dificuldade, e uma parcela maior de individuos
(28,6%) que no GAR-moderada na categoria com muita dificuldade, e é o Unico
grupo que apresentou individuos (14,3%) classificados na categoria incapaz de
realizar a tarefa. Ja o GC apresentou um perfil como esperado, com a maioria
(92,6%) classificada com nenhuma dificuldade e somente 7,4% com alguma
dificuldade. No dominio vestir-se e arrumar-se foram constatadas diferencas
estatisticamente significativas entre alguns dos grupos com artrite (GAR-baixa e
GAR-alta, GAR-moderada e GAR-alta) e entre o grupo controle e todos 0s grupos

com artrite.
Para o dominio levantar-se (Fig. 10B), o GAR-baixa teve a maior parte dos

individuos classificados na categoria com nenhuma dificuldade (44,4%) ou com
alguma dificuldade (33,0%) em realizar a tarefa e o restante dos individuos e em
menor proporcao (11,1% em cada uma das demais categorias). O GAR-moderada
mostrou caracteristicas semelhantes as do GAR-baixa, tendo a maioria dos
individuos classificados nas categorias que denotam nenhuma (27,3%) ou alguma
dificuldade (54,5%) na execucdo deste tipo de tarefa, e uma minoria, nas que
classificam muita dificuldade (9,1%) ou incapacidade (9,1%) de execucdo. O GAR-
alta apresentou também um comportamento similar aos grupos anteriores, com uma
maioria de sujeitos nas categorias com nenhuma dificuldade (28,6%) ou com alguma
dificuldade (42,9%) de execucado da tarefa, porém com maior nimero de sujeitos
(28,6%) classificados na categoria com muita dificuldade de execucé&o do que nos
grupos com menor atividade da doenca. Para este dominio, 100% dos sujeitos do
GC foram classificados como com nenhuma dificuldade de execucao da tarefa. No
dominio levantar-se foram constatadas diferencas estatisticamente significativas

somente entre o grupo controle e todos 0s grupos com artrite.
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No que diz respeito ao dominio comer (Fig. 10C), no GAR-baixa a grande
maioria dos sujeitos (77,8%) foi classificado com nenhuma dificuldade, e uma
pequena proporcdo de sujeitos foi classificado nas categorias com alguma
dificuldade (11,1%), ou incapaz (11,1%) de realizar a tarefa. No GAR-moderada os
individuos apresentaram-se divididos nas diferentes categorias, sendo em maior
parte (31,8%) classificado com nenhuma dificuldade, 27,3% com alguma dificuldade
ou com muita dificuldade, e somente 13,6% foram classificados como incapazes
para realizar tarefa. O GAR-alta apresenta uma parcela maior de individuos (42,9%)
classificados como incapaz de realizar a tarefa que os grupos anteriores, e uma
menor proporgéo nas classificagdes que denotam menor incapacidade (28,6% com
alguma dificuldade, 14,3% com muita dificuldade e 14,3% com nenhuma
dificuldade). O GC apresentou a maioria dos individuos (92,6%) com nenhuma
dificuldade na realizacdo da tarefa e a minoria restante nas demais categorias (3,7%
com alguma dificuldade, e 3,7% incapazes. No dominio comer foram verificadas
diferencas estatisticamente significativas entre alguns dos grupos com artrite (GAR-
baixa e GAR-moderada, GAR-baixa e GAR-alta) e entre o grupo controle e alguns
dos grupos com artrite (GC e GAR-moderada e GC e GAR-alta).

O dominio andar (Fig. 10D), os seguintes resultados foram verificados: GAR-
baixa apresentou a maioria dos individuos (66,7%) com nenhuma dificuldade e em
propor¢cdes decrescentes nas demais categorias (22,2% com alguma dificuldade, e
11,% com muita dificuldade). O GAR-moderada, apresentou uma menor proporcao
de sujeitos (40,9%) com nenhuma dificuldade, e uma maior proporcdo de sujeitos
nas demais categorias (40,9% com alguma dificuldade, 13,6% com muita dificuldade
e 4,5% incapaz de realizar a tarefa) que no GAR-baixa. Comparando-se com 0s
grupos com menor atividade da doenca, o GAR-alta apresentou um menor nimero
de sujeitos (28,6%) classificados nas categorias com nenhuma dificuldade ou com
alguma dificuldade e uma parcela maior nas categorias com muita dificuldade
(28,6%) ou incapaz (14,3%). No GC, 92,6% dos sujeitos relataram realizar a tarefa
com nenhuma dificuldade e 7,4% com alguma dificuldade. No dominio andar foram
verificadas diferencas estatisticamente significativas somente entre o grupo controle
e alguns dos grupos com artrite (GC e GAR-moderada e GC e GAR-alta).

Para o dominio higiene (Fig. 11A), o GAR-baixa apresentou um perfil de
sujeitos classificados nas categorias que denotam menor incapacidade funcional

(estando 66,7% com nenhuma dificuldade e 33,3% com alguma dificuldade na
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realizacdo de tarefas de higiene). Comparando os resultados para o GAR-moderada,
verifica-se uma menor propor¢cdo de individuos classificados nas categorias de
menor incapacidade (estando 59,1% com nenhuma dificuldade e 36,4% com alguma
dificuldade). Porém neste grupo ja aparece uma parcela (4,5%) de individuos
classificado como incapaz de realizar a tarefa. Comparando-se o GAR-alta com o0s
grupos de menor atividade da doencga, este comportamento se acentua, havendo
uma proporcdo ainda menor de individuos classificado nas categorias de menor
incapacidade (42,9% com nenhuma dificuldade ou com alguma dificuldade), e uma
parcela maior (14,3%) com muita dificuldade de realizar tarefas de higiene. O GC,
por sua vez, apresenta a grande maioria de individuos com (96,3%) com nenhuma
dificuldade e uma pequena proporcédo (3,7%) incapaz de realizar a tarefa. No
dominio higiene foram verificadas diferencas estatisticamente significativas somente
entre o grupo controle e alguns dos grupos com artrite (GC e GAR-moderada e GC e
GAR-alta).

No que diz respeito ao dominio alcancar objetos (Fig. 11B), o GAR-baixa
parece apresentar um pouco mais de dificuldade em efetuar este tipo de tarefa em
comparacao com os dominios anteriores, apresentando uma grande parte do grupo
classificado com alguma dificuldade (55,6%) ou ainda incapaz de realizar (22,2%)
este tipo de tarefa, e somente 22,2% foram classificados na categoria com nenhuma
dificuldade. No GAR-moderada apresenta um comportamento similar ao GAR-baixa,
porém este grupo € mais hetegoréneo em relacdo a capacidade funcional (estando
36,4% com nenhuma dificuldade, 13,6% com alguma dificuldade, 36,4% com muita
dificuldade e 13,6% incapazes de realizar atividade. JA o GAR-alta demonstra uma
diminuicdo evidente da capacidade funcional em relacdo aos demais grupos, tendo
um numero bem menor de individuos classificados nas categorias de menor
incapacidade (14,3% com nenhuma dificuldade e 28,6% com alguma dificuldade), e
a maioria (57,1%) incapaz de realizar atividade. No GC 92,6% foram classificados
com nenhuma dificuldade e uma pequena proporc¢ao (7,4%) com alguma dificuldade.
No dominio alcancar objetos foram verificadas diferencas estatisticamente
significativas somente entre o grupo controle e alguns dos grupos com artrite (GC e
GAR-moderada e GC e GAR-alta).

Em relacdo ao dominio pegar (Fig. 11C), o GAR-baixa apresentou a grande
maioria de individuos classificados nas categorias de menor incapacidade (77,8%

com nenhuma dificuldade e 11,1% com alguma dificuldade) e somente 11,1%
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classificados como incapaz de realizar a tarefa. O aumento do nivel de atividade da
doenca parece afetar mais este tipo de tarefa, como pode ser visto nos resultados
do GAR-moderado, o qual parece ter uma diminuicdo no numero de individuos
classificados nas categorias de menor incapacidade funcional (54,5% com nenhuma
dificuldade, e 27,3% com alguma dificuldade), e um maior nUmero nas categorias de
maior incapacidade (9,1% com muita dificuldade, e 9,1% incapazes de realizar a
atividade), em relacdo ao GAR-baixa. Comparando o GAR-alta com 0s grupos
anteriores, possui um menor numero de individuos com nenhuma dificuldade
(14,3%), e um maior numero de individuos nas categorias com alguma dificuldade
(71,4%) e incapaz (14,3%) de realizar a tarefa. Ja no GC, 92,6% dos individuos
foram classificados com nenhuma dificuldade, e somente a minoria (7,4%) com
alguma dificuldade. No dominio pegar foram verificadas diferengas estatisticamente
significativas entre alguns dos grupos com artrite (GAR-baixa e GAR-alta) e entre o
grupo controle e alguns dos grupos com artrite (GC e GAR-moderada e GC e GAR-
alta).

Em relacdo ao dominio atividade gerais (Fig. 11D), o GAR-baixa apresentou a
maior parte dos individuos classificados nas categorias que denotam menor
incapacidade funcional (estando 44,4% classificados com nenhuma dificuldade e
33,3% com alguma dificuldade), porém verifica-se que este grupo apresentou um
namero consideravel de individuos (22,2%) incapaz de realizar atividades gerais. A
medida que se observam grupos com maior atividade da doenca, constata-se uma
diminuicdo nas proporc¢des de individuos classificados com nenhuma dificuldade, e
um aumento nas categorias que caracterizam maior incapacidade. No GAR-
moderada, verifica-se que apresar da maioria ainda estar classificada nas categorias
com nenhuma dificuldade (22,7%) e com alguma dificuldade (40,9%), este grupo
apresenta um maior numero de individuos nas categorias com muita dificuldade
(22,7%) ou incapaz (13,6%) de realizar as atividades, do que o GAR-baixa. No GAR-
alta, por sua vez € mais evidente a maior dificuldade na realizacdo das tarefas
gerais, verificado pelo menor numero de individuos classificados nas categorias com
nenhuma dificuldade (14,3%) ou com alguma dificuldade (14,3%), e um maior
namero nas categorias com muita dificuldade (57,1%) ou incapaz (14,3%) de realizar
atividades gerais. Por fim, 0 GC apresenta, a semelhanca dos dominios anteriores, a
grande maioria dos sujeitos (92,6%) classificados com nenhuma dificuldade de

execucdo de tarefas gerais e uma minoria (7,4%) com alguma dificuldade. No
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dominio atividades gerais foram verificadas diferengas estatisticamente significativas
somente entre o grupo controle e alguns dos grupos com artrite (GC e GAR-
moderada e GC e GAR-alta).

Efetuando-se um somatério do percentual de individuos classificado nas
categorias com muita dificuldade e incapaz, verificou-se que os dominios que
apresentaram um maior numero de individuos classificados nestas categorias (em
ordem decrescente) no GAR-baixa foram: atividades gerais, alcancar objetos e
levantar-se (22,2% cada), comer, andar e pegar (11,1% cada), vestir-se e arrumar-
se e higiene (0,0% cada). J& o GAR-moderada, os dominios que apresentaram um
maior numero de individuos classificados nestas categorias (em ordem decrescente)
foram: alcancar objetos (50,0%), comer (40,9%), atividades gerais (36,3 %),
levantar-se, andar e pegar (18,2%), vestir-se e arrumar-se e (9,1%) e higiene (4,5%).
Adicionalmente, no GAR-alta, constatou-se que os dominios que apresentaram um
maior nimero de individuos classificados nestas categorias (em ordem decrescente)
foram: atividades gerais (71,4%), comer (57,2%), alcancar objetos (57,10%), vestir-
se e arrumar-se e andar (49,2% cada um), levantar-se (28,6%), higiene e pegar
(14,3% cada).

Em resumo, os resultados obtidos parecem evidenciar com maior facilidade a
influéncia do aumento do nivel de atividade da doenca nas perdas de capacidade
funcional (verificado por diferencas estatisticamente significativas entre os grupos
com artrite) nos dominios vestir-se e arrumar-se, comer e pegar. Nos demais
dominios, somente se evidenciam a influéncia dos efeitos incapacitantes da doenca

em niveis de moderado a alto, quando comparados com individuos saudaveis.

4.4 CARACTERISTICAS DA FORCA MUSCULAR ISOMETRICA MAXIMA
DOS INDIVIDUOS DO ESTUDO

Na Figura 12 sdo apresentadas as medidas descritivas da forca muscular
isométrica maxima por segmentos corporais de membros superiores avaliados nos

individuos do estudo.
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Nas tabelas 8 e 9 abaixo sdo apresentados os resultados dos testes de
comparacdo entre os grupos de individuos estudados para os valores de forca
muscular isométrica maxima por segmentos corporais de membros superiores

avaliados nos individuos do estudo.

Tabela 8. Resultados das medidas descritivas e dos testes de comparacdo entre
grupos para os valores de forca muscular isométrica maxima por segmentos
corporais de membros superiores avaliados nos individuos do estudo.

Parametro Grupo
GAR-baixa GAR- GAR-alta GC
moderada
(médiatdp) (médiatdp) (médiatdp) (médiatdp) F X? p
Fmax D 176,78+126,32 203,60+91,98164,79+111,06 216,41+60,09 0,903 - 0,4452
FmaxE 177,33+130,03 203,71+91,23 143,60+97,12 212,20+62,58 1,331 - 0,2732
Fmax cotD 110,17+55,62 108,94+62,83 81,24+52,04 162,52+41,55 - 21,870 0,000°
Fmax cotE 102,91+49,56 107,64+64,27 75,43+47,55 159,77+43,59 - 22,306  0,000°

Onde: FmaxD: For¢ca de preensdo manual isométrica maxima da méo direita (N); FmaxE: Forca de
preensdo manual isométrica maxima da méo esquerda (N); Fmax_cotD: Forca isométrica maxima de
flexdo de cotovelo direito (N); Fmax_cotE: For¢ca isométrica maxima de flexdo de cotovelo Esquerdo
(N);

a:probabilidade de significancia obtida pelo teste Anova One Way; P:probabilidade de significancia
obtida pelo teste de Kruskall-Wallis. Valores em negrito indicam diferengas estatisticamente
significativas (prova unicaudal).

Tabela 9. Resultados dos testes de comparagcao entre 0s grupos para os valores de
forca muscular isométrica maxima por segmentos corporais (membros superiores)
avaliados nos individuos do estudo.

Parametro Grupos comparados p
Fmax preenséo GAR-baixa vs GAR-moderada 0,8682
manual direita (N) GAR-alta 0,9932
GC 0,6492
GAR-moderada GAR-alta 0,7412
Vs GC 0,9572
GAR-alta vs GC 0,5162
Fmax preenséo GAR-baixa vs GAR-moderada 0,8722
manual esquerda (N) GAR-alta 0,8702
GC 0,7302
GAR-moderada GAR-alta 0,3972
Vs GC 0,9872
GAR-alta vs GC 0,2622
Fmax flexdo de GAR-baixa vs GAR-moderada 0,343°
cotovelo direita (N) GAR-alta 0,115°
GC 0,003"
GAR-moderada  GAR-alta 0,100°
Vs GC 0,000°
GAR-alta vs GC 0,001°
Fmax flexdo de GAR-baixa vs GAR-moderada 0,441°
cotovelo esquerda (N) GAR-alta 0,126°
GC 0,003"
GAR-moderada  GAR-alta 0,100°
Vs GC 0,000°
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GAR-alta vs GC 0,000

aprobabilidade de significancia obtida pelo teste Post-Hoc de Tukey; Pprobabilidade de significancia
obtida pelo teste U de Mann-Whitney. Valores em negrito indicam diferencas estatisticamente
significativas (prova unicaudal).

Ao avaliar as medicOes de forca efetuadas com membros superiores, verifica-
se pelos resultados apresentados nas tabelas 8 e 9, que foram constatadas
diferengas estatisticamente significativas entre os grupos de individuos estudados
somente nos valores de flexdo de cotovelo (tanto no direito como no esquerdo) e
que estas ocorrem somente entre 0 grupo controle e todos os grupos com artrite
reumatoide. Adicionalmente, € interessante observar que ndo foram verificadas
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos com artrite (entre si) e
entre nenhum grupo na for¢a de preensdo manual isométrica maxima.

Na Figura 13 sdo apresentadas as medidas descritivas da forca muscular
isométrica maxima por segmentos corporais de membros inferiores avaliados nos
individuos do estudo. E, nas tabelas 10 e 11 sdo apresentados dos testes de
comparacao entre os grupos de individuos estudados para os valores de forca
muscular isométrica maxima por segmentos corporais de membros inferiores

avaliados nos individuos do estudo.
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direito (¢); D) Flexao de tornozelo esquerdo (*);

Tabela 10. Resultados dos testes de comparacdo entre grupos para os valores de
forca muscular isométrica maxima por segmentos corporais de membros inferiores

avaliados nos individuos do estudo.

Parametro Grupo

GAR- GAR- GAR-alta GC

baixa moderada

(médiaxdp) (médiaxdp) (médiazdp) (médiaxdp) F X2 p
Fmax_joeD 139,39+67,51 163,09+83,08 124,72+89,59 208,25+51,45 - 13,92 0,003°
Fmax_joeE  146,07+67,92 155,90+76,78 124,52+95,40 206,08+45,55 4,45 - 0,007
Fmax_torD  107,18+60,81 133,21+59,83 102,24+78,49 156,89+39,04 - 11,35 0,010°
Fmax_torE  113,82+57,46 133,57+61,05 104,57+76,94 160,04+41,58 2,92 - 0,0412

Onde: Fmax_joeD: For¢a isométrica maxima de extensdo de joelho direito (N); Fmax_joeE: Forga
isométrica maxima de extensdo de joelho esquerdo (N); Fmax_torD: Forca isométrica maxima de
flex@o de tornozelo direito (N); Fmax_torE: For¢a isométrica maxima de flexao de tornozelo esquerdo

(N);

a:;probabilidade de significancia obtida pelo teste Anova One Way; P:probabilidade de significancia
obtida pelo teste de Kruskall-Wallis. Valores em negrito indicam diferencas estatisticamente

significativas (prova unicaudal).
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Tabela 11. Resultados dos testes de comparagcédo entre 0S grupos para os valores
de forca muscular isométrica maxima por segmentos corporais (membros inferiores)
avaliados nos individuos do estudo.

Parametro Grupos comparados p
Fmax_joeD GAR-baixa vs GAR-moderada 0,268
GAR-alta 0,379°
GC 0,003°
GAR-moderada  GAR-alta 0,152°
VS GC 0,004°
GAR-alta vs GC 0,005°
Fmax_joeE GAR-baixa vs GAR-moderada 0,9822
GAR-alta 0,9172
GC 0,0992
GAR-moderada GAR-alta 0,6982
VS GC 0,0512
GAR-alta vs GC 0,0262
Fmax_torD GAR-baixa vs GAR-moderada 0,167°
GAR-alta 0,459°
GC 0,003"
GAR-moderada  GAR-alta 0,119°
VS GC 0,014°
GAR-alta vs GC 0,014°
Fmax_tor_E GAR-baixa vs GAR-moderada 0,8022
GAR-alta 0,9872
GC 0,1412
GAR-moderada GAR-alta 0,6212
VS GC 0,3472
GAR-alta vs GC 0,0932

Onde: Fmax_joeD: For¢a isométrica maxima de extensdo de joelho direito (N); Fmax_joeE: Forca
isométrica maxima de extensdo de joelho esquerdo (N); Fmax_torD: Forca isométrica maxima de
flex@o de tornozelo direito (N); Fmax_torE: Forga isométrica maxima de flexdo de tornozelo esquerdo
(N). 2probabilidade de significAncia obtida pelo teste Post-Hoc de Tukey; Pprobabilidade de
significancia obtida pelo teste U de Mann-Whitney. Valores em negrito indicam diferencas
estatisticamente significativas (prova unicaudal).

Ao avaliar as medicdes de forca efetuadas com membros inferiores, verifica-
se pelos resultados apresentados nas tabelas 10 e 11, que foram constatadas
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos de individuos estudados
somente nos valores de extenséo de joelho (tanto no direito como no esquerdo) e
flexdo de tornozelo (somente no lado direito) que estas ocorrem somente entre o
grupo controle e alguns dos grupos com artrite reumatoide (entre GC e todos os
demais para a extensao de joelho direito, entre GC e GAR-alta para extensédo de
joelho esquerdo e entre GC e todos os demais grupos para flexdo de tornozelo
direito). Adicionalmente, é interessante observar que ndo foram verificadas
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos com artrite (entre si) e

entre nenhum grupo na forga de flexdo de tornozelo esquerda.
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Os perfis de forca muscular isométrica méaxima apendicular de membros
superiores e de membros inferiores do lado direito e do lado esquerdo,
separadamente sdo apresentados na Figura 14, e o perfil de forca muscular
isométrica maxima apendicular de membros superiores, inferiores e apendicular
global, na Figura 15. Adicionalmente, nas tabelas 12 e 13 sdo apresentados 0s
resultados dos testes de comparacdo entre os grupos de individuos estudados para
os valores de forca muscular isométrica maxima apendicular de membros

superiores, inferiores e global.
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Figura 14. Medidas descritivas forca muscular isométrica maxima apendicular de: A)
membro superior direito; B) membro superior esquerdo; C) membro inferior direito;
D) membro inferior esquerdo nos grupos estudados.
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Tabela 12. Resultados dos testes de comparacao entre 0s grupos para os valores de forca
muscular isométrica maxima apendicular de membros superiores e inferiores e global.

Parametro Grupo
GAR-baixa GAR- GAR-alta GC
moderada
(médiatdp) (médiatdp) (médiatdp (médiatdp) F Chi- p-
quadra valor
do
Fmax_MS 286,96+172,86 306,11+13 246,03+15 378,93+91, - 9,214 0,027
D 8,91 7,15 73 b
Fmax_MS 280,24+172,36 305,08+14 219,03+12 371,97+90, 34 - 0,021
E 0,34 1,63 74 8 a
Fmax_MID 246,58+125,41 296,31+14 226,95+16 365,14+81, - 13,108 0,004
0,05 6,42 83 b
Fmax_MIE 259,89+123,94 289,47+13 229,09+17 366,12+79, 3,8 - 0,013
5,78 1,77 41 9 a
Fmax_MS 567,19+344,37 611,19+27 465,06+26 750,90+18 - 9,973 0,019
5,78 7,89 0,20 b
Fmax_MI 506,47+247,50 585,78+27 456,05+£33 731,26£15 3,9 - 0,012
4,10 3,74 8,49 8 a
Fmax_G 1073,67+569,29 1196,97+5 921,11+58 1482,16+3 - 13,270 0,004
22,75 0,30 08,78 b

Onde: Fmax_MSD: Forca isométrica méaxima apendicular de membros superiores do lado direito (N);
Fmax_MSE: For¢a isométrica maxima apendicular de membros superiores do lado esquerdo (N);
Fmax_MID: Forga isométrica maxima apendicular de membros inferiores do lado direito (N);
Fmax_MIE: Forga isométrica méxima apendicular de membros inferiores do lado esquerdo (N);
Fmax_MS: Forga isométrica maxima apendicular de membros superiores (N); Fmax_MI: Forca
isométrica maxima apendicular de membros inferiores (N); Fmax_G: Forga isométrica maxima
apendicular global (N);

a:probabilidade de significancia obtida pelo teste Anova One Way; P:probabilidade de significancia
obtida pelo teste de Kruskall-Wallis. Valores em negrito indicam diferengas estatisticamente
significativas (prova unicaudal).
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Tabela 13. Resultados dos testes de comparacao entre 0os grupos para os valores
de forca muscular isométrica maxima apendicular de membros superiores e
inferiores e apendicular global.

Parametro Grupos comparados p
Fmax_MSD GAR-baixa vs GAR-moderada 0,424
GAR-alta 0,379
GC 0,031b
GAR-moderadavs GAR-alta 0,267°b
GC 0,007b
GAR-alta vs GC 0,018°b
Fmax_MSE GAR-baixa vs GAR-moderada 0,9582
GAR-alta 0,7662
GC 0,2362
GAR-moderadavs GAR-alta 0,394a
GC 0,2552
GAR-alta vs GC 0,0272
Fmax_MID GAR-baixa vs GAR-moderada 0,254b
GAR-alta 0,500P
GC 0,003
GAR-moderadavs GAR-alta 0,129b
GC 0,005P
GAR-alta vs GC 0,008P
Fmax_MIE GAR-baixa vs GAR-moderada 0,9212
GAR-alta 0,9552
GC 0,1012
GAR-moderadavs GAR-alta 0,6432
GC 0,1192
GAR-alta vs GC 0,0402
Fmax_MS GAR-baixa vs GAR-moderada 0,327
GAR-alta 0,303
GC 0,04Qb
GAR-moderadavs GAR-alta 0,235
GC 0,008
GAR-alta vs GC 0,005
Fmax_MI GAR-baixa vs GAR-moderada 0,8302
GAR-alta 0,9742
GC 0,0742
GAR-moderadavs GAR-alta 0,5862
GC 0,1492
GAR-alta vs GC 0,038
Fmax_G GAR-baixa vs GAR-moderada 0,297
GAR-alta 0,379b
GC 0,007"
GAR-moderadavs GAR-alta 0,177
GC 0,002b
GAR-alta vs GC 0,008P

Onde: Fmax_MSD: Forca isométrica méxima apendicular de membros superiores do lado direito (N);
Fmax_MSE: For¢a isométrica maxima apendicular de membros superiores do lado esquerdo (N);
Fmax_MID: For¢ca isométrica méxima apendicular de membros inferiores do lado direito (N);
Fmax_MIE: For¢a isométrica méxima apendicular de membros inferiores do lado esquerdo (N);
Fmax_MS: Forca isométrica maxima apendicular de membros superiores (N); Fmax_MI: Forca
isométrica maxima apendicular de membros inferiores (N); Fmax_G: Forgca isométrica maxima
apendicular global (N);

a:probabilidade de significancia obtida pelo teste Post-Hoc de Tukey; :probabilidade de significancia
obtida pelo teste U de Mann-Whitney. Valores em negrito indicam diferencas estatisticamente
significativas (prova unicaudal).
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Ao avaliar os valores de forca apendiculares e global, verifica-se pelos
resultados apresentados nas tabelas 12 e 13 que foram constatadas diferencas
estatisticamente significativas entre 0 GC todos os grupos de individuos com artrite
nos valores de forca maxima apendicular de membro superior direito (N), Fmax
apendicular de membro inferior direito, na Fmax apendicular de membros superiores
e na Fmax apendicular global.

Por fim, as perdas percentuais de forca muscular em cada grupo de
individuos (GAR-baixa, GAR-moderada e GAR-alta) em relacdo ao grupo controle

saudavel séo ilustradas nas figuras 16, 17 e 18.

GLOBAL
-27,6% MMSS

“oa o, | MSD
245%H ©, 2o,

MSE
-24,7%

MIE
-29,0%

MID
-32,5%

-28,8%

Figura 16. Desenho esquematico das perdas percentuais de forca muscular
observadas no GAR-baixa em relacéo ao grupo controle saudavel.
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Figura 17. Desenho esquemético das perdas percentuais de forca muscular
observadas no GAR-moderada em relacédo ao grupo controle saudavel.
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Figura 18. Desenho esquematico das perdas percentuais de forca muscular

observadas no GAR-alta em relagcéo ao grupo controle saudavel.

Tendo-se como referéncia o grupo controle saudavel, pode-se afirmar que o
ndo ha perdas de forca preensdo manual significativas nos grupos com artrite, fato
gue pode de certa forma ser explicado pela atividade laboral dos pacientes AR. Em
relacdo a flexdo de cotovelo, e ainda considerando o GC saudavel como referéncia,
ocorreu uma diminuigéo da forca de 32,21% para o0 GAR-baixa, 32,96% para o0 GAR-
moderada e 50,01% para o GAR-alta do lado direito, e de 35,59% para o GAR-
baixa, 32,62% para o GAR-moderada e 52,79% para o GAR-alta do lado esquerdo,
mostrando a influéncia do nivel de atividade da doenca na diminuigcdo da forga
muscular de flexdo de cotovelo. Nos membros inferiores, verificaram-se perdas de
forca muscular de 33,06% para o GAR-baixa, 21,69% para o GAR-moderada e de
40,11% para o0 GAR-alta, na extensao de joelho direito, em relacdo ao GC e no lado

direito, verificaram-se perdas significativas de forca de 39,57% para o GAR-alta.
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Para a forca de flexdo de tornozelo, no lado direito também puderam ser verificadas
perdas de forca de 31,68% para o GAR-baixa, 15,09% para o GAR-moderada e
34,66% para o GAR-alta. Para o lado esquerdo, ndo puderam ser verificadas
estatisticamente as diminui¢cdes de forca, provavelmente pelo tamanho dos grupos
estudados.

Considerando as forcas apendiculares de membros superiores, e
considerando o GC saudavel como referéncia, ocorreu uma reducéao significativa da
forca de 24,27% para o GAR-baixa, 19,22% para o GAR-moderada e 35,07% para o
GAR-alta do lado direito, e de 41,11% para o GAR-alta do lado esquerdo.
Considerando a Fmax apendicular de membros superiores em conjunto, ocorreu
uma diminuicdo significativa da forca de 24,46% para o GAR-baixa, 18,61% para o
GAR-moderada e de 38,07% para o0 GAR-alta.

Observando-se as forcas apendiculares de membros inferiores, ocorreu uma
diminuicao significativa da forca de 32,47% para o GAR-baixa, 18,85% para 0 GAR-
moderada e 37,84% para o GAR-alta do lado direito, e de 37,43% para o GAR-alta
do lado esquerdo. Considerando a Fmax apendicular de membros inferiores em
conjunto, ocorreu uma diminuigéo significativa da forca de 37,63% para o GAR-alta.

Por fim, observou-se uma diminuigao significativa da forca de 24,27% para o
GAR-baixa, 19,21% para o0 GAR-moderada e 35,07% para o GAR-alta na Fmax
apendicular global. As perdas menores no GAR- moderada devem-se principalmente
a este grupo ser mais heterogéneo que os demais.

E interessante observar que as perdas de forca puderam ser observadas
somente quando comparados grupos com artrite e 0 GC, mas néo entre grupos com
diferente nivel de atividade da doenca. Adicionalmente, as perdas significativas de
forca entre os grupos puderam ser observadas principalmente do lado direito do
corpo, cuja causa pode ser atribuida a maioria dos individuos serem destros,
fazendo que estas diferencas fossem mais visiveis do lado direito do corpo, bem
como a heterogeneidade e pequeno tamanho dos grupos estudados, em cada nivel

de atividade da doenca.
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5 DISCUSSAO

De acordo com a literatura, 1% da populacdo mundial € acometida pela artrite
reumatoide, havendo incidéncia de duas a trés vezes maiores em mulheres entre a
quarta e quinta década de vida, sugerindo relacdo com questbes hormonais
(KHURANA e BERNEY, 2005; GABRIEL e MICHAUD, 2009; ALETAHA et al., 2010;
MOTA et al.,, 2012). Em decorréncia disso, somente individuos do sexo feminino
foram considerados para este estudo, verificando variabilidade de idade semelhante
a literatura internacional (1958 REVISION OF DIAGNOSTIC CRITERIA FOR
RHEUMATOID ARTHRITIS, 2008; AMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY,
2008; MOTA et al., 2012).

Segundo dados epidemiol6gicos obtidos na regido norte do Brasil (Piaui), a
incidéncia de AR para essa populacao corrobora com a literatura mundial, havendo
predominancia para mulheres com idade média de 47,5 anos (ALMEIDA et al.,
2005). Mesmo que a taxa de incidéncia da artrite reumatoide venha declinando com
0 passar os anos (GABRIEL e MICHAUD, 2009), parece que para as mulheres, esse
processo ocorre de forma inversa. Dados obtidos entre os anos de 1995 e 2007,
apontam para um aumento de 2,5% de casos de mulheres com AR por ano nos
Estados Unidos (MYASOEDOVA et al., 2010).

Entretanto, no municipio de Cascavel — PR, Brasil, estudo demonstra menor
prevaléncia de AR do que a média mundial, sendo sua incidéncia para mulheres de
21,9/100.000 habitantes/ano, e para homens 4,3/100.000 habitantes/ano, resultando
em uma relacdo de 5,3 casos em mulheres para 1 caso em homens (DAVID et al.,
2012). Ainda verifica-se menor prevaléncia de AR em paises em desenvolvimento, e
maior para a populacdo que vivem ao norte da Europa e na América do Norte
(ALAMANOS e DROSOS, 2005). Porém, estudos relacionados a atrite reumatoide
sdo escassos no Brasil, sendo necessario aprofundar pesquisas para determinar sua
prevaléncia e incidéncia. Ainda, fatores relacionados a incidéncia maior em mulheres
ainda é desconhecido. A hipétese que vem sendo estudada esta ligado as questdes
hormonais como o estrogénio (KALITERNA et al., 2014).

Dessa forma, também sdo desconhecidas as caracteristicas étnicas dessa
populacdo no pais, observando que a relacdo encontrada na literatura internacional

sugere maior incidéncia para, indios da Ameérica do Norte e do Sudeste do Alasca
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(KHURANA e BERNEY, 2005). Enquanto outras pesquisas encontraram escores
mais elevados para o nivel de atividade da doenca (DAS-28) em pacientes nao
caucasianos quando comparado a individuos brancos na Califérnia (BARTON ET
AL., 2011). Diferente da prevaléncia étnica internacional, a presente pesquisa
observou predominéncia de individuos brancos, podendo haver relagcdo com a
colonizacdo de origem europeia (alem3, italiana e polonesa) (A COLONIZACAO DO
OESTE CATARINENSE: AS REPRESENTACOES DOS BRASILEIROS, 1995).

Colaborando com o presente estudo, a andlise de determinantes
socioeconémicas nos Estados Unidos (Calfiérnia, SF), verificou que, dos 113
pacientes artriticos entrevistados, 87 relatavam etnia branca (MARGARETTEN et al.,
2011). Além disso, a incidéncia e o nivel de atividade da doenca sofrem alteracbes
entre grupos de origem étnica diferentes (DAVID et al., 2012). Essa variabilidade
esta relacionada ao nivel socioeconémico e ao estagio de desenvolvimento dos
paises, bem como a fatores genéticos e/ou ambientais. Em nosso pais, contamos
com dados limitados sobre a incidéncia, caracteristicas sociodemograficas e clinicas,
e outras variaveis relacionadas a artrite reumatoide, sendo necessario determinar as
caracteristicas dessa populacao.

Sabemos ainda, que mulheres com AR que possuem educacdo menos
formal, maior nimero de articulagdes afetadas e pior estado funcional, parecem ter
pior morbidade e mortalidade (PINCUS e CALLAHAN, 1985; ALAMANOS e
DROSOS, 2005). Dados sobre o nivel de escolaridade encontrados na pesquisa,
apresenta afinidade com as informacdes acima descritas. Mesmo havendo
diferencas significativas entre regides do Brasil, dados semelhantes foram
encontrados em estudo no Piaui, onde, 50% dos individuos artriticos foram
classificadas como analfabetismo/ensino fundamental incompleto (ALMEIDA et al.,
2005).

Ja para Silva et al.,, (2013), ao analisar dados so6cio demograficos de
pacientes com AR de Brasilia, verificou que, em sua maioria (37,5%), os individuos
apresentavam ensino fundamental completo. Assim como em pesquisas realizadas
na Califérnia, onde 50% dos participantes reportaram ensino fundamental completo,
e 38% ensino superior completo. Ainda, significancia estatistica foi encontrada ao
relacionar o nivel de escolaridade ao risco de morte em pacientes com AR na

Litudnia (DADONIENE et al., 2015), sendo considerada ainda, uma preditora para o



99

diagnostico tardio da doenca e consequentemente agravante do quadro clinico
(MARKENSON, 1991).

Além disso, frequentemente relacionado ao nivel de escolaridade encontram-
se a profissdo que o individuo exerce. No presente estudo, grande parte dos
individuos artriticos relataram trabalhar na agricultura, sugerindo justificativa para o
nivel de baixa escolaridade, pois trata-se de um trabalho que exige maior esforco
fisico. Ja para o grupo controle, professor foi a profissdo relatada pela maioria, o
gue, consequentemente sugere um maior nivel de escolaridade.

Considerando o carater crénico degenerativo da artrite reumatoide, o tipo de
profissdo que o individuo exerce pode influenciar em sua capacidade fisica,
funcional e laborativa. Em estudo realizado nos Estados Unidos e Finlandia, de
acompanhamento longitudinal em individuos artriticos com 10 anos de diagndstico,
demonstrou que apenas 50% ainda exerciam sua profissdo, aos 15 anos apenas
33% ainda trabalhavam na Finlandia e 44% nos Estados Unidos (MARKENSON,
1991 Apud WOLFE, 1990).

Pesquisas apontam a dor e a diminuicdo da vitalidade como os principais
fatores para a desisténcia do trabalho no Reino Unido e Irlanda (MCWILLIAMS et al.,
2014), além disso, em média, ap6s o quinto ano de diagndstico, essa populacao
frequentemente encontra-se fora do trabalho, sendo que a desisténcia do trabalho
pode ocorrer antes em individuos acometidos pela AR com idades entre 45 a 60
anos (NIKIPHOROU et al., 2012).

Se por um lado a afastamento do trabalho pode evitar o agravamento do
quadro clinico do paciente, por outro, a falta de atividade fisica causa efeitos
negativos na saude dessa populacdo (METSIOS et al.,, 2011). Entretanto, a
permanéncia ou ndo no trabalho ainda requer maiores estudos a fim de justificar os
beneficios e maleficios na doenca. Porém, individuos artriticos que param de
trabalhar em paises com PIB elevado, apresentam melhor status funcional do que
individuos que ainda trabalham em paises com PIB baixo (SOKKA et al., 2010).

Todavia, nem a doenca nem os fatores ligados ao trabalho caracterizam-se
como fator de risco para agravamento do quadro clinico do paciente artritico,
sugerindo que, a medida que a idade avanca, diminui o rendimento de trabalho, as
horas trabalhadas por semana e preferéncia por ndo trabalhar, os quais séo fatores

de risco determinantes para o afastamento de trabalho (ALLAIRE et al., 2009).
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Uma revisdo de literatura realizada por Burton et al., (2006), explica que esse
fato pode estar relacionado com a producdo de novas tecnologias que facilitam o
trabalho, diminuindo os niveis de esforco fisico ao invés das alteracdes
epidemioldgicas da artrite reumatoide. Além disso, a baixa capacidade funcional e os
fatores biopsicossociais individuais podem interferir nas atividades laborativas (DE
CROON et al., 2004).

Por outro lado, na presente pesquisa, verifica-se que o tipo de trabalho pode
determinar alteracdes no quadro clinico da doenca, demonstrando que individuos
cujo trabalho bracal era maior, (agricultores e diaristas) demonstrou menor
diminuicdo da forca muscular. Além disso, as caracteristicas individuais como as
medidas antropométricas, indicam que o indice de massa corporal € um fator de
risco para a artrite reumatoide (QIN et al., 2015).

Todavia, esse fato esta associado ao baixo nivel de atividade a doenga em
sua fase inicial (MIRPOURIAN et al., 2014). Ainda, o IMC elevado é considerado
fator de risco para o desenvolvimento de danos articulares (WESTHOFF, RAU e
ZINK, 2007). Mas, as informacdes acimas descritas apresentam divergéncias, pois,
na fase inicial da doenca, alteracdes radiograficas ndo sao evidentes (ARNETT et
al., 1988; ALETAHA et al., 2010).

Por fim, o IMC alto apresenta relagdo com o aumento de riscos
cardiovasculares nessa populacdo, sendo que, 0S seus mecanismos permanecem
obscuros, sugerindo perdas musculares e alteracdes na distribuicdo do tecido
adiposo (KREMERS et al., 2004). Sabemos ainda que além do IMC, outros fatores
antropomeétricos devem ser analisados.

Um das caracteristicas clinicas evidentes da AR é o comprometimento das
articulacbes metacarpofalangeanas e punhos (AMERICAN COLLEGE OF
RHEUMATOLOGY, 2008; ALETAHA et al, 2010). Assim, torna-se importante
analisar mesmo que de forma descritiva 0 nivel de comprometimento das méaos.
Verifica-se na presente pesquisa, maior dominancia pela mao direita,
consequentemente apresentou maior acometimento, entretanto, porcentagem
significativa foi encontrada no comprometimento da méo esquerda de ambas as
maos.

Estudo relacionado o nivel de comprometimento das maos comparando a
mao dominante e ndo dominante verificou que, radiologicamente a mao dominante

encontra-se mais comprometida, ja em relacdo da forca de preensdo manual, ndo
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houve alteragbes significativas (OWSIANIK et al., 1980). Ainda, o maior
comprometimento nas maos esta situado nos dedos indicador e médio da méao
dominante em decorréncia de seu maior uso (MODY, MEYERS e REINACH, 1989).
Maiores discussdes a respeito do comprometimento e a dominancia das maos
devem ser realizadas, porém, considerando o baixo nimero de artigos encontrados,
uma discusséo robusta ndo pode ser concretizada.

Em relacéo as queixas principais referidas pelo grupo artrite, a presenca de
dor em todos os relatos, sendo a dor generalizada, teve maior predominancia das
respostas. Sabemos ainda, que a dor € um sintoma comum na artrite reumatoide
(AMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY, 2008; ALETAHA et al., 2010), que
pode estar associada a atividade da doenca (WOLFE e MICHAUD, 2009).
Entretanto, mecanismos nao inflamatorios sensibilizam a dor que ndo esta nas
articulagbes, bem como em locais afetados pela artrite, pode indicar processamento
doloroso através do SNC (SUOKAS et al., 2012).

Dessa forma, a dor pode estar associada a outras alteracdes decorrentes da
artrite, como edema e a rigidez (KHURANA e BERNEY, 2005; FARHEEN e
AGARWAL, 2011) consequentemente interferindo na forga muscular (FRIDEN et al.,
2013; JAHANBIN et al.,, 2014; VAN CANT et al., 2014), amplitude de movimento
articular (YOSHIDA et al., 1998; FOWLER e NICOL, 2001; HAKKINEN,
KAUTIAINEN, et al., 2005; LAROCHE et al., 2006), ainda refletindo na realizacéo
das AVD’s (BRODIN, EURENIUS, JENSEN, NISELL e OPAVA, 2008; SALAFFI et
al., 2009; FEINGLASS et al., 2012). Em varios estudos supra cima citados, verifica-
se o papel da dor com um inibidor fisiolégico do movimento. Dessa forma verifica-se
semelhanca com a literatura e as queixas principais do grupo estudado, havendo
apenas a excecdo de pacientes que ndo gostam de tomar medicamentos,
caracterizando-se por um fator individual, estando as outras respostas associadas a
dor. Mais ainda, reflete importantes consideracbes em relacdo ao tratamento
individual da doenca, pois repercute seu principal problema, que leva a
comprometimentos em sua atividade fisica (ELKAN et al., 2011).

Uma maneira para justificar as queixas principais desses individuos & por
meio do nivel de atividade da doenca. Isso porque, a atividade da doenca é um
preditor da severidade com que ela acontece, segundo Smyrnova (2014),
controlando o nivel da atividade da doenca, é possivel evitar os danos articulares

reduzindo/eliminando a incapacidade funcional causada pela AR. No estudo em
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questdo, a classificacdo do nivel de atividade da doenca foi realizada por meio do
protocolo DAS-28, em: nivel baixo 23,7%, nivel moderado 57,9% e nivel alto 18,4%
da atividade da doenca. Isso quer dizer que existem articulacbes dolorosas,
edemaciadas e interferéncia na capacidade funcional (MARTIRE et al., 2014)
justificando parcialmente as queixas dos pacientes.

Assim como esse estudo, outras pesquisas encontraram nivel moderado da
atividade da doenca pelo DAS-28 avaliando pacientes com tempo de diagnéstico
semelhante ao do presente estudo (12 anos) (GULFE et al., 2009). Além disso,
pesquisa demonstra que as mulheres apresentam pior nivel de atividade da doenca
guando comparadas a homens (VAN VOLLENHOVEN, 2009). Ainda, a atividade da
doenca costuma apresentar piores niveis para pacientes com anemia, diminuindo
ainda mais quando presente quadro depressivo e de ansiedade (KEKOW et al.,
2011; SMYRNOVA, 2014). Relagdes entre o ndmero de articulagdes dolorosas e
edemaciadas podem influenciar em algumas varidveis da AR, mas, seu
conhecimento permanece incerto.

Levando em conta a importancia que a atividade da doenca na vida do
paciente artritico, os dados referente ao nivel atividade fisica foram analisados
subdividindo o grupo AR de acordo com os niveis do DAS-28. Para a coleta de
dados foi utilizado questionéario IPAQ classificando os individuos em baixa, médio e
alto nivel de atividade fisica.

Por anos, a prética de atividade fisica na artrite reumatoide era considerada
restrita pelo seu componente inflamatério articular, atualmente sabemos que
exercicios regulares melhoram a qualidade de vida dos pacientes (PLASQUI, 2008).
Portanto, verifica-se nesse estudo, que individuos do grupo AR com nivel moderado
e alto da atividade da doenca apresentaram melhores scores, sendo 37,5% dos
pacientes com DAS-28 em nivel moderada, apresentaram alto nivel de atividade
fisica, e 31,8% apresentaram moderado nivel de atividade fisica. Para o grupo AR
com DAS-28 alta, 37,5% apresentaram nivel alto de atividade fisica. J& o nivel baixo
do DAS-28, também houve valor significativamente alto, havendo 31,8% com nivel
moderado de atividade fisica. Entretanto, em comparagdo com o grupo controle,
diferencas significativas s&o observadas, visto que em sua maioria 54,3% dos
individuos apresentaram baixo nivel de atividade fisica.

Conduto, o nivel de atividade fisica de pacientes com artrite reumatoide de

vinte e um paises sendo um da Ameérica Latina (Argentina), demonstrou relacdes
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entre, as mulheres, idosos, baixo nivel educacional, obesidade, comorbidade, baixa
capacidade fisica, altos niveis da atividade da doenca, dor e fadiga. Ainda, mesmo
estudo, demonstra que apenas 13,8% dos individuos entrevistados relataram
realizar exercicios fisicos trés vezes por semana ou mais, além de verificar que o
nivel de sedentarismo chegou a 80% em 7 paises, 60 — 80% em 12 paises e 45 a
29% em 2 paises (SOKKA et al., 2008).

Verifica-se assim, que os dados encontrados na pesquisa estdo de acordo
com a literatura, havendo maior nivel de atividade fisica em pacientes com maior
nivel de atividade da doenca. Por outro lado, os individuos do estudo mostram um
nivel moderado e alto de atividade fisica, apresentando diferencas significativamente
estatisticas entre o nivel de atividade fisica entre o grupo AR baixa e o grupo
controle (0,004, p=0,025).

Porém, estudo realizado em Brasilia, verificou que a prética de atividade fisica
em individuos com artrite reumatoide na fase inicial, ndo encontrando associacdo
entre a atividade fisica com sexo, idade, escolaridade, atividade da doenca,
incapacidade funcional, tabagismo ou etilismo, presenca de comorbidades e
tratamento com drogas modificadoras do curso da doencga (SILVA et al., 2013).

Contudo, relagdes positivas foram encontradas entre o nivel de atividade
fisica e a estabilizacdo do quadro clinico na artrite reumatoide, onde os individuos
mais fisicamente ativos obtiveram menores fatores de risco a evolucdo do quadro
clinico, verificando ainda, que menor nivel de atividade, sugeriu maior fator de risco,
e piores quadros clinicos da doencga, assim como doencas cardiovasculares
(KREMERS et al., 2004; METSIOS et al., 2010; DI GIUSEPPE et al., 2015). Além
disso, o nivel de atividade fisica e nivel de atividade da doenca obteve associacdes
entre 0 nimero de hospitalizacbes em pacientes com AR no Reino Unido, sendo
que, o nivel médio de MET dessa populacao foi de 1,500 por semana (METSIOS et
al., 2011). Ainda, Elkan et al., 2011 verificou nivel de atividade fisica moderado para
mulheres com AR em sua pesquisa.

Entretanto, estudo demonstrou que, dentre varios fatores para o baixo nivel
de atividade fisica da populacéo artritica: fatores sociodemograficos e psicosociais
tem grande influencia, aléem de relatar parcialmente a falta de recomendagéo a partir
dos profissionais da saude na Suéica. Entre tanto, fatores depressivos parecem
contribuir mais para a fadiga do que a atividade fisica em individuos com artrite
reumatoide (MUNSTERMAN, TAKKEN e WITTINK, 2013).
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Um importante fato deve ser lembrado em relagéo a atividade fisica, € que a
sua pratica s6 € possivel, tanto para pacientes com AR, como pessoas saudaveis,
se a funcionalidade nao estiver comprometida (WHO, 2001). Isso significa que, a
funcionalidade dos individuos com artrite reumatoide é determinante para alguns
fatores assim como a atividade fisica (EURENIUS et al., 2007; BAILLET et al.,2009;
SANTANA et al., 2014).

Dessa maneira, mensurar a funcionalidade dos pacientes artritico torna-se
um importante dado a ser analisado. No estudo em questdo, os dados foram obtidos
através do instrumento Health Assessment Questionnaire - HAQ (BRUCE e FRIES,
2003), verificando que 66,7% do grupo AR baixa, 50% do grupo AR moderada,
apresentaram maior numero de individuos com incapacidade leve, ja para o0 grupo
AR alta, 57,6% apresentaram incapacidade moderada, assim como obteve maior
porcentagem para incapacidade funcional grave (14,3%) em relacdo aos demais
grupos. Outro fato importante foi que, ao contrario do que € esperado, 11,1% do
grupo AR baixa apresentou incapacidade funcional grave, superando o GAR-
moderada (4,5%), sendo possivelmente explicado pela heterogeneidade do grupo
GAR-moderada.

Em outro estudo realizado no Brasil, verifica-se que o escore do HAQ para
idosos e adultos permanece semelhante ao resultado deste estudo, sendo que a
média da populacdo com AR de adultos e idosos apresentaram nivel leve de
incapacidade funcional, entretanto valores do DAS-28 ndo foram considerados para
essa pesquisa (ROMA et al., 2014). Ainda, pesquisa nos Estados Unidos, encontrou
incapacidade funcional moderada em pacientes artriticos de um servico de
reumatologia do pais (BARTON et al., 2011).

Além disso, o nivel da atividade da doenca esta associada ao nivel de
funcionalidade do paciente artritico, pois, quando os pacientes estdo em quadro de
remissdo da doenca, menores scores do HAQ foram encontrados indicando
incapacidade leve, ja para os pacientes que ndao estavam em remissao da doenca
verificou-se incapacidade funcional moderada (MARTIRE et al., 2014).

Contudo, no Brasil, escores semelhantes sdo encontrados em pacientes de
um servico de reumatologia em S&o Paulo, verificando quadro de incapacidade
funcional moderada, para pacientes em fase inicial da doenca, sendo que, maior

incapacidade funcional foi encontrada em pacientes submetidos a procedimentos
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cirurgico ortopédicos quando comparado a pacientes em tratamento conservado (DE
OLIVEIRA et al., 2015).

Entretanto, verifica-se no estudo em questdo, que os pacientes avaliados
apresentam melhor capacidade funcional. Por outro lado, o tempo de diagndstico
dos artigos supra citados, referem-se ao estagio inicial da doenca, ou ate mesmo
nao relatam esse dados. Em estudo realizado na Turquia, relata tempo de duracao
da doenca médio de 8,5 anos, apresentando indice do HAQ médio semelhante ao
encontrado (incapacidade funcional leve) para pacientes com AR (GARIP et al.,
2011).

Ainda, o HAQ € considerado por véarios autores um bom preditor de
necessidades sociais (JANSSENS, DECUMAN e DE KEYSER, 2014) demonstrando
gue menores escores do HAQ associados a baixa atividade da doenca apresentam
maior produtividade e menor custos de tratamento com essa populagcdo (RADNER,
SMOLEN e ALETAHA, 2014). Dessa forma, verificamos no presente estudo um nivel
de capacidade funcional aceitavel para qualidade de vida desses individuos, que
mesmo com dificuldades mantem a capacidade funcional.

Vérios sao os fatores que contribuem para a incapacidade funcional dos
pacientes com artrite reumatoide, atualmente sabe-se que essas alteracdes sao
decorrentes do processo da doenca (ALETAHA et al., 2010). Por tanto, a andlise da
forca muscular desses individuos vem sendo discutida a medida em que verificamos
a perda da capacidade funcional (HAKKINEN, KAUTIAINEN, et al.,2005). Ainda,
alguns estudos indicam que as mulheres apresentam pior prognostico assim como
maior reducéo da forca muscular de pressdo manual (THYBERG et al., 2005).

No que diz respeito a forca muscular, o presente estudo analisou as
caracteristicas da forca muscular isométrica maxima por segmento corporal,
apendicular, e global. Em relacdo a forca muscular isométrica maxima descrita na
literatura, a forca de preensdo manual € amplamente utilizada como preditora da
forca global (THYBERG et al., 2005; BEENAKKER et al., 2010; DIAS E et al., 2013).

Entretanto, resultados encontrados no estudo, verificam apenas diferencas
significativas na forgca segmentar em MMSS nos musculos flexores de cotovelo
direito (108,94+62,83 = *0,000) e cotovelo esquerdo (107,64+64,27 = P0,000), sendo
essas diferengas observadas no GAR-baixa, moderada de alta, em relagdo ao grupo
controle. Visto que a forgca de preensdo manual ndo obteve significancia em nenhum

dos grupos comparados, hipoteses importantes surgem para estudos futuros, como



106

a influéncia da atividade laboral que no caso do GAR apresentava trabalha bracal.
Por outro lado, a mesma hip6tese nos remete a pensar em quais motivos para a
reducdo da forca muscular em cotovelos, pois também encontram-se muito ativos
durante o trabalho, demonstrando a importancia de uma avaliacao global.

Alguns estudo abordam de maneira isolada a forca segmentar, assim como
estudo realizado por Poulis et al., (2003), que avaliou a forca muscular isocinética do
punho em individuos com AR, apresentando média de 10,52+1,79 N de forca de
flexdo e 4,04+2,36 N para extensdo. Ainda, em estudo relatado por Stucki et al.,
(1998), foi mensurada a forca de flexores de cotovelo de maneira semelhante ao do
presente estudo, entretanto, ndo hé descrigcdes de seus resultados de forma isolada.
Em relacdo aos membros superiores, parece haver um consenso em relacdo a
utilizacao da forca de preensdo manual (BEENAKKER et al., 2010). J4 no presente
estudo, verifica-se que outros segmentos corporais podem apresentar alteracao da
forca muscular como no caso da diminuicdo da forca de flexores de cotovelos,
mesmo quando a preensdo manual ndo apresenta valores significativos.

Além disso, para Bostrom, Harms-Ringdahl e Nordemar (1997), a forca
muscular, fatores psicologicos e sociais, assim como a forca de preensdo manual,
sdo preditores mais confidveis para incapacidade fisica do que a analise do
movimento de ombro, cotovelo e punho e pacientes com AR. Ainda, uma pesquisa
relatou diminuicdo de 30% da forca de preensdo manual em individuos artriticos
guando comparados a um grupo controle (ALOMARI et al., 2012).

Esse fato pode estar relacionado as articulagcbes dolorosas e edemaciadas
encontradas no DAS-28, sendo que, no grupo AR moderada, 27,1% relataram dor
no cotovelo direito e 31,8% dor no cotovelo esquerdo, além de avaliar edema em
27,30% em cotovelo direito e 18,20% em cotovelo esquerdo. Em relacdo ao grupo
AR alta, verifica-se que 42,9% relataram dor em cotovelo direito, 0% em cotovelo
esquerdo, jA o edema, 28,6% em cotovelo direito e 42,9% em cotovelo esquerdo.
Ainda verifica-se edema em 11,10% dos paciente do grupo AR baixa com auséncia
de dor. Parece que o tanto a dor como edema podem influenciar na forga muscular,
porém estudos devem ser aprofundados, visto que em todos 0s grupos foram
evidenciado edema, mas nao dor.

Considerando a forgca segmentar dos membros inferiores, diferencas
significativas foram encontradas nas medias de forca muscular em extensores de

joelho e dorsiflexdo (flexdo) de tornozelo bilateral. As medidas que apresentaram
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significancia dos valores da Fmax em extenséo de joelho direito ocorre entre grupo
AR baixa e grupo controle (0,003%), grupo AR moderada e grupo controle (0,004°) e
grupo AR alta (0,005%). Ja para extensdo de joelho esquerdo, diferenca significativa
foi encontrada apenas no grupo AR Alta e grupo controle (0,026). Ainda para
dorsiflexdo do tornozelo direito, apresentou diferencas significativas entre o grupo
AR baixa e controle (0,007°), grupo AR moderada e controle (0,014°) e grupo AR
alta e controle (0,014%). J& para a forca de flexdo em tornozelo esquerdo, apenas
tendéncia a significancia foi encontrada.

Estudos relacionadas com o treino dos membros inferiores, nos quais se
avaliou a articulagcdo do quadril e joelho, apresentaram diminuicdo de 25% da forca
de flexores, extensores, abdutores e adutores de quadril, e 35% da forca de flexores
e extensores de joelhos bilateral, apresentando ainda piores resultados para
mulheres, corroborando com a pesquisa em questdo. Resultados semelhantes sdo
encontrados no trabalho de Meireles e colaboradores (2002), mas verifica-se que a
diminuicdo da forca de flexores e extensores de joelho ocorre de maneira
homogénea nos individuos estudados, observando medias de forca para flexdo
42,0£12,0N, e de extensao 81,0+25,0 N.

Ainda, outro estudo avaliou a forca isométrica de flexores e extensores de
joelho em pessoas com AR que realizavam exercicios domiciliares, encontrando
médias de forca isométrica de flexdo de 60,0£33,0 N, e para extensdo 71,0+40,0 N
(VAN DEN ENDE et al., 1996). Assim apresentando medidas relativamente menores
ate mesmo se comparadas aos individuos do grupo AR alta do presente estudo. Em
relacdo ao tornozelo, estudo realizado no Brasil demonstra que a forca muscular de
tornozelo em musculos plantiflexores e dorsiflexores apresenta piores resultados em
relacdo ao grupo controle, porém encontrou semelhancas das forcas entre o lado
direito e esquerdo (OLIVEIRA et al., 2014) diferindo do estudo em questéo.

A diminuicdo da forca muscular também pode ser descrita em relacdo as
articulacées dolorosas e edemaciadas, verificando que, em joelho direito, 33,30% do
GAR-baixa relatou edema e 11,10% em joelho esquerdo. No grupo GAR-moderada
22,7% relataram dor em joelho direito e 18,2% em joelho esquerdo, 36,40% edema
em joelho direito e 31,80% em joelho esquerdo. Ainda para GAR-alta, dor estava
presente em 28,6% no joelho direito e 28,6% no joelho esquerdo, assim como

edema, 28,6% em ambos joelhos. Corroborando com estudo relatando a importancia
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da mobilidade e da dor na funcionalidade dos pacientes com AR (HAKKINEN,
KAUTIAINEN et al., 2005).

No que diz respeito a forca muscular apendicular, ndo foram encontrados
estudos relacionados, como vimos nos estudos supracitados, poucas relacées sao
realizadas entre a forca segmentar, apendicular dos MMSS e MMII, diferente da
forca global, sendo caracterizada pela FPM. Entretanto aspectos importantes séo
verificados na pesquisa, como ao contrario do que se relata na literatura, 0 GAR-
moderada apresentou melhores valores médios para forca muscular em todas as
forcas apendiculares.

Porém verifica-se que tanto para o MSE e MIE, existem diferencas
significantes da forca muscular apenas para o GAR-Alta. Esse fato pode ser
relacionado com a dominancia dos pacientes, onde a maioria dons individuos relatou
destro, sugerindo que, por se tratar do lado mais utilizado, pode consequentemente
ser o lado mais afetado pela doenca, diferindo da literatura no que diz respeito a
simetria (ALETAHA et al., 2010; HENRIQUE DA MOTA et al.,, 2013). Ainda ao
analisar as articulacdes dolorosas e edemaciadas verifica-se que tanto para edema
quanto para dor, o lado direito esta mais acometido, com excec¢éo de dor no cotovelo
esquerdo, sendo outra possivel relagdo com os resultados obtidos.

Ainda, valores normativos da forga muscular em adultos e idosos sao
descritos por Andrews, Thomas e Bohannon (1996), demonstrando diferencas em
relacdo a forca dos pacientes artritico do deste estudo. Estudos de relacédo entre a
forca segmentar e apendicular e outras varidveis em pacientes com AR ainda ndo
sdo abordados, a nossa hipotese para isso, € que atualmente muito se tem descrito
a respeito da forca de preensdo manual como preditora da forca global
(CHANDRASEKARAN et al.,, 2010; ROBERTS et al.,, 2011; DIAS et al., 2013;
SHIRATORI et al., 2014).

De uma maneira geral, sabemos que os individuos com AR apresentam
diminuicdo do forca muscular global significativa em todos os grupos estudados.
Assim hipéteses em relacdo aos fatores que afetam a forca muscular de individuos
artriticos de uma maneira geral, ndo estdo definidos. Sabemos inicialmente que o
nivel de atividade da doenca interfere nesses déficits (HAKKINEN, SOKKA e
HANNONEN, 2004) assim como dados encontrados no estudo. Ainda, os sinais e
sintomas também devem ser pesquisados a fundo, pois como observado em nosso

estudo, mesmo na presenta de maior dor e edema, como no caso de individuos com
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GAR-alta, esses individuos apresentavam-se ativos. Fato esse que diferente de
estudos relacionados com o tempo de diagnostico e abandono do trabalho em
outros paises (MARKENSON, 1991 Apud WOLFE, 1990).

Considerando a importancia que a forca muscular representa para o
movimento e para capacidade funcional de ser humano (WHO, 2001) justifica o
empenho na definicdo das caracteristicas da forca muscular em pacientes com AR e
no apelo para ampliacdo dos méetodos de avaliacdo, demonstrando que 0 mesmo
segmento pode apresentar reducao da forca em apenas uma de suas articulacdes.

Assim sendo, a analise descritivas das caracteristicas da populacdo com
artrite reumatoide do este de Santa Catarina caracteriza-se por um importante marco
na tentativa exploratéria para conhecer a realidade da artrite reumatoide no Brasil,
considerando a escassa literatura. O estudo da forca muscular bem como outros
parametros nos possibilita analisar futuramente de forma mais ampla as associagdes
entre as variaveis descritas, além disso, pode-se verificar que diferente da literatura,
a andlise dos parametros da forca muscular realizados de maneira segmentar e
apendicular, nos possibilita conhecer melhor os déficits dessa populacdo, podendo
assim primeiramente questionar o forca global, e possibilitando uma intervencao

clinica especifica.
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6 CONCLUSAO

A descricdo das caracteristicas de individuos com artrite reumatoide do Oeste
de Santa Catarina levantaram dados importante para compreenséo clinica da AR
nessa populacédo, possibilitando futuramente compara-los com dados de outras
regioes.

Dessa forma, verificamos que a capacidade funcional dessa populagéao
encontram-se diminuidas em comparacéo ao grupo controle, observando que o nivel
de atividade da doenca é determinante para esse evento, sendo que, 0S maiores
niveis de incapacidade foram encontrados em individuos com moderada e alta
atividade da doenca.

No que diz respeito as caracteristicas da forca muscular, as forcas
apendiculares do MMSS e MMII's, apresentam maior comprometimento em
hemicorpo direito, possivelmente pela dominancia unanime da mao direita. Porém
diferencas estatisticas ndo foram encontradas em relacdo a forca de preensédo
manual. Ja para a forca segmentar, o maior déficit ocorreu em cotovelos. Contudo,
observamos uma perda da forca muscular global de 30% nesses individuos em
relacdo ao grupo controle. Ainda, maiores déficits da forca foram verificados nos
individuos classificados como alto nivel de atividade da doenca, chegando & 40%
em relacdo ao grupo saudavel. Vale salientar que o grupo controle € idoso, e por si
s6 ja esta tendo perdas de forca muscular pelo avanco da idade.

Devido a isso, diferencas estatisticamente significativas na forgca muscular
foram encontradas somente quando comparada ao grupo controle, e ndo quando
comparadas entre os grupos AR baixa, moderada e alta. Por outro lado, acreditamos
que essas perdas sejam ainda maiores para pacientes artriticos que nao tenham a
atividade laboral que a populacdo do oeste tem (agricultura).

Por fim, a descricdo dessas caracteristicas da forca muscular nos permitem
futuramente associar com as demais variaveis do estudo a fim de verificar possiveis
interferéncia de outros fatores na forca muscular da populacdo estudada. Esse
processo, possibilita a intervencdo terapéutica especifica, demonstrando a
necessidade do treino de forca muscular nos individuos estudados, reduzindo assim
0s custos do tratamento e agravamento do quadro clinico.

Devido a incidéncia mundial da AR, a quantidade de individuos com AR ainda

ndo esta definida no Brasil, apresentando uma dificuldade em relacdo ao calculo
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amostral para produzir dados com maior significancia. Por outro lado, a descrigéo
dos pacientes com artrite reumatoide do Oeste de Santa Catarina caracterizam o

inicio de estudos futuros para chegar a esse fim.
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B) TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
L O PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO — PROPPG
(@B | COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS —

UDESC CEPSH

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Relacdo da Capacidade funcional e nivel de atividade da doenca
com a For¢ca muscular de individuos com Artrite Reumatoide

O (a) Senhor (a) estd sendo convidado a participar de um estudo que
pretende avaliar quais as relagbes entre a forca muscular e a amplitude de
movimento com a funcionalidade de individuos com artrite reumatoide.

Para participar do projeto, o(a) senhor(a) sera informado dos procedimentos
aos quais sera submetido e precisara assinar este termo de consentimento,
concordando com sua adesdo ao projeto. No entanto, salientamos que ndo é
obrigatorio responder a todas as perguntas, nem submeter-se a todas as medicdes e
avaliagOes propostas. As avaliagdes a serem realizadas séo os seguintes:

- Ficha Cadastral: Nesta ficha o senhor respondera perguntas relacionadas aos seus
dados de identificacdo (nome, sexo, endereco, telefone, profissdo) e histéria clinica
da AR (medicacdes em uso, queixa principal e tempo de diagnéstico da AR). Além
disso serd medida sua altura, peso corporal, tamanho da cintura, do quadril e da méao.
- Avaliacdo do nivel de atividade da doenca: Esta avaliacdo consiste na palpacao de
28 articulagBes corporais (nos bracos e nas pernas) para verificar o niumero de
articulagbes com dor ou com edema.

- Dosagem da proteina C- Reativa (PCR): Analise de sangue para complementar a
avaliacdo do nivel de atividade da doenca. Para tanto, o senhor ser4 submetido ao
procedimento de coleta de sangue (aproximadamente 5 mL — 1 tubo) para posterior
andlise da PCR. A coleta de sangue sera feita por um profissional da area de
Bioquimica, experiente neste tipo de procedimento.

- Avaliacdo da funcionalidade: Nesta fase o senhor ir4 responder um questionario
relativo a percepc¢ao sobre a sua capacidade de realizacéo de atividades cotidianas.

- Avaliacdo do nivel de atividade fisica: para isso o senhor respondera a um outro
guestionario, relativo a sua percepcao do nivel de atividade fisica.

- Avaliacdo da forca muscular: através da utilizagdo de instrumentos portateis
(dinambémetros), para avaliar a foga muscular de seus membros superiores e
inferiores (bracos e pernas). Para tanto, sera solicitado que o senhor gere 0 maximo
de forga que conseguir contra a superficie de instrumento, mantendo até no maximo 5
segundos. Este teste sera repetido 3 vezes.

- Exame radioldgico: Para andlise das perdas 6sseas, o0 senhor ser4 encaminhado a
uma clinica especializada onde fara um exame de Raio-X de ambas as méos.
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Todas as avaliacdes serao realizadas nos laboratorios LABIN e MULTILAB do
CEFID/UDESC, em data e hora previamente agendadas, com exce¢ao do exame de
Raio-X que sera feito em clinica especializada, externa a UDESC.

Os riscos destes procedimentos serdo de nivel médio ja que envolvem coleta
sanguinea e exame de raio-X, por envolver procedimentos invasivos ou radioativos.
Mas, estes procedimentos serdo realizados em locais apropriados, seguindo as
normas técnicas de biosseguranca e boas praticas. Além disso, durante todo o tempo
vocé estara acompanhado de profissionais habilitados para a realizacdo de cada
procedimento do estudo.

A sua identidade sera preservada, pois cada individuo seré identificado por um
caodigo.

Os beneficios e vantagens em participar deste estudo serdo o retorno das
avaliacdes clinicas e laboratoriais que identificam o nivel de atividade da AR, além
dos exames radiolégicos, os testes de forca e amplitude de movimento, auxiliando no
acompanhamento da doenca, bem como na orientacdo de futuras intervencdes
clinicas para a reducdo do prejuizo da funcionalidade dos participantes do estudo, e
assim contribuindo na reabilitacdo e melhora da qualidade de vida.

As pessoas que estardo acompanhando os procedimentos seréo: a professora
responsavel Dra. Susana Cristina Domenech, professora da equipe Dra. Monique da
Silva Gevaerd e os mestrandos Ricardo Lazarotto e Melissa Andrea Jeannet
Michaelsen Cardoso Mezzari.

O(a) senhor(a) poderé se retirar do estudo a qualquer momento, sem qualquer
tipo de constrangimento.

Solicitamos a vossa autorizagéo para o uso de seus dados para a producao de
artigos técnicos e cientificos. A sua privacidade serd mantida através da néo-
identificacdo do seu nome.

Agradecemos a vossa participacao e colaboracéo.

Profé, Dr2. Susana Cristina Domenech.

Universidade do Estado de Santa Catarina — UDESC.

R.: Pascoal Simone, 358 - Coqueiros, Florianépolis — SC.
CEP: 88080-350. Fone: (48) 33218681

TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que recebi
de forma clara e objetiva todas as explicacdes pertinentes ao projeto e, que todos os
dados a meu respeito serdo sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as
medicdes dos experimentos/procedimentos de tratamento serdo feitas em mim.

Declaro que fui informado que posso me retirar do estudo a qualguer momento.
Nome por extenso

Assinatura Florianopolis,
/ /
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A) FICHA CADASTRAL

FICHA CADASTRAL

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

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Datade nascimento: __/ /  Idade: (anos completos).
Local de Nascimento:

Endereco:

Telefone (residencial): ( ) .Celular: (__)

Sexo: ( ) 1.Feminino ( ) 2.Masculino
Estado Civil: ( ) 1.Solteiro(a) ( ) 2.Casado(a) ( ) 3.Divorciado(a) ou separado(a)
( )4.Vidvo(a) ( )5.Unido Estavel ( ) 6.0utros

Etnia: ( ) 1.Branco ( )2.Preto ( )3.Pardo ( )4.Amarelo ( )5 Indigena

Grau de Escolaridade: ( ) 1. Analfabeto( ) 2. Ens. Fund. incompl. ( ) 3. Ens. Fund. Compl.
() 4. Ens. médio incompl.( )5. Ens. médio compl.( ) 6. Ens. Sup.
incompl. () 7. Ens. Sup. compl.

Estratificacdo social: salarios minimos/més.

Situagdo profissional: ( ) 1. Ativo ( ) 2. Afastado/licenca saude ( ) 3.Aposentado ( )

4.Inativo

Profissao: Tempo de Profissao: (anos)

Tempo aposentadoria/afastamento/inativo: (anos).

Plano de saude:( )SUS ( )Plano privado ( ) Atendimento particular

Médico reumatologista:

HISTORIA CLINICA

Idade dos primeiros sintomas: anos completos.
Idade do diagnostico médico: anos completos.
Idade do inicio do tratamento: anos completos
Queixa

Principal:

Medicamentos em uso:

Para artrite reumatoide:
(dosagem):

Outras

doengas:
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Faz outros tratamentos?
( )1.Sim.( ) Nao.
Quais?

ManifestagGes associadas:

( )fadiga ( )anemia ( ) manifestacdes pulmonares ( ) manifesta¢des oculares

manifestacles cardiacas ( ) neuropatia periférica ( ) fibromialgia ( ) sintomas
depressivos ( ) fraqueza muscular
( )dor ( )rigidez articular ( )edema ( ) nddulos reumatoides Outras:

()

HISTORIA PATOLOGICA PREGRESSA E HABITOS DE VIDA

Tabagismo: ( )sim ( )ndo ( ) pregresso. Se tabagista, quantos cigarros/dia?

Etilismo: ( )sim ( )ndo ( ) pregresso

Comorbidades: ( )HAS ( )ICC ( )DM ( )AVE ( )DPOC ( ) Neoplasias ( )
Tuberculose

Outras:

Historia familiar de doengas reumaticas: ( ) sim ( ) ndo( ) AR. Se sim, quais?

Quanto a menstruacao, a senhora ainda menstrua (situa¢do no ultimo ano):
() 1.Sim, sem tratamento hormonal ( ) 2.Sim, com tratamento hormonal
( ) 3.Nao, sem tratamento hormonal ( ) 4. Ndo, com tratamento hormonal.

Quando foi a ultima menstruacdo, tendo ficado no minimo 1 ano sem menstruar e sem

tratamento hormonal? Ou seja, quando foi sua ultima menstruacdo? Aos
completos (idade da menopausa).

EXAME FiSICO

PA: (mmHg).

ANTROPOMETRIA:

anos

Medida antropométrica

Massa (kg)

Estatura (m)

IMC (kg/m?)

Perimétrica Cintura (cm)

Perimétrica Quadril (cm)
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RCQ (razdo cintura/quadril)

LADO DIREITO:

LADO ESQUERDO:

Perimétrica Brago (cm)

Perimétrica Antebraco (cm)

Perimétrica Punho (cm)

Perimétrica Coxa (cm)

Perimétrica Perna (cm)
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B) DISEASE ACTIVITY SCORE-28

Edemaciada Dolorida

NUmero: NUmero:

Como esta a atividade da AR nos ultimos 7 dias?
Sem Atividade Maior atividade possivel

A N e e e e e e o

"°T - >0 <3 =0 o0 O =20 L~ - OO0

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

Fr i rrrrir i r e r Er i T

"> - =0 < =0 o0 - =20 L= = MO0

Qual o seu nivel de dor nos ultimos 7 dias?
Sem dor Dor Extrema

Fr i rrrrir i r e r Er i T

"> - =0 < =0 o0 - =20 L= = MO0

Considerando suas necessidades do dia-a-dia, qual seu nivel de dificuldade para
Atividade com as maos gerada pela AR?
Nenhuma dificuldade Dificuldade extrema

Frt ottt

"’ - >0 “J) =0 o0 - S0 a0 YO0
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C) HEALTH ASSESSMENT QUESTIONARE (HAQ - DI)

AVALIACAO DO ESTADO DE SAUDE — HAQ
Avaliador: : Local da Coleta: :Data:_26_/ 05_/ 2015__ Hora:_____
Nome do Paciente: Caodigo:

Nesta secao gostariamos de saber como a sua doencga afeta a sua capacidade de realizar suas
atividades do dia a dia. Sinta-se a vontade para acrescentar qualquer comentario na parte de tras
desta pagina.
Por favor, marque com um X a resposta que melhor descreve sua capacidade em realizar as
atividades do dia a dia NA SEMANA QUE PASSOU:
Sem Com Com MUITA INCAPAZ
NENHUMA ALGUMA dificuldade de fazer
dificuldade dificuldade
VESTIR-SE E ARRUMAR-SE

Vocé foi capaz de:

- Vestir-se inclusive amarrar o cadar¢o do
sapato e abotoar a roupa?
- Lavar seu cabelo?

LEVANTAR-SE
Vocé foi capaz de:

- Levantar-se de uma cadeira sem se apoiar?

- Deitar-se e levantar-se da cama?

COMER
Vocé foi capaz de:

- Cortar um pedacgo de carne?

- Levar uma xicara ou copo cheio até sua
boca?
- Abrir uma caixa de leite nova?

ANDAR

Vocé foi capaz de:

- Andar fora de casa em lugar plano?

- Subir cinco degraus?

Por favor, marque com um X os tipos de APOIOS OU APARELHOS que vocé geralmente usa para
qualquer uma das atividades acima:

___Bengala ___ Aparelhos usados para se vestir (abotoador, gancho
para puxar o ziper,calcadeira comprida, etc.)
___Andador ___Utensilios de cozinha especiais ou feitos sob medida

___Muletas __Cadeiras especiais ou feitas sob medida




___Cadeira de Rodas

__Outro (descreva:
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Por favor, marque com um X a resposta que melhor descreve sua capacidade em realizar
as atividades do dia a dia NA SEMANA QUE PASSOU:

HIGIENE
Vocé foi capaz de:
- Lavar e secar seu corpo?

- Tomar um banho de
banheira/chuveiro?

- Sentar e levantar-se de um vaso
sanitario?

ALCANCAR OBJETOS

Vocé foi capaz de:

- Alcancar e pegar um objeto de
cerca de 2kg (por exemplo, um saco
de batatas) colocado acima da sua
cabega?

- Curvar-se ou agachar-se para
pegar roupas no chao?

PEGAR

Vocé foi capaz de:
- Abrir as portas de um carro?

- Abrir potes que ja tenham sido
abertos?
- Abrir e fechar torneiras?

ATIVIDADES

Vocé foi capaz de:

- Ir ao banco e fazer compras?
- Entrar e sair de um carro?

- Fazer tarefas de casa (por
exemplo, varrer e trabalhar no
jardim?)

Sem Com
NENHUMA ALGUMA
dificuldade dificuldade

Com MUITA
dificuldade

INCAPAZ
de fazer

Por favor, masque com um X os tipos de APOIOS OU APARLEHOS que vocé geralmente usa
para qualquer uma das atividades acima:

__ Vaso sanitdrio mais alto
___Banco para tomar banho
___Abridor de potes

___Barra de apoio na banheira/ no chuveiro
___Aparelho com cabo longo para alcanc¢ar objetos
___Objetos com cabo longo para o banheiro

___Outro (descreva:

)
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Por favor, marque com um X as atividades para as quais vocé geralmente precisa da
AJUDA DE OUTRA PESSOA:

__Higiene ___Pegar e abrir objetos

___Alcancar objetos ___Tarefas de casa e compras
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D) QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA - IPAQ

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA
VERSAO CURTA

Avaliador: : Local da Coleta: :Data:__/_/ _ Hora:
Nome do Paciente: Codigo:

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica
na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um
lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou
no jardim. Para responder as perguntes pense nas atividades que vocé realiza pelo menos 10
minutos continuos de cada vez.

Para responder as questdes lembre que:

e Atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que
fazem respirar MUITO mais forte que o normal

e Atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de um algum esforgo fisico e que
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

1la. Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos em
casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer
ou como forma de exercicio?

dias___ por SEMANA () Nenhum

1b. Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total
vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer gindstica
aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no

quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar
moderadamente sua respiragdo ou batimentos do cora¢do (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA).

dias por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos,
quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

32, Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar
rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou
cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua
respiracao ou batimentos do coracgao.

dias por SEMANA () Nenhum

3b. Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos
quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
horas: Minutos:

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na
escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando,
sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado
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assistindo TV. Nao inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em onibus, trem, metr6
ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

___horas ____minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?
__ horas ___minutos
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FORCA MUSCULAR

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

Nome do Paciente: Codigo:

Equipamento: Dinamb&metro Chatillon

Movimento
LADO Medicao | Forgca (N) | Observagdes (dor, desconforto)
DIREITO
Flexao 1°
cotovelo 20
30
Extenséao 1°
joelho 2°
30
Dorsiflexao de | 1°
Tornozelo 2°
30
LADO Medicéo | Forca (N) | Observacdes (dor, desconforto)
ESQUERDO
Flexao 1°
cotovelo 2°
30
Extensao 1°
joelho 2°
30
Dorsiflexdo de | 1°
Tornozelo 2°
30
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F) FORCA DE PREENSAO MANUAL

AVALIACAO DE FORCA DE PREENSAO MANUAL

Avaliador: : Local da Coleta: :Data:__/_/__ Hora:
Nome do Paciente: Cadigo:
Cddigo dos arquivos de preensao manual:
Ma3o Direita 1° tentativa: Mao Esquerda 1° tentativa:
Mao Direita 2° tentativa: Mao Esquerda 2° tentativa:
Mao Direita 3° tentativa: Mao Esquerda 3° tentativa:

1. Domindancia
(Mao que usa mais para escrever/se alimentar):

| D() [ EQ) | AMBAS( )

2. Maio mais acometida (na visido do paciente):

[D() [EQ) [ AMBAS( )
3. Antropometria das maos:
Medida antropométrica | DIREITA: ESQUERDA: Quadro
demonstrativo

Largura da mao (cm)

Comprimento da mao
(cm)

Largura da palma (cm)

Empunhadura (cm) Correcdo para
mulheres:
Y=x/5+1,5
Y:empunhadura;
X: largura da mdo

4. Relato de dor ou desconforto
Maio direita 1° tentativa:

| Antes: | Depois:
Mao Esquerda 1° tentativa:

| Antes: | Depois:
Mao direita 2° tentativa:

| Antes: | Depois:
Mao Esquerda 2° tentativa:

| Antes: | Depois:
Mao direita 3° tentativa:

| Antes: | Depois:
Mao Esquerda 3° tentativa:

| Antes: | Depois:
OBSERVACOES:

Qual a tarefa que gostaria de poder voltar a fazer e que nao faz mais por causa da Artrite?
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