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RESUMO

SHIRATORI, Ana Paula. A forca de preensdo manual
isométrica como indicador de funcionalidade na artrite
reumatoide: um estudo preliminar. 2013. 139f. (Mestrado em
Ciéncias do Movimento Humano — Area: Comportamento motor)
— Universidade do Estado de Santa Catarina, Programa de Pés-
graduagdo em Ciéncias do Movimento Humano, Florianépolis,
2013.

A artrite reumatoide € uma doenca inflamatéria crénica com
caracteristicas incapacitantes. Os pacientes apresentam
fraqueza, fadiga e reducé@o da capacidade funcional. Assim, a
mensuracdo da fungdo torna-se um parametro importante na
avaliacdo do paciente. Nesse contexto, o presente estudo
investigou as relacdes entre os parametros da curva de forca de
preensdo manual isométrica maxima e as medidas de
funcionalidade em mulheres com AR. Participaram do estudo 9
mulheres com diagndstico médico de AR (GAR) e 10 mulheres
sem a doencga (GC), com idade de 57,78+10,79 e 56,00+11,42
anos, respectivamente. Os individuos foram avaliados quanto a
funcionalidade global por meio de um questionario auto relatado
(Health Assessment Questionnaire - HAQ) e quanto a
funcionalidade de membros superiores por meio de um teste de
desempenho (Test d’Evaluation de la Performance des Membres
Supérieurs dés Personnes Agées - TEMPA). Para a avaliacéo
dos parametros da curva forga vs tempo de preensdo manual foi
utilizado um dinamoémetro digital (LABIN/UDESC), sendo que 0s
parametros analisados foram: For¢a de preensao maxima (Fnax),
tempo para atingir a forca de preensdo maxima (Temax), pico da
taxa de desenvolvimento da forca em intervalos fixos de 100 e
10ms (Prtpr-100ms € P1pr10ms) € taxa de desenvolvimento da forca
a cada 10ms (INg.1oms: IN10-20ms: 1N20-30ms, N30-40ms, 1Nao-50ms, Ns0-
goms: 1N6o-70ms: 1N70-80ms, INgo-9oms € INgo-100ms). OS individuos com
AR apresentaram comprometimento da funcdo, tanto global
guanto especifico de membros superiores. A partir da andlise de
correlacdo foi possivel verificar que 0 Prprigoms € um bom
parametro para indicar o comprometimento funcional dos



pacientes com AR. Além disso, as demais taxas de
desenvolvimento da forga, nos diferentes intervalos de tempo,
também forneceram valores associativos com a funcédo global e a
funcdo de membros superiores.

Palavras- Chave: Artrite reumatoide. Preensdo manual.
Funcionalidade.



ABSTRACT

SHIRATORI, Ana Paula. The isometric handgrip strength as
an indicator of functionality in rheumatoid arthritis: a
preliminary study. 2013. 139f. (Mestrado em Ciéncias do
Movimento Humano - Area: Comportamento motor) -
Universidade do Estado de Santa Catarina, Programa de Pds-
graduacdo em Ciéncias do Movimento Humano, Floriandpolis,
2013.

Rheumatoid arthritis is a chronic inflammatory disease with
disabling characteristics. Patients experience weakness, fatigue
and reduced functional capacity. Thus, the measurement of
function becomes an important parameter in evaluation of the
patient with RA. In this context, the present study investigated the
relationships between the parameters of the curve generated by
the isometric handgrip strength and the measures of functionality
in women with RA. The study included 9 women with a diagnosis
of RA (GRA) and 10 women without the disease (CG), aged
57.78+10.79 and 56.00+£11.42 years, respectively. Subjects were
evaluated for overall functionality through a self-reported
gquestionnaire (Health Assessment Questionnaire - HAQ) and the
functionality of the upper limbs using a performance test (Test
d'Evaluation de la Performance des Membres supérieurs des
Personnes Agées - TEMPA). For the evaluation of the
parameters of the force vs time curve was used a digital
dynamometer (LABIN/UDESC), and the parameters were:
maximum grip strength (Fmnax), time to reach maximum grip
strength (Temax), peak rate of force development at fixed intervals
of 100 and 10ms (Ptpr.100ms € Ptporioms) and rate of force
development in each 10ms (lno_loms, IN10-20ms, 1N20-30ms: 1N30-20ms:
INgo.50ms:  INs0-60ms:  INeo-7oms,  IN70-80ms,  Ngo-goms € INgo-100ms)-
Individuals with RA had impaired function, both for overall and for
specific upper limb. From the correlation analysis it was possible
to verify that the parameter Prpr.iooms iS @ good indicator of
functional impairment in patients with RA. Furthermore, the rate
of force development when analyzed in different time intervals
also provided association with overall function and upper limbs
function.



Key-words: Rheumatoid Arthritis. Handgrip strength.
Functionality.
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1 INTRODUCAO
1.1  PROBLEMA

A artrite reumatoide (AR) é uma doenca inflamatéria
crbnica, caracterizada por gerar uma série de complicacbes
funcionais (BEARNE, COOMER e HURLEY, 2007), com principal
comprometimento das articulagbes das méaos (ROSEN e
WEILAND, 1998; DELLHAG e BJELLE, 1999; BROADBENT e
HAYTON, 2010). Com isso, a avaliacdo funcional desses
individuos torna-se um importante parametro de auxilio na
definicdo de programas de intervenc¢do adequados (CORBACHO
e DAPUETO, 2010), bem como no monitoramento da resposta
terapéutica e evolugdo da doenca (FALCONER et al., 1991,
TREDGETT e DAVIS, 2000; DAVIS et al.,, 2010). Para tanto,
pode-se utilizar questionarios especificos (BRUCE e FRIES,
2003b), testes baseados no desempenho funcional (JEBSEN et
al., 1969; DESROSIERS et al., 1995; POOLE, 2011) e testes de
forca (ESCALANTE, HAAS e DEL RINCON, 2004).

Dentre os questionarios especificos para AR, o Health
Assessment Questionnaire (HAQ) é amplamente utilizado para
avaliacdo funcional global (BRUCE e FRIES, 2003a), uma vez
que considera o auto relato do paciente a respeito da execucao
de atividades de vida diaria (AKTEKIN et al., 2011). A vantagem
de se utilizar um instrumento especifico esta no direcionamento
para fatores caracteristicos da doenca, por outro lado, apresenta
a desvantagem de seus resultados ndo serem comparaveis com
outras populagbes (LILLEGRAVEN e KVIEN, 2007). Vale
ressaltar ainda que, por ser um relato do paciente, esse
instrumento apresenta certo grau de subjetividade, dificultando a
precisao da avaliacdo (O'CONNOR et al., 1999).

Outra forma de avaliagcao funcional se da pela utilizagédo
de testes baseados no desempenho de atividades, como é o
caso do Test d’Evaluation de la Performance des Membres
Supérieurs dés Personnes Agées - TEMPA (DESROSIERS et al.,
1994; DESROSIERS et al., 1995; MICHAELSEN et al., 2008).
Esse teste permite que o individuo avaliado realize tarefas que
simulam atividades de vida diaria, desempenhadas pelos
membros superiores (NEDELEC et al., 2011). Diferente dos
questionarios, além de possuir um componente qualitativo
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(graduacéo funcional), esse tipo de teste apresenta também um
componente quantitativo (tempo de execucdo das tarefas)
(MICHAELSEN et al., 2008). Dessa forma, é capaz de oferecer
maior ndmero de informacbes a respeito do desempenho
funcional em determinadas tarefas da vida diaria (RALLON e
CHEN, 2008).

A avaliacdo dos individuos com AR pode ser realizada
ainda a partir de testes de forgca (INNES, 1999; SPEED e
CAMPBELL, 2012), estes sdo bastante considerados, uma vez
que os pacientes apresentam reducdo da forca em diversos
grupos musculares (SCUTELLARI e ORZINCOLO, 1998). Com
relacdo a esse aspecto, tem-se destinado especial atencdo a
reducdo da forca de preensdo manual nesses individuos em
comparacdo com individuos saudaveis (HELLIWELL, HOWE e
WRIGHT, 1987; HELLIWELL e JACKSON, 1994; FRASER et al.,
1999).

O teste de for¢ca de preensdo manual permite a avaliagdo
dos musculos da mdo e antebragco (BOADELLA et al., 2005),
mas também pode indicar a forca global do individuo
(RANTANEN, ERA e HEIKKINEN, 1994; BASSEY, 1998;
VISSER et al., 2000). Seus valores apresentam capacidade
preditiva do estado nutricional (GUNTHER et al., 2008), da
mortalidade e da morbidade (ANGST et al., 2010). Além disso,
estudos relacionam a forca de preensdo manual com a
funcionalidade (BASSEY, 1998; RANTANEN et al., 1999), por
estar associada a habilidade para realizar as atividades de vida
diaria e ter relacdo com autonomia funcional (NYBO et al., 2001;
BOADELLA et al., 2005). Por ser um teste amplamente utilizado
em outras doencas (BRAUNE e KLIMEK, 1999; TARHAN et al.,
2009) e na populacao saudavel (DEMURA et al., 2003; PETERS
et al., 2011), permite a comparac¢do dos resultados nos diferentes
tipos de populacgéao.

Os resultados obtidos por meio do teste de preenséo
manual sdo quantitativos e precisos, de forma que a partir da
andlise da curva for¢a vs tempo séo obtidos valores de diversos
parametros, como o tempo para atingir a forca maxima e a taxa
de desenvolvimento da forca (KAMIMURA e IKUTA, 2001,
DEMURA et al., 2003). Somente a partir dessa analise é possivel
verificar o comportamento da curva nos pacientes com AR. Em
estudo realizado por Helliwell, Howe et al. (1987) verificou-se que
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a forca de preensdo nos pacientes com AR tende a decrescer
mais rapidamente que em individuos saudaveis. Ainda, a analise
da curva forca vs tempo pode apresentar vantagens na avaliacao
de distirbios da mao (KAMIMURA e IKUTA, 2001).

No entanto, a maior parte dos estudos que avalia a forca
de preensdo manual nos individuos com AR considera apenas o
valor da forga maxima (POULIS et al., 2003; BODUR, YILMAZ e
KESKIN, 2006; SPEED e CAMPBELL, 2012). Tanto que o0s
estudos que relacionam a forca de preensdo manual com a
funcionalidade, geralmente, consideram apenas o pico da forca
(RANTANEN et al., 1999; THYBERG et al., 2005; OKEN et al.,
2008). Acredita-se, porém, que os demais parametros da curva
sdo capazes de fornecer informacdes valiosas a respeito da
funcionalidade nesses pacientes.

Estudos anteriores ja investigaram as relacbes entre
testes subjetivos, como os questionarios, e testes mais objetivos,
como o TEMPA e o teste de forca de preensao manual (RALLON
e CHEN, 2008). No entanto, ainda sdo poucos os estudos que
consideram os paradmetros da curva da forca de preenséo
manual em pacientes com AR (HELLIWELL, HOWE e WRIGHT,
1987), bem como sua relagdo com a funcionalidade (THYBERG
et al.,, 2005). Portanto, levanta-se o seguinte problema de
pesquisa: existe relacdo entre os parémetros da curva da
forca de preensdo manual isométrica maxima e as medidas
de funcionalidade em pacientes com AR?

1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo geral
Analisar as relagbes entre os parémetros da curva de

forca de preensdo manual isométrica maxima e as medidas de
funcionalidade em mulheres com AR.

1.2.2 Objetivos especificos

- Caracterizar os aspectos sociodemograficos, clinicos e
antropomeétricos dos individuos com AR e grupo controle;
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- Avaliar as caracteristicas da funcionalidade global a partir
de um teste auto-relatado — HAQ, nos individuos com AR e grupo
controle;

- Verificar as caracteristicas da funcionalidade de membros
superiores a partir de um teste de desempenho - TEMPA, nos
individuos com AR e grupo controle;

- Avaliar os parametros da curva da forca de preensédo
manual isométrica maxima para individuos com AR e grupo
controle;

- Correlacionar os parametros da curva da forca de
preensdo manual isométrica maxima com o0s escores do teste de
funcionalidade global (HAQ);

- Correlacionar os parametros da curva da forca de
preensdo manual isométrica maxima com as medidas de
funcionalidade de membros superiores (TEMPA);

13 JUSTIFICATIVA

A AR representa um problema de salde publica, sendo
que a prevaléncia da doenca é de aproximadamente 1% da
populacéo adulta e acomete principalmente o sexo feminino, com
cerca de 2-3 mulheres para cada homem (LILLEGRAVEN e
KVIEN, 2007). A caracteristica cronica da doenca resulta no
desenvolvimento de incapacidades fisicas, com consequente
diminuicdo das habilidades funcionais (BEARNE, COOMER e
HURLEY, 2007). Sendo assim, a progressao da doenca impde
dificuldades na realizacdo das atividades de vida diaria e das
atividades profissionais. Dessa forma, ha um impacto evidente da
AR nas condicdes fisicas, psicolégicas e sociais dos individuos
afetados (MORRIS et al., 2011), com consequéncias negativas
também para a sociedade (SANY et al., 2004; LOUZADA Jr et
al., 2007).

No Brasil, inUmeros gastos sao incorridos por parte do
governo para auxiliar os pacientes com AR. Sendo que esses
gastos sdo distribuidos em consultas médicas, exames
laboratoriais e tratamentos medicamentosos (CHERMONT et al.,
2008). No entanto, o impacto da doenca néo é visto somente em
funcdo dos gastos com medicamentos e consultas médicas, mas
também tem relacdo com a previdéncia social e capacidade para
0 trabalho remunerado. Mais de 50% dos individuos com a
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doencga apresentam dificuldades no desempenho das atividades
profissionais, apés 10 anos de doenca (YOSHINARI e BONFA,
2000), sendo que cerca de um terco dos pacientes deixam seus
empregos prematuramente (BACKMAN, 2004).

Para minimizar o impacto da doenca tanto para 0s
individuos quanto para a sociedade, é importante prevenir o
desenvolvimento das incapacidades fisicas e das limitacbes
funcionais (CORBACHO e DAPUETO, 2010). Nesse sentido, é
fundamental uma avaliagdo clinica completa e individualizada,
para identificar as necessidades dos pacientes e planejar um
protocolo de intervencédo (FIGUEIREDO, 2006). Dessa forma, a
escolha de instrumentos adequados é imprescindivel.

Sabe-se que o questionario HAQ é um instrumento valido
para verificar o status funcional global dos individuos com AR
(BRUCE e FRIES, 2003b), sendo sensivel as mudangas do nivel
de atividade da doenca e também ao dano permanente (VAN
VOLLENHOVEN, 2009). No entanto, a utilizacdo isolada de um
questionario pode limitar a avaliacdo, sendo necesséaria a
utilizacdo de um teste de desempenho (RALLON e CHEN, 2008),
como o teste TEMPA, para complementar a avaliacdo funcional.

Nesse contexto, o teste de forca de preensdo manual
pode aprimorar ainda mais a avaliagdo funcional desses
pacientes. Uma vez que fornece valores quantitativos e
apresenta relacdo com diversos aspectos da doenca, incluindo a
funcionalidade (THYBERG et al., 2005). A partir da analise dos
parametros da curva da forca de preensdo manual pode-se
conhecer melhor os impactos da doenca na funcdo. Além disso,
por ser um teste genérico, utilizado em diversas populagdes,
permite a comparacao de seus resultados.

Dessa maneira, o0 presente estudo justifica-se por
investigar as relagbes existentes entre os parametros da curva
da forca de preensdo manual méxima e as medidas de
funcionalidade em pacientes com AR.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 ARTRITE REUMATOIDE

A artrite reumatoide (AR) é mundialmente conhecida por
se tratar de doenca cronica, autoimune e inflamatéria. Sua
etiologia é ainda pouco conhecida, contudo, sua hatureza
sistémica e incapacitante j4 esta bem estabelecida na literatura
(MORELAND, RUSSELL e PAULUS, 2001; COOLES e ISAACS,
2011; MCINNES e SCHETT, 2011). As principais manifestacdes
da doenga envolvem dano de articulagbes sinoviais
(SCUTELLARI e ORZINCOLO, 1998) e destruicdo Ossea
(GRAVALLESE, 2002), principalmente das maos (ROSEN e
WEILAND, 1998; BROADBENT e HAYTON, 2010). Além disso, a
doenca também pode apresentar manifestacfes extra-articulares
como nédulos subcutaneos, sindrome de Sjogren, entre outros
(TURESSON et al., 2003; HAGA et al., 2012). A maior parte dos
pacientes apresenta um curso clinico oscilatorio, com periodos
de reducdo ou exacerbacdo dos sintomas (LOUZADA Jr et al.,
2007). Entretanto, apesar da existéncia de periodos de melhora
do quadro clinico, o dano articular é permanente (SCUTELLARI e
ORZINCOLO, 1998; SHIDARA et al.,, 2012). Assim, com a
progressdo da doenca, ha o desenvolvimento de incapacidade
para realizar diversas atividades, tanto de vida diaria como
profissionais (LOUZADA Jr et al., 2007).

Além dos aspectos relacionados a reducdo da
capacidade funcional, os individuos com a doenca apresentam
maior risco de morbidade e mortalidade em comparagédo com a
populagdo geral (DADOUN et al.; UHLIG e KVIEN, 2005;
SOKKA, ABELSON e PINCUS, 2008; HOLMQVIST et al., 2012).
A expectativa de vida nestes individuos encontra-se reduzida de
3 a 10 anos (MYASOEDOVA et al., 2010). Sendo que as
principais causas de mortalidade sdo doencas cardiovasculares
(TORIGOE e LAURINDO, 2006; GABRIEL, 2010; PIERINGER e
PICHLER, 2011), infeccbes (DADOUN et al.) e doencas
pulmonares (OLSON et al., 2011). De modo que o aspecto
cardiovascular € considerado o mais relevante como fator de
risco para morte prematura (TORIGOE e LAURINDO, 2006;
GABRIEL, 2010; TROELSEN, GARRED e JACOBSEN, 2010).
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Tais doencas séo consideradas co-morbidades, pois sdo
condicbes patoldgicas presentes em adicdo a AR. Em média, os
pacientes com AR apresentam duas ou mais condi¢cdes de co-
morbidades (MICHAUD e WOLFE, 2007). Com isso, além das
doengas consideradas fatores de risco para mortalidade, os
pacientes podem apresentar outras doencas que comprometem
a saude geral e qualidade de vida (LU e LU, 2008), como
depresséo, Ulceras gastrointestinais, osteoporose, etc (Bruce,
2008). Ainda, dependendo do tipo de co-morbidade havera maior
risco para determinada consequéncia, por exemplo, as co-
morbidades cardiacas e pulmonares estdo mais associadas com
mortalidade, enquanto que a depressao tem maior relacdo com
incapacidade para o trabalho (MICHAUD e WOLFE, 2007).

No caso da depressado tem-se alertado para a frequéncia
em que ocorre nos individuos com AR (TANDER et al., 2008; HO
et al., 2011; MARGARETTEN et al., 2011; MORRIS et al., 2011).
Esta co-morbidade afeta 13-42% dos pacientes (BRUCE, 2008;
MARGARETTEN et al., 2009) e esta associada com aumento de
incapacidades e limitag6es funcionais (MARGARETTEN et al.,
2011; MORRIS et al., 2011).

A partir das possiveis co-morbidades e das
caracteristicas da propria doenga € possivel identificar os
impactos que a AR pode ocasionar nos individuos acometidos.
Nesse contexto, a incidéncia e a prevaléncia da doenca
fornecem indicadores da sua importancia na sociedade, que
pode ser Util para os profissionais da salde e para os dirigentes
politicos nas decisdes a respeito do planejamento em saulde
(GUILLEMIN et al., 2005). A incidéncia diz respeito ao numero de
novos casos de AR que ocorrem na populagdo em determinado
periodo de tempo, j4 a prevaléncia representa a proporcao de
pessoas com a doenca num dado momento (GABRIEL, 2001;
SYMMONS, 2002). Na Europa e América do norte, a incidéncia
da AR varia de 0,1 a 0,5 casos por mil habitantes e a prevaléncia
varia de 1,8 a 10,7 casos por mil habitantes (ALAMANOS,
VOULGARI e DROSOS, 2006). No ambito mundial, a doenca
afeta aproximadamente 1% da populacdo (GABRIEL,
CROWSON e O'FALLON, 1999; KHURANA e BERNEY, 2005;
LOUZADA Jr et al., 2007).

No Brasil, a prevaléncia varia de 0,2 a 1% (LOUZADA Jr
et al., 2007) e ao considerar a faixa etaria de 55 a 74 anos a
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prevaléncia varia de 0,3% a 2,7% (SENNA et al., 2004). As
variacbes encontradas nos dados epidemioldgicos podem
ocorrer devido a fatores como a regido geografica da populacéo
(GABRIEL, 2001; SILMAN e PEARSON, 2002), condicBes
climaticas e ambientais e também fatores genéticos e
comportamentais (COSTENBADER et al., 2008). A AR é rara em
regides rurais menos desenvolvidas, como em areas rurais da
China e Indonésia (SYMMONS, 2002).

Com relacdo a prevaléncia de género na AR, assim como
em outras doencas autoimunes, ocorre um desequilibrio entre os
géneros feminino e masculino (VAN VOLLENHOVEN, 2009),
onde as mulheres representam a maioria dos casos (SYMMONS,
2002; SENNA ET AL., 2004; ALAMANOS, VOULGARI e
DROSOS, 2006; LOUZADA Jr et al, 2007). A relacdo de
propor¢do é de 2-4 mulheres por homem acometido (VAN
VOLLENHOVEN, 2009; QUINTERO et al., 2012). Ainda ndo se
sabe 0s motivos para a maior incidéncia em mulheres, mas
presume-se ter relacdo com os efeitos hormonais na fungéo
imune (QUINTERO et al., 2012). De forma que os estrdgenos
séo potenciais estimuladores da autoimunidade e os andrégenos
parecem exercer um papel protetor no processo da doenga
(AMUR, PAREKH e MUMMANENI, 2012; QUINTERO et al.,
2012).

Tem-se identificado, ainda, que as mulheres apresentam
maior grau de atividade da doenca (IIKUNI et al., 2009) e
também maior comprometimento funcional em comparagédo com
os homens (VAN VOLLENHOVEN, 2009). Além disso, o pico da
idade de inicio da doencga ocorre cerca de 10 anos mais tarde
nos homens, em comparacdo com as mulheres. A caracteristica
de maior incidéncia nas mulheres sé vai reverter em individuos
idosos (idade maior de 75 anos), onde ser4 maior nos homens
(SYMMONS, 2002). A faixa etaria predominante é a 4% e 52
década de vida. No entanto, pode acometer individuos de
qualquer idade (BRANDAO, FERRAZ E ZERBINI, 1997).

Com base nos dados epidemioldgicos € possivel verificar
que a AR representa um problema de saude publica. No Brasil,
de acordo com dados do Ministério da Saude, no ano de 2001, a
AR foi responsavel, em média, por 0,4% das internacbes
hospitalares no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS), com
gastos correspondentes a 0,2% do montante destinado aos
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custos das internacbes na faixa etdria acima de 60 anos
(PEIXOTO et al., 2004). O aspecto financeiro do tratamento dos
pacientes com AR é relevante para o Brasil, estima-se que o
custo total médio com o tratamento é de 424 délares por paciente
por ano. Cerca de 59% desses custos sdo empregados na
aquisicdo de medicamentos (CHERMONT et al., 2008).

No entanto, o impacto da doenca nao é visto somente em
funcdo dos gastos com internacdo, mas também sua relacao
com a previdéncia social e capacidade para o trabalho
remunerado. Mais de 50% dos individuos com a doenca
apresentam dificuldades no desempenho das atividades
profissionais, apés 10 anos de doenca (YOSHINARI e BONFA,
2000). Cerca de um terco dos pacientes vao deixar seus
empregos prematuramente (BACKMAN, 2004). No entanto, além
das atividades profissionais, com a progressdo da doenca outras
atividades de vida diaria podem ser comprometidas, impactando
nos aspectos pessoais, profissionais e sociais desses individuos
(IDA et al, 2011).

CHORUS et. al. (2003) relacionam a qualidade de vida e
o trabalho em 1056 individuos com artrite reumatoide. Apontam
gque a incapacidade para o trabalho (emprego remunerado) pode
ser o principal problema para os pacientes, uma vez que a falta
de trabalho tem um efeito negativo sobre o bem-estar e a
qualidade de vida. Constataram que pacientes que trabalham
relatam melhores condi¢cbes de saude fisica. No estudo de
Louzada Jr, Souza et al. (2007) , foi observado que somente 31%
dos 650 pacientes estavam trabalhando formalmente, o restante
realizava apenas atividades domésticas ou estavam afastados ou
desempregados.

Um dos fatores importantes no desenvolvimento de
tratamentos para a doenca é a definicdo de sua etiologia, no
entanto, a etiologia da AR ainda é pouco conhecida
(SCUTELLARI e ORZINCOLO, 1998). Sabe-se que a doenca
apresenta etiologia multifatorial, sendo que o principal
determinante da doenca sdo os fatores imunogénicos, mas
outros fatores também apresentam relacdo com a doenca como
o estilo de vida, 0 uso de contraceptivos orais, o tabagismo e os
fatores hormonais (BROOKS, 2006).

Sabe-se que hd uma tendéncia da AR ocorrer dentro da
mesma familia. No caso de gémeos idénticos, se um dos irmaos
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tem AR o outro tera uma chance de 15% de desenvolver a
doenca (SYMMONS, 2002).

O carater sistémico da AR impde consequéncias que, por
definicdo, podem comprometer todas as partes do corpo humano
(SCUTELLARI e ORZINCOLO, 1998). Entretanto, as principais
alteracdes fisiopatoldgicas estédo relacionadas com a destruicéo
das articulagdes sinoviais. Ha o desenvolvimento de um tecido
espesso e invasivo, capaz de danificar a cartilagem e o tecido
0sseo adjacente, resultando em destruicdo articular (YOUSSEF
et al., 1998; TARNER et al.,, 2005; ALETAHA, FUNOVITS e
SMOLEN, 2011). A presenga da sinovite leva ao espessamento
da capsula articular, deslocamento de tenddes e atrofia muscular
precoce (BROOKS, 2006). Sendo assim, a frequente presenca
de edema, rigidez articular, deformidades e quadro algico
reduzem a capacidade fisica e habilidade funcional (PINCUS,
1996; DELLHAG e BJELLE, 1999; WESSEL, 2004; MAYOUX
BENHAMOU, 2007).

Nos pacientes com AR, a reduc¢do da funcionalidade esta
associada com fatores da prépria doenca como: fator
reumatoide, grau de atividade da doenca, grau de destruicdo
articular, e também se associa com fatores sdcio-demograficos
como: idade, sexo, escolaridade, estado civil e co-morbidades
(WELSING et al.,, 2001; CHO et al., 2012). No entanto, a
evidéncia de relacdo com os fatores da doenca varia conforme o
estagio da AR. Por exemplo, na fase inicial da doenca a
incapacidade é, em geral, decorrente do processo inflamatério.
Ja na fase da doenca estabelecida (mais que 5 anos), a
incapacidade funcional deve estar presente mais em funcao da
destruicao articular (WELSING et al., 2001). Tal exemplo também
ilustra que a incapacidade gerada possui componentes
reversiveis e irreversiveis. De maneira que 0s componentes
reversiveis envolvem a inflamacao, indicando que esta pode ser
melhorada através de intervencdo medicamentosa. Por outro
lado, os componentes irreversiveis estdo associados com
destruicao articular e deformidades, que, por sua vez, podem ser
somente amenizados, por tratamento cirargico ou fisioterapéutico
(SHIDARA et al., 2012).

A partir das principais caracteristicas fisiopatolégicas da
doenca, fica evidente o comprometimento articular gerado pela
AR. O dano articular é tao representativo que cerca de 70% dos
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pacientes com doencga ativa desenvolvem alteragdes articulares
dentro dos dois primeiros anos da doenca (ARNETT et al., 1988).
Esse envolvimento articular ocorre de maneira simétrica, sendo
que, as articulagbes mais comumente afetadas sdo as
metacarpofalangeanas (MCF), as interfalangeanas proximais
(IFP), os punhos, os cotovelos, os joelhos, metatarsofalangeanas
(MTF) e coluna cervical (KHURANA e BERNEY, 2005).

Apesar do possivel comprometimento de diversas
articulagbes do corpo, as regibes do punho e da médo sdo as
mais afetadas, estando presente na maioria dos individuos com
AR (PINCUS, 1996; DELLHAG e BJELLE, 1999), geralmente sdo
as regides mais afetadas no inicio da doenga (BODUR, YILMAZ
e KESKIN, 2006). Dois tercos dos pacientes tem pelo menos
algum sintoma nos punhos entre os dois primeiros anos da
doenca. Esse nimero aumenta para mais de 90% com 10 anos
de diagndstico da doenca (BROADBENT e HAYTON, 2010). Em
estudo realizado com 3457 pacientes com AR, foi observado
que, num periodo de trés anos, as articulacbes que mais
frequentemente apresentaram piora foram: punho (14,6%), MCF
(13,4%) e IFP (10,6%) (SHIDARA et al., 2012).

A mado e punho dos pacientes com AR possuem
caracteristicas bem definidas na literatura, como o desvio ulnar
da méo e deformidades caracteristicas dos dedos (ROSEN e
WEILAND, 1998; BROADBENT e HAYTON, 2010). Nas MCF
ocorre o desvio ulnar, ja nos dedos sdo frequentes as
deformidades em “pescogo de cisne” (hiperextensdo da
articulacdo das IFP com flexdo das IFD) e também a
deformidade em boutonniére (flexéo das IFP e hiperextenséo das
IFD) (DORWART e SCHUMACHER, 2012).

As articulacdes do ombro e cotovelo, assim como a da
méao, desempenham papel importante na fungdo de membros
superiores e também estdo frequentemente envolvidas no
processo da doenca. Cerca de 60% dos pacientes possuem
comprometimento do ombro (BROOKS, 2006). Em estudo
longitudinal, 50% dos pacientes tiveram erosfes graves ou
moderadas na articulacdo glenoumeral apdés 15 anos do
diagnéstico da doenca (BILBERG, BREMELL e MANNERKORPI,
2012). Ja a incidéncia de comprometimento da articulagdo do
cotovelo ocorre em torno de 40% a 50% dos pacientes. Nesse
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caso, a limitacéo é, geralmente, a dificuldade para o movimento
de extensdo (BROOKS, 2006).

Apesar de todo conhecimento a respeito das
caracteristicas da doenca, ainda tem-se dificuldade em
diagnosticar a AR, principalmente no que diz respeito ao
diagnostico precoce (COENEN et al., 2007). Isso ocorre porque a
AR, assim como todas as formas de artrite inflamatdria, néo
possui um sinal patognomonico ou sintoma exclusivo da doenca
(SYMMONS, 2002). N&o existem testes laboratoriais e achados
histoldgicos ou radioldgicos especificos que possam indicar
definitivamente a presenca da doenca (SYMMONS, 2002;
SALEHI, KHAZAELI e KHAK, 2012). Dessa forma, o diagndstico
da AR pode, inicialmente, ser confundido devido a sua
progressao lenta e a sua semelhanca clinica com outras doencas
articulares (QUINN et al., 2001). No entanto, sabe-se que as
gueixas mais caracteristicas dos pacientes sédo dor e rigidez em
mdltiplas articulacBes, além de sinais de inflamacdo local e
limitacdo do movimento articular (BRANDAO, FERRAZ e
ZERBINI, 1997). Com isso, 0 estabelecimento definitivo do
diagnostico e da atividade da doenca deve estar fundamentado
na avaliagdo da dor, edema articular, funcionalidade, aspectos
bioquimicos, entre outros (SOKKA, 2003).

Em funcéo da complexidade do diagnéstico da AR, foram
elaborados critérios para sua definicao. O critério de diagnostico
proposto pelo colégio americano de reumatologia (ACR - 1987)
(ARNETT et al., 1988) é bastante utilizado (TURESSON et al.,
2003; PINCUS, SOKKA e KAUTIAINEN, 2005). De acordo com
essa proposta de diagnostico (ACR-1987), existem sete critérios
a serem analisados na avaliagdo do paciente, de modo que a
presenca de 4 destes caracteriza o diagndstico. Os critérios sao:
(1) Rigidez matinal — com duracdo de pelo menos uma hora; (2)
artrite de trés ou mais areas — presenca de edema ou derrame
articular; (3) artrite de articulacdo das méos - punho,
metacarpofalangeanas e interfalangeanas proximais; (4) artrite
simétrica; (5) nddulos reumatoides subcuténeos; (6) fator
reumatoide sérico — alteracbes nos resultados do fator
reumatoide e (7) alteragbes radiograficas — erosbes ou
descalcificacdes localizadas em radiografias de méos e punhos.

Ainda com relacdo a avaliacdo, pode-se estabelecer o
grau de atividade da AR, ou seja, identificar se o0 paciente esta
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numa fase de baixa, moderada ou alta atividade da doenca. Essa
classificacdo permite monitorar a evolugéo clinica (INOUE et al.,
2007), bem como avaliar a resposta ao tratamento realizado
(WELLS et al., 2009). Para tanto, estudos tém utilizado o Disease
Activity Score 28 (DAS-28) para determinar o grau da atividade
da doenca (BEDI et al., 2005; COSTA et al., 2008; RADOVITS et
al., 2008; CORBACHO e DAPUETO, 2010).

O DAS-28 é a versdao modificada do original Disease
Activity Score (DAS), publicado em 1993 por Heijde et. al. (1993)
que leva em consideracdo um maior nimero de articulacdes e
outros indices (VAN DER HEIJDE et al., 1993). O DAS28 foi
validado (PREVOO et al., 1995) e é calculado com base em
quatro componentes: (1) contagem de 28 articulagbes
edemaciadas; (2) contagem de 28 articulacdes dolorosas; (3)
escala visual analdgica (escala 0-100); e (4) exame laboratorial —
Velocidade de hemossedimentacdo (VHS) ou Proteina C reativa
(PCR) (Inoue et al., 2007). De acordo com esse critério de
avaliacdo, a partir do score final tem-se a divisdo em baixa
atividade da doenga (DAS28< 3,2); moderada atividade (3,2<
DAS28< 5,1); e alta atividade (DAS28> 5,1) (Van Gestel,
Haagsma e Van Riel, 1998).

Na avaliachdo do DAS-28, alguns autores ainda
consideram o estado de remissdo da doenca (DAS28< 2,6)
(FRANSEN e VAN RIEL, 2006). No entanto, para determinar o
estado de remissdo seria necessario realizar uma avaliacdo
articular completa, uma vez que a avaliacdo de apenas 28
articulacbes se torna restrita para definicAo de remissao
(LANDEWE et al.,, 2006). Outro aspecto importante a ser
considerado na avaliacdo da atividade da doencga € o calculo do
escore a partir da VHS ou da PCR. Tem-se sugerido o uso da
PCR ao invés da VHS (INOUE et al., 2007).

Os valores obtidos pelo DAS-28 podem ainda ser
considerados para uma avaliacdo objetiva do paciente no que se
refere a resposta ao tratamento (WELLS et al., 2009). Os
pacientes podem obter boa resposta, resposta moderada ou
nenhuma resposta, conforme apresentado abaixo na Tabela 1.
Assim, se 0 paciente apresenta um DAS-28 inicial menor ou igual
a 3,2 e obteve uma melhora no escore do DAS-28 maior que 1,2
representa que houve uma boa resposta ao tratamento. Pode-se
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estabelecer a resposta ao tratamento para os demais valores
iniciais do DAS-28, seguindo a tabela proposta (ver Tabela 1).

Tabela 1 - Critérios de resposta do DAS-28

Melhora DAS-28 >1,2 >06e<12 <0,6
DAS-28 atual
<32 Boa Moderada Nenhuma
>3,2e<5/1 Moderada Moderada Nenhuma
>51 Moderada Nenhuma Nenhuma

Fonte: Producgéo do préprio autor.

Em estudo realizado na Franga foram levantadas as
principais caracteristicas dos pacientes com AR atendidos por
hospitais especializados em reumatologia. No que diz respeito ao
DAS-28, a média do score de 1109 pacientes avaliados foi de
4,51 (+1,55), sendo que a maioria dos pacientes (414) esteve na
faixa de moderada atividade da doenca (Sany et al., 2004).

Devido ao carater incapacitante da doenca, com
progressiva reducdo na funcionalidade, além do diagndstico
inicial, torna-se importante a avaliagdo do status funcional do
paciente. Pois ja é conhecida a diminuicdo da funcionalidade e
mobilidade das articulagbes envolvidas, principalmente das
articulagbes das maos (PINCUS, 1996). No entanto, a escolha do
instrumento para avaliagdo da funcédo depende do objetivo a que
se propbe determinada avaliacio (BRANDAO, FERRAZ e
ZERBINI, 1997).

Diante do exposto, na avaliacdo de pacientes com AR,
tem-se utilizado grande variedade de instrumentos de avaliacéo,
de acordo com o0s objetivos estabelecidos (BRANDAO, FERRAZ
e ZERBINI, 1997). Com isso, baseado no principal acometimento
da doenca, sdo importantes as avaliacbes relacionadas com a
funcdo global e de membros superiores. Para tanto, existem
instrumentos especificos utilizados para a avaliacdo desses
parametros, conforme sera abordado nos topicos a seguir.

2.2 FUNCIONALIDADE EM PACIENTES COM AR
A funcdo de membros superiores esté relacionada com

as habilidades para as atividades de vida diaria (SOLLERMAN e
SPERLING, 1978), apresentando relacdo com a manutencéo da
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independéncia funcional (FEYS et al.,, 2002). Dessa forma, os
membros superiores tem seu uso continuado durante todas as
etapas da vida, diferente dos membros inferiores que tem seu
uso diminuido com a inatividade fisica e o envelhecimento
(LUNG, HARTSELL e VANDERVOORT, 1996).

As habilidades manuais também s&o consideradas
essenciais na avaliagdo do grau de independéncia (FALCONER
et al.,, 1991). Sendo assim, aspectos como a coordenacdo de
membros superiores, destreza e forgca muscular sédo importantes
no desempenho adequado de atividades manuais
(DESROSIERS et al., 1995). Os musculos interésseos da méao
desempenham papel importante na fungdo manual e contribuem
para os movimentos intrinsecos e extrinsecos da mao. (LISS,
2012). Além da musculatura preservada, a capacidade de usar
as maos de forma eficaz é dependente da integridade anatdmica,
mobilidade, coordenacado e auséncia de dor (BODUR, YILMAZ e
KESKIN, 2006).

Tanto a funcdo de membros superiores quanto as
habilidades manuais geralmente estdo comprometidas nos
pacientes com AR, conforme foi abordado anteriormente. Em
pacientes com alta atividade da doenca, as limitacbes de
membros superiores sdo ainda mais comuns (BILBERG,
BREMELL e MANNERKORPI, 2012), resultando em significativa
incapacidade para as atividades de vida diaria (PINCUS, 1996;
DELLHAG e BJELLE, 1999). Tais incapacidades levam ao
comprometimento também da qualidade de vida desses
pacientes (DESROSIERS et al.,, 1995; MENGSHOEL et al.,
2000).

Para identificar o estagio de comprometimento das
habilidades funcionais existem critérios que classificam os
pacientes em diferentes estagios. De acordo com os critérios do
American College of Rheumatology (1992), a artrite reumatoide
pode ser classificada a partir de quatro classes funcionais. A
classe funcional | é definida como capacidade completa para
realizar atividades comuns da vida diaria (cuidado pessoal,
trabalho e lazer); a classe Il engloba a capacidade para realizar
cuidados pessoais e trabalho, com limitacdo para atividades de
lazer e esporte; na classe Ill h4 capacidade para realizar os
cuidados pessoais com limitacdo para trabalho e lazer e na
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classe IV existe limitagdo para todas as atividades usuais,
inclusive cuidados pessoais e alimentacao.

Levando em consideracdo a importancia da integridade
funcional global, da m&o e dos membros superiores, um dos
principais objetivos no tratamento da AR é a melhora ou
preservacdo da capacidade funcional (SHIDARA et al., 2012).
Sendo assim, muitos testes tém sido desenvolvidos para medir
aspectos envolvidos na funcionalidade como a mobilidade, forca
de preenséo, sensibilidade tatil e destreza ou a habilidade do
paciente em executar atividades manuais (PENTA, THONNARD
e TESIO, 1998). Além disso, a avaliagdo do desempenho dos
membros superiores € importante em pacientes com
incapacidades para adequar o programa de reabilitacdo
(DESROSIERS et al.,, 1995). Para tanto, € necessario um
instrumento confidvel com enfoque tanto a fung¢éo global quanto
funcdo especifica de membros superiores (BILBERG, BREMELL
e MANNERKORPI, 2012).

Diante do exposto, uma das avaliagbes existentes é o
Health Assessment Questionnaire (HAQ), desenvolvido por Fries,
Spitz et al., na década de 80, para identificar o estado funcional
geral dos individuos com AR (FRIES et al., 1980). Ainda hoje é
bastante utilizado na avaliacdo funcional dessa populacéo
(SOKKA ET AL., 2006; CORBACHO e DAPUETO, 2010;
MICHAUD, VERA-LLONCH e OSTER, 2012). O HAQ é um
questionario auto-administravel que avalia mdultiplos aspectos
com base nas referéncias do préprio paciente, identificando o
grau de dificuldade em realizar atividades de vida diaria (FRIES
et al., 1980).

Existe também uma versdo curta do HAQ (ANEXO 1),
conhecida por HAQ-DI (Health Assessment Questionnaire
Disability Index) ou simplesmente por HAQ, por ser a mais
utilizada (BRUCE e FRIES, 2003b). Assim, a verséo original ficou
conhecida por HAQ completo ou full HAQ. O HAQ-DI é um o
componente do HAQ que avalia o grau de funcionalidade do
paciente. Inclui questdes sobre movimentos finos dos membros
superiores, atividades locomotoras dos membros inferiores e
atividades que envolvem tanto os membros inferiores quanto os
superiores (FRIES et al., 1980; BRUCE e FRIES, 2003b).

O questionario é composto de 20 questdes que
abrangem 8 categorias: (1) vestir-se; (2) levantar-se; (3) comer;
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(4) caminhar; (5) realizar higiene pessoal; (6) alcancar; (7)
preensdo; (8) outras atividades usuais. Com isso, para cada
guestionamento o paciente indica um ponto da graduacao que
vai de 0 a 3, quanto maior o indice maior é também a
incapacidade (0 = “nenhuma dificuldade”; 1 = “com alguma
dificuldade”; 2 = “com muita dificuldade” e 3 = “incapaz de fazé-
l0”) (Fries et al., 1980). O questionario possui validacéo na lingua
portuguesa (Ferraz et al., 1990). Na populagéo brasileira 0 HAQ
também é utilizado em pacientes com AR (CORBACHO e
DAPUETO, 2010).

O HAQ pode sofrer mudangas em fungéo da atividade da
doenca, mas também em funcdo do dano permanente ja
estabelecido (VAN VOLLENHOVEN, 2009). A partir desse
instrumento (HAQ), pode-se determinar um programa de
intervencdo adequado ao paciente, uma vez que valores
elevados do HAQ sugerem tratamento com terapia mais
agressiva que combine medicamentos, seguindo os protocolos
internacionais, a fim de reduzir o prejuizo estrutural e conservar a
funcdo (CORBACHO e DAPUETO, 2010). Além disso, estudos
recentes tém demonstrado que scores mais elevados do HAQ
estdo associados com: sexo feminino, maior duracdo da doenca,
alta atividade da doenca e fator reumatoide positivo (OKEN et al.,
2008). As limitacGes, identificadas através do HAQ, em mulheres
com AR apresentam correlagdo negativa com a forca de
preensdao manual, ou seja, quanto pior é a performance em
atividades menor € a for¢a de preensdo (THYBERG et al., 2005;
OKEN et al., 2008).

Apesar da frequente utilizacdo de questiondarios, como o
HAQ, para avaliagdo da funcdo (OKEN et al., 2008), estes
podem apresentar limitacbes, uma vez que um conjunto
padronizado de perguntas pode ndo ser capaz de acessar 0
impacto funcional individual (GREENWOOD, DOYLE e ENSOR,
2001). Assim, para determinados pacientes, avaliacdo especifica
da funcdo, baseada no desempenho, pode ser necessaria
(POOLE, 2011).

Na avaliacdo funcional da mao, baseada no
desempenho, podem-se citar os seguintes testes (POOLE,
2011):

O teste “Arthritis hand funcion test - AHFT” é um teste
com 11 itens baseado no desempenho do individuo. Mensura a
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forga da méo e destreza em pacientes com AR. Os itens incluem
forca de preensdo manual e de pinca; destreza no pegboard;
amarrar o cadarco de sapato com um laco; abotoar/desabotoar 4
botdes; colocar/retirar 2 pinos; cortar com garfo e faca; depositar
moedas na fresta; levantar uma bandeja de latas; e colocar um
copo de agua. Esse teste ndo possui adaptacdo cultural para
outras regides e estd disponivel somente na lingua inglesa
(BACKMAN et al., 1992).

Grip Ability Test — E um teste cuja intencéo é rapidez e
simplicidade na avaliacdo da fungcdo manual em pessoas com
AR. O teste é constituido de colocar uma meia com uma mao,
colocar um clips de papel em um envelope, e colocar agua de
uma jarra. O score é obtido a partir do somatério dos tempos
para realizacdo das tarefas. N&o existem tradugbes, nem
adaptacdes (DELLHAG e BJELLE, 1995).

Jebsen Hand Function Test — também é um teste
baseado no desempenho de atividades de vida diaria. O teste
contém 7 itens: escrever, virar e desvirar cartas, pegar pequenos
objetos, simular o movimento para se alimentar, empilhar
pequenos objetos, pegar canos largos leves e pegar canos
largos pesados. Durante o teste observa-se o tempo para
execucdo dos movimentos (JEBSEN et al., 1969).

O teste TEMPA (Test d’Evaluation de la performance des
Membres Supérieurs des Personnes Agées) também é um teste
utilizado para avaliacao da funcéo, foi desenvolvido com o intuito
de avaliar a performance de membros superiores de maneira a
padronizar as tarefas que representam as atividades de vida
diaria. Para tanto, o teste é realizado numa plataforma especifica
com material padronizado (DESROSIERS et al., 1995) conforme
Figura 1, onde sdo avaliados o tempo de execucdo e a
graduacdo funcional de diferentes tarefas cotidianas.
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Figura 1 - Plataforma e materiais utilizados na aplicacdo do teste
TEMPA

Fonte: (MICHAELSEN, NATALIO, SILVA, PAGNUSSAT, 2008)

O teste TEMPA foi inicialmente desenvolvido para avaliar
a funcdo de membros superiores na populacdo idosa
(DESROSIERS et al., 1995). No entanto, é aplicado também em
outros grupos, como em pacientes com esclerose multipla (FEYS
et al., 2002) e em adultos com hemiparesia (MICHAELSEN et al.,
2008). Existem inclusive dados normativos tanto para idosos
(DESROSIERS et al.,, 1995) quanto para adultos jovens
(NEDELEC et al., 2011) que permitem a comparagdo e
diferenciacdo do desempenho normal do patolégico (NEDELEC
etal., 2011).

A verséo brasileira do teste (MICHAELSEN et al., 2008) é
composta de oito tarefas padronizadas que simulam atividades
de vida diaria. Destas, quatro sé@o unilaterais (pegar e transportar
um pote; pegar uma jarra e servir dgua;, manusear moedas;
pegar e mover pequenos objetos) e quatro sédo bilaterais (abrir
um pote e tirar uma colher cheia de café; destrancar uma
fechadura e abrir um recipiente contendo pilulas; escrever em um
envelope e colar um selo; embaralhar e distribuir cartas de jogo).
No caso das tarefas unilaterais, o individuo realiza o teste tanto
com a mao dominante quanto com a mao nao-dominante. Os
resultados sao analisados com base na velocidade de realizagéo
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da tarefa e na classificagdo das caracteristicas funcionais
(MICHAELSEN et al., 2008).

As atividades séo avaliadas e medidas por uma escala de
guatro niveis: 0 - a atividade foi completada com sucesso; -1 —
alguma dificuldade na realizacdo da tarefa; -2 — grande
dificuldade em realizar a tarefa e -3 — o individuo ndo conseguiu
completar a tarefa mesmo com auxilio (DESROSIERS et al.,
1995). Essa atribuicdo de valores é dada para cada tarefa
baseada nos seguintes itens: velocidade de realizacdo da tarefa;
graduacdo funcional; amplitude ativa de movimento; forga;
precisdo de movimentos amplos; preensdo e precisdao de
movimentos finos.

Deve-se ressaltar ainda que os parametros forca e
precisdo de movimentos finos ndo sdo cotados para todas as
tarefas, uma vez que nem todas exigem destas habilidades. Com
isso, a precisdo de movimentos finos ndo é considerada para as
atividades de: (1) pegar e transportar um pote e (2) pegar uma
jarra e servir agua em um copo. Ja o parametro forca ndo é
considerado para as seguintes tarefas: (1) escrever em um
envelope e colar um selo; (2) embaralhar e distribuir cartas de
jogo; (3) manusear moedas e (4) pegar e mover pequenos
objetos. Com isso, a partir da avaliagdo e atribuicdo de valores
para cada um dos itens do teste pode-se obter uma cotacgéo final
de score que varia de 0 a -36 para a analise da graduacéo
funcional, amplitude ativa de movimento, precisdo de
movimentos amplos e preenséo; de 0 a -18 para a analise da
forca e de 0 a -24 para analise da precisdo de movimentos finos.

Pode-se perceber que o teste TEMPA proporciona ao
avaliador um conjunto de dados rico em informacbes que
auxiliam na interpretacdo funcional do paciente. A natureza
qualitativa (graduagdo funcional) e quantitativa (tempo de
execucdo) dos dados pode facilitar a adequacdo dos tratamentos
oferecidos que poderéo resultar em melhor desempenho no teste
(NEDELEC et al., 2011).

Existem muitos aspectos preditivos de capacidade
funcional. Nos individuos com AR, por exemplo, sé&o
considerados que a maior atividade da doenca, maior idade,
sexo feminino e fator reumatoide positivo séo preditivos de uma
pior capacidade funcional (WELSING et al.,, 2001). Ainda ha
referéncia quanto a for¢a de preensdo manual e sua relacdo com
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a incapacidade fisica nos pacientes com AR (OKEN et al., 2008),
conforme sera visto na sequéncia.

2.3 FORCA DE PREENSAO MANUAL

A mensuracao da forca de preensdo manual tem grande
importancia na avaliagdo do desempenho dos musculos da mao
e antebraco (BOADELLA et al., 2005). No entanto, além desses
musculos, a forca de preensdo manual maxima pode indicar a
forgca do membro superior (BOHANNON, 2004), a for¢ca global do
individuo (BASSEY, 1998; RANTANEN et al., 1999; VISSER et
al.,, 2000) e até mesmo a funcionalidade (BASSEY, 1998;
RANTANEN et al., 1999). A forca de preensdo manual méxima
esta associada também com a habilidade para realizar as
atividades de vida diaria e tem relacéo implicita com autonomia
funcional e qualidade de vida (NYBO et al., 2001; BOADELLA et
al.,, 2005). Além disso, é utilizada na pratica clinica para
monitorar a reposta terapéutica dos pacientes em relagcdo as
terapias medicamentosas; cirurgias da mao; e intervengdo com
Orteses, verificando, assim, o processo de reabilitacdo
(FALCONER et al., 1991; TREDGETT e DAVIS, 2000; DAVIS et
al., 2010).

A forca de preensdo manual como medida de avaliacao
dos pacientes com AR ja acontece ha algum tempo (LEE et al.,
1974; BUCHANAN, 1982). Sendo que em estudos da década de
90 ja& se tem investigacdes a respeito das rela¢des entre a forca
de preensdo e outros aspectos da doenca, como o dano
estrutural das maos (VAN DER HEIJDE et al., 1990).

A importancia desse teste fica evidente, pois uma das
principais causa de incapacidade em pacientes com AR esta
relacionada & perda da for¢a de preensao manual (HELLIWELL,
HOWE e WRIGHT, 1987; FRASER et al., 1999). De forma que,
em comparacdo com individuos saudaveis, os pacientes com AR
apresentam uma reducdo significativa da forca de preenséo
(HELLIWELL e JACKSON, 1994). Em estudo realizado por
Helliwell, Howe e Wright (1987) foi observada reducdo de até
75% da forca de preensdo manual maxima nos pacientes com
AR em comparac¢do com o grupo controle.

Essa redugdo na forgca pode ser ocasionada pela reducéo
da massa muscular (DOHERTY, 2003), pela inflamacéo articular,
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pelo atrito dos tenddes e pelas deformidades (HELLIWELL e
JACKSON, 1994; OKEN et al., 2008). A reducéo do calibre da
fibra muscular, chamada de caquexia muscular, foi encontrada
em 38% dos pacientes com AR (HASLOCK, HARRIMAN e
WRIGHT, 1970). A forca de preensédo pode estar comprometida
ainda pela presenca da dor ou pelo préprio medo de sentir dor
(HELLIWELL e JACKSON, 1994; FRASER et al., 1999).

Outra caracteristica da forca de preensdo nos pacientes
com AR se da pela diferenca de forca entre os membros
dominante e ndo-dominante. Enquanto nos individuos saudaveis
a forca do membro dominante é cerca de 8% maior em
comparagdo com 0 ndo-dominante, nos individuos com AR, a
forca de preensdo manual no membro dominante é em média
20% menor que no membro ndo-dominante (FRASER et al.,
1999).

Nos pacientes com AR, alguns estudos abordam as
correlagbes entre a forca de preensdo manual e outros
parametros da doenca. Por exemplo, a for¢a de preenséo tem se
mostrado sensivel como indicador da atividade da doenca
(RHIND, BIRD e WRIGHT, 1980). Além disso, ja foram
observadas correlacdes positivas entre a forgca de preenséo
manual e a funcionalidade através do score do HAQ (THYBERG
et al., 2005).

Em outras populacdes, além da AR, existem também
estudos das relacdes da forgca com a funcionalidade. Em idosos,
tem-se encontrado que a reducdo da forca muscular é preditiva
de limitacdo funcional e incapacidade fisica (GIAMPAOLI et al.,
1999; RANTANEN et al., 1999). Em idosos frageis, a forca de
preensdo manual mostrou-se boa preditora do desempenho em
tarefas motoras especificas (GERALDES et al.,, 2008). Em
estudo realizado com 6089 homens com idades entre 45 e 68
anos foi possivel verificar a associacdo entre a forca de preensao
manual com as limitagBes funcionais e incapacidades de forma
geral (RANTANEN et al., 1999).

Com relacdo aos dados normativos para a forca de
preensdo manual, foram propostos valores normativos para a
forca de preensdo manual em idosos, sendo 24,0+5,1kg para
homens e 22,0+4,7kg para mulheres (DESROSIERS et al.,
1995).
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Para a mensuracgéo da forca de preensdo manual podem
ser utilizados diversos tipos de equipamentos. Dentre o0s
principais estdo os seguintes tipos de dinamémetros: hidraulicos
(BOGOCH, ESCORT e RONALD, 2011), pneuméticos (SPEED e
CAMPBELL, 2012) e extensiométricos (HELLIWELL, HOWE e
WRIGHT, 1987; NICOLAY e WALKER, 2005). De maneira que o
dinambmetro hidraulico Jamar® é considerado instrumento de
referéncia para essa avaliacdo (ROBERTS et al., 2011).

Apesar da ampla utilizagdo do dinamdmetro Jamar®,
muitos autores defendem a utilizagdo do dinamdmetro
extensiométrico com sistema de aquisi¢ado digital, por permitirem
a avaliacdo da curva for¢ca vs tempo (HELLIWELL, HOWE e
WRIGHT, 1987; KAMIMURA e IKUTA, 2001; DEMURA et al.,
2003). Pois alguns dos parametros obtidos pela analise da curva
forca vs tempo, como o tempo para atingir a forca maxima, a taxa
de fadiga, area sobre a curva sdo importantes na avaliacdo dos
distarbios da mao (KAMIMURA e IKUTA, 2001). Um desses
pardmetros considerados como indicador da disfuncdo manual é
a taxa de desenvolvimento da for¢a (HELLIWELL, HOWE e
WRIGHT, 1987).

Além da definicdo do instrumento de avaliacdo €
necessario estabelecer o protocolo de aplicacdo do teste que
envolve os seguintes itens: tipo de feedback, ndmero de
repeticdes, intensidade da contracdo, tempo de aquisicdo e
tempo de descanso entre as tentativas.

A intensidade da contracdo pode ser definida em
intensidade maxima ou submaxima. Sendo que a forca maxima
em individuos artriticos é considerado um teste que fornece
informagdes quantitativas e reprodutiveis sobre o estado do
paciente (ESCALANTE, HAAS e DEL RINCON, 2004). Em
adicdo considera-se como vantagem a utilizacdo do teste de
forca maxima pela possibilidade de comparagdo com outras
populacdes, uma vez que a avaliacdo da forca maxima esta bem
estabelecida na literatura (GUNTHER et al., 2008; PETERS et
al., 2011).

Existem variacbes na literatura com relagdo ao numero
de repeticbes do teste em pacientes com AR. A maioria dos
estudos utiliza duas (ODEGARD et al., 2006; SLATKOWSKY-
CHRISTENSEN et al., 2007; VAN DER GIESEN et al., 2008) ou
trés (BODUR, YILMAZ e KESKIN, 2006; ESCOTT et al., 2010;
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SPEED E CAMPBELL, 2012) repeticbes. As recomendacdes da
American Society of Hand Therapistis (FESS, 1992) indicam a
utilizacdo de trés repeticdes. Sendo que para andlise dessas
medidas obtidas pode-se considerar o melhor valor (VAN DER
GIESEN et al., 2008) ou a média dos valores (SPEED e
CAMPBELL, 2012). No entanto, a média dos valores apresenta
maior confiabilidade no teste-reteste, sendo recomentada tanto
para a pratica clinica como para fins de pesquisa (MATHIOWETZ
etal., 1984).

O tempo de descanso entre as tentativas € uma variavel
gue apresenta influéncia no desempenho da forca, devido a sua
relacdo direta com a fadiga muscular. Ao comparar o tempo de
descanso de 15s, 30s e 60s Trossman e Li (1989) néo
encontraram diferenca significativa na aplicacdo da for¢a, mas foi
ressaltado que o declinio da for¢a foi menor no tempo de 60s.
Outros autores consideram o tempo de descanso minimo de 60s
para reduzir os efeitos da fadiga (GRINDULIS e CALVERLEY,
1983; KAMIMURA e IKUTA, 2001; HAIDAR et al., 2004,
WATANABE et al., 2005)

Outra variavel relevante na aplicacao do teste é o tempo
de aquisi¢do do teste. Poucos estudos avaliam a influéncia do
tempo de sustentacdo da forca nos resultados obtidos, na
comparacgéo entre 6s e 10s constatou-se que ambos apresentam
intervalo de confianga de 95% (KAMIMURA e IKUTA, 2001).

O feedback pode contribuir para que o individuo avaliado
atinja sua melhor performance. O tipo de feedback pode ser
verbal (SILVA et al., 2008; VAN DER GIESEN et al., 2008), visual
ou ambos: visual e verbal (FRASER et al., 1999). Nesse
contexto, a forma de feedback também pode influenciar no
resultado do teste, segundo Mathiowetz, Weber et al.
(MATHIOWETZ et al., 1984), uma forma de realizar o estimulo é
falando: “Mais forte!... mais forte!... mais forte!... relaxa”.

A partir da revisdo de literatura realizada pode-se
perceber que uma das principais consequéncias da AR estd no
acometimento da funcdo global e na funcdo de membros
superiores, especialmente das maos. Com isso, ha perda da
capacidade fisica e habilidade funcional. Dessa forma, a
avaliacdo da fungcdo nesses pacientes é importante, tanto para
identificar o grau de funcionalidade quanto para propor
alternativas de tratamento. Para tanto, existem diversos tipos de
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avaliacbes, como: questionarios, testes funcionais de
desempenho, teste de forca, entre outros. A escolha do teste
mais adequado deve estar embasada no objetivo a ser
alcancado.

Foi identificado que s&o poucos os estudos que avaliam a
relacdo da forca de preensdo manual maxima com a
funcionalidade global e de membros superiores. Outro aspecto
relevante na literatura € que a maioria dos estudos realiza
avaliacOes da forca de preensdo manual considerando apenas o
valor da forca maxima, deixando de analisar os demais
parametros da curva da forca de preensdo, como o tempo para
atingir a forca méxima e a taxa de desenvolvimento da forgca. A
partir do conhecimento das correlacdes existentes entre 0s
parametros da forgca de preenséo e medidas da funcéo tem-se a
possibilidade de estabelecer relacdes e conhecer melhor as
caracteristicas da doenca.
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2 MATERIAIS E METODOS
3.1 CARACTERISTICAS DA PESQUISA

Esta pesquisa apresenta dois tipos de delineamento
principais: descritivo e correlacional. Inicialmente tem o
delineamento descritvo (THOMAS, NELSON, 2002) por
estabelecer as caracteristicas dos sujeitos no que diz respeito: i)
aos dados sociodemograficos, clinicos e antropométricos, i) a
funcionalidade global e de membros superiores e iii) aos
parametros da curva da forca de preensdo manual isométrica
méaxima.

Num segundo momento, esta pesquisa apresenta um
delineamento de carater correlacional (THOMAS, NELSON,
2002), de forma que verifica as relagBes entre os parametros da
curva de forca de preensdo manual isométrica maxima e as
medidas de funcionalidade global e de membros superiores,
obtidas por meio do questionario HAQ e do teste TEMPA,
respectivamente.

3.2 CARACTERISTICAS DOS PARTICIPANTES

Participaram deste estudo 19 individuos, divididos em
dois grupos: 9 individuos com AR (grupo AR - GAR) e 10
individuos sem a doenca (grupo controle - GC). Foram incluidos
no GAR individuos com diagnostico médico de AR ha pelo
menos 1 ano, segundo os critérios do American College of
Rheumatology (ARNETT et al., 1988), do sexo feminino, com
idade entre 39 e 75 anos e residentes da Grande Florianépolis. O
critério sele¢cdo dos participantes foi do tipo ndo probabilistico
intencional, de forma que os pacientes foram encaminhados da
clinica de Fisioterapia da UDESC — Florianépolis/SC, dos postos
de saude da Grande Florianopolis e também por médicos
reumatologistas que atendiam em Florianépolis/SC.

Como critérios de exclusdo foram considerados os
seguintes itens: ter diagnéstico de outro tipo de doenca
reumatica além da AR, ter sido submetido a cirurgia de membros
superiores ou inferiores nos dltimos dois anos e ter presenca de
alteragdo osteomuscular que afetasse a fungdo, como por
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exemplo, doenga osteomuscular relacionada ao trabalho
(DORT).

No GC foram incluidos individuos saudaveis, pareados
por sexo e idade (2 anos) com o GAR, também residentes da
regido da Grande Florian6polis. Foram considerados os mesmos
critérios de exclusdo do GAR, sendo acrescentado o item de ndo
possuir diagnéstico de AR.

3.3 INSTRUMENTOS DE MEDIDA
3.3.1 Fichade avaliacéo

A ficha de avaliacio (APENDICE 1), elaborada no
LABIN/MULTILAB, foi realizada para obter dados de identificacéo
(nome e respectivo cédigo), dados sociodemograficos (sexo,
idade, estado civil, escolaridade e etnia), bem como dados
clinicos da doenca (queixa principal, tempo de diagnéstico da
doenca, tempo de tratamento, medicamentos em uso e doencas
associadas).

3.3.2 Balanca e estadiébmetro

A balanca digital e o estadiébmetro foram utilizados para
verificar as medidas do exame fisico - massa corporal e estatura,
respectivamente. A partir dos dados da massa e estatura foi
calculado o valor do indice de massa corporal
(IMC=massa/altura?). Os individuos foram classificados pelo IMC
de acordo com os critérios da Organizacao Mundial da Saude
em: baixo peso (<18,50kg/m?); saudavel (18,50 a 24,99 kg/m?);
sobrepeso (25,00 a 29,99kg/m?); obesidade grau | (30,00 a 34,99
kg/m?); obesidade grau Il (35,00 a 39,99 kg/m?) e obesidade grau
Il (240,00 kg/m?).

3.3.3 Disease Activity Score — DAS-28

O nivel de atividade da doenca foi obtido a partir do DAS-
28 (PREVOO et al., 1995; VAN GESTEL, HAAGSMA e VAN
RIEL, 1998), considerando os valores da Proteina C reativa
(PCR) (WELLS et al.,, 2009). O DAS-28 é uma avaliagcdo ja
validada (PREVOO et al., 1995), especifica para individuos com
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AR. Permite discriminar o nivel de atividade da doenca em trés
categorias: baixa, moderada e alta atividade da doenca.

O teste é composto por quatro itens: numero de
articulagbes dolorosas, numero de articulagbes edemaciadas,
escala visual analdgica da atividade da AR (escala de 0-100) e
dosagem da proteina C reativa (PCR). A escala visual foi
avaliada com base na percepg¢do do préprio paciente. Para a
contagem de articulacdes foi realizada a avaliacdo de 28
articulagbes, com verificacdo das articulagbes dolorosas e
edemaciadas de ombros, cotovelos, punhos,
metacarpofalangeanas, interfalangeadas proximais e joelhos,
bilateralmente, conforme ilustra a Figura 2.

Figura 2 — Pontos de avaliagéo articular do DAS-28
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Fonte: www.das-score.nl

A dosagem da PCR foi realizada através de exame
laboratorial, realizado no Laboratério de Analises Multissetorial —
Multilab (CEFID/UDESC). O exame foi realizado a partir de uma
coleta de amostra sanguinea de 5,0mL. O exame foi feito por
profissional habilitado (bioquimico). A dosagem da PCR foi obtida
através do método turbidimétrico (INOUE et al., 2007), com a
utilizagéo de kits especificos (PCR turbilatex - Biotécnica). Neste
método, as particulas sédo recobertas com anti-PCR humana e
aglutinadas pela PCR presente na amostra de sangue. A
aglutinacdo provoca um acréscimo na absorvéncia proporcional a
concentracdo de PCR. A leitura das reacbes foi efetuada em um
espectrofotbmetro  modelo CONCEPT  Bioplus  2000®
(Biotécnica), com comprimento de onde de 540nm.
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Com base nos quatro componentes do teste foi gerado
um escore final que pode variar de 0 a 10 (FRANSEN e VAN
RIEL, 2006), sendo que valores mais proximos do zero significam
menor atividade AR. O célculo foi feito por meio da seguinte
férmula:

DAS28(PCR)=0,56*\(CAD28)+0,28*\(CAE28)+0,014*EVA+0,36*
In (PCR+1)+0,96

onde CAD significa contagem das articulacdes doloridas e CAE
representa a contagem das articulagfes edemaciadas (WELLS et
al., 2009). O uso da formula foi realizado por meio de calculadora
online disponivel no site www.das-score.nl, esta fornece
automaticamente o valor do score final.

A partir desse escore os pacientes foram classificados
em: baixa atividade da doenca (DAS28 < 3,2); moderada
atividade da doenca (3,2 < DAS28 < 5,1) e alta atividade da
doenca (DAS28 > 5,1) (Van Gestel, Haagsma e Van Riel, 1998;
Sokka et al., 2008). O estado de remissdo da doenga néo foi
considerado, uma vez que o DAS-28 ndo contempla todas as
articulagbes do corpo. Dessa forma, sugere-se que nenhum
paciente seja classificado em remissdo sem uma avaliagdo
articular completa (LANDEWE et al., 2006).

3.3.4 Nivel socioecondmico — Escala de Graffar

A escala de Graffar (anexo Il) € um instrumento que
permite identificar o nivel socioecondmico, de forma que
classifica em cinco niveis de classe social: (1) classe alta; (2)
classe média alta; (3) classe média; (4) classe média baixa; (5)
classe baixa (VALENZUELA, DIAZ e KLAGGES, 1976). A partir
dessa escala foi possivel identificar a classe social dos pacientes
no momento da avaliacéo.

O método baseia-se na combinacdo de um conjunto de
cinco critérios: (1) profisséo; (2) nivel de instrugdo; (3) fontes de
rendimentos familiares; (4) conforto de alojamento e (5) aspecto
do bairro onde habita.

Essa escala ja foi utilizada nos pacientes com artrite
reumatoide (CORBACHO e DAPUETO, 2010), pois 0 aspecto
socioecondmico é considerado fator de risco para a doenca.
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3.3.5 Inventéario de dominancia lateral de Edimburgo

Para identificar a preferéncia lateral foi utilizado o
inventario de dominéncia lateral de Edimburgo (OLDFIELD,
1971). Ao todo sdo 10 questdes a respeito de atividades motoras
realizadas usualmente (Anexo lll). Cada individuo identifica com
qgual membro prefere realizar as tarefas apresentadas. A partir
disso, a determinagao da lateralidade de dominancia foi feita com
base no calculo de cada item e essa somatoéria foi utilizada para
determinar o resultado final.

3.3.6 Health Assessment Questionnaire — HAQ

Para avaliacdo funcional global foi realizado o
guestionario HAQ, em sua verséo traduzida e validada para o
portugués (ANEXO IV) (FERRAZ et al., 1990). O questionario
abrange oito categorias: vestir-se, levantar, comer, andar,
higiene, alcancar, pegar e atividades gerais. Para cada categoria
0 paciente pode indicar o grau de dificuldade em quatro possiveis
respostas: “sem nenhuma dificuldade”, “com alguma dificuldade”,
“‘com muita dificuldade” e “incapaz de fazer”, de modo que foi
atribuida uma pontuacdo para cada item de “07, “1”, “2” e “3”,
respectivamente.

A pontuagcdo de cada categoria € calculada pelo valor
mais alto de cada item e a pontuacdo final do HAQ foi obtida pela
média das pontuacdes das oito categorias (BRUCE e FRIES,
2003b). Com base na pontuagdo final, os individuos foram
classificados em trés niveis de incapacidade funcional: Leve (<1),
moderada (1<HAQ<?2) e grave (>2) (BRUCE e FRIES, 2003b).

3.3.7 Test d’Evaluation de la Performance des
Membres Supérieurs des Personnes Agées - TEMPA

O teste TEMPA foi utilizado para avaliagao da funcéo de
membros superiores. Foi realizado numa plataforma especifica
com material padronizado (DESROSIERS et al., 1995), conforme
Figura 3.
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Figura 3 - Plataforma e materiais utilizados na aplicacdo do teste
TEMPA

Fonte: Acervo do laboratério MULTILAB.

Foram avaliadas as oito tarefas do teste (ANEXO II): (1)
Pegar e transportar um pote; (2) abrir um pote e tirar uma colher
cheia de café; (3) pegar uma jarra e servir agua; (4) destrancar
uma fechadura e abrir um recipiente contendo pilulas; (5)
escrever em um envelope e colar um selo; (6) embaralhar e
distribuir cartas de jogo; (7) manusear moedas e (8) pegar e
mover pequenos objetos.

Para cada uma dessas oito tarefas executadas foi
avaliado a velocidade de execucdo; graduacdo funcional,
amplitude ativa de movimento; forca; precisdo de movimentos
amplos; preensao e precisdo de movimentos finos. A velocidade
de execucdo é na verdade o tempo que o individuo leva para
executar a atividade completa e foi medida em segundos. Os
demais aspectos do teste foram avaliados a partir de uma escala
de quatro niveis: 0, a tarefa foi completada com sucesso sem
hesitacdo ou dificuldade; -1, alguma dificuldade na realizacdo da
tarefa; -2, grande dificuldade em completar a tarefa e -3, o
individuo néo foi capaz de completar a tarefa, mesmo com auxilio
(DESROSIERS et al., 1995).

Além da avaliacédo de cada individuo por tarefa realizada,
foi obtido o valor do score funcional total para cada dominio do
teste (graduacgéo funcional; amplitude ativa de movimento; forca;
precisdo de movimentos amplos; preensdo e precisdo de
movimentos finos), bem como o score final do teste. Assim, os
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dominios graduacdo funcional, amplitude ativa de movimento,
precisdo de movimentos amplos e preensdo tiveram score
variando de 0 a -36; para o dominio forca o score foide 0 a -18 e
para a precisdo de movimentos finos o score foi de 0 a -24. Essa
variagdo ocorreu porque nem todos os dominios sdo possiveis
de serem avaliados em todas as tarefas realizadas. Por exemplo,
a tarefa 1 (Pegar e transportar um pote) ndo contempla a
avaliacdo da precisdo de movimentos finos, uma vez que nao é
necessario ter essa habilidade para a realiza¢do da tarefa. Por
fim o escore final é obtido pelo somatério de todos os demais
scores, podendo variar de 0 a -186.

Uma avaliacho como o TEMPA, baseada no
desempenho, complementa as avaliagbes realizadas por
guestionarios, uma vez que informa sobre a qualidade e a
velocidade no desempenho de tarefas realizadas pela méao
(RALLON e CHEN, 2008). O teste TEMPA apresenta traducgéo
para o portugués e validacdo para adultos com hemiparesia
(MICHAELSEN et al., 2008).

3.3.8 Dinamdmetro de preensdo manual

Para a realizac@o do teste de forca de preensdo manual
isométrica maxima foi utilizado o dinamdmetro de preenséo
manual, desenvolvido no Laboratério de Instrumentag&o - LABIN
da Universidade do Estado de Santa Catarina — UDESC (ver
Figura 4). O equipamento € composto por uma célula de carga
em “S” modificada, que permite a mensuragéo da forga aplicada,
com capacidade de medigcéo de até 900N, com resolucao de 1N.
O equipamento possibilita um ajuste continuo da empunhadura,
com variacdo de 0,04 a 0,12m, o que permite a utilizacdo do
célculo da empunhadura proposto por Ruiz-Ruiz, Mesa et al.
(2002).
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Figura 4 - Dinam6metro de preensao palmar

Fonte: Acervo do laboratério LABIN.

O sistema dinamométrico desenvolvido é sensivel a
forcas de tracdo que atuam no plano ortogonal ao que contém as
empunhaduras, de forma que ao gerar forca a barra superior
desloca-se para baixo tracionando a célula de carga e os strain
gauges da ponte de Wheatstone. O desequilibrio da ponte gera
um sinal elétrico proporcional a aplicacao da forca.

A calibracdo do dinambémetro foi realizada no LABIN-
UDESC, aplicando-se cargas conhecidas sequencialmente,
controlando a resposta obtida pela Maquina Universal de Ensaios
Mecénicos EMIC DL10000. Foi obtida a curva de calibracdo
(Figura 5) com a equagéo da reta, sendo y=0,6808x-8,2471. A
partir dessa curva foi verificado um excelente coeficiente de
determinac&o para a equacao da reta r* = 0,9999.
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Figura 5 — Curva de calibracdo
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Fonte: Acervo do laboratério LABIN.

O sinal obtido é enviado para um sistema de aquisicao de
dados (ver Figura 6) composto por um amplificador de sinal DC —
ganho de 1000x e um microcontrolador de 32 bits (M-32 -
RENASSAS) que possui internamente 8 conversores analdgico-
digital (A/D) de 10 bits cada. Este sistema de aquisi¢cdo permite o
envio dos dados para o microcomputador por meio de entrada
USB (Universal Serial Bus).

Figura 6 - Sistema de aquisicdo de dados. A) Estrutura externa do
sistema de aquisi¢cdo e B) Entrada e saida dos cabos para a conexao

com o dinamémetro e computador

Fonte: Acervo do laboratério LABIN.

Em seguida os dados foram visualizados num software
especifico, também desenvolvido no LABIN, em linguagem C++
(ver Figura 7). Foi utlizado o protocolo 1 do software,
programado para aquisicdo da forca de preensdo manual
isométrica maxima. O inicio do teste foi determinado a partir de
um sinal visual na cor verde com a indicacdo de “Pressione” e
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teve fim com o aparecimento de outro sinal visual, na cor
vermelha e com a indicagao de “Pare”.

Figura 7 - Layout do software de aquisi¢ao
e e
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Fonte: Acervo do laboratério LABIN
3.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis do estudo foram definidas de forma
conceitual e operacional, sendo organizadas em: i) variaveis de
funcionalidade; ii) variaveis da forca de preensdo manual e iii)
demais variaveis.

3.4.1 Variaveis de funcionalidade

INCAPACIDADE FUNCIONAL - Definigdo conceitual: a
incapacidade funcional é conceituada como a presenca de
dificuldade no desempenho de atividades de vida diaria ou até
mesmo pela impossibilidade de desempenha-las (ROSA et al.,
2003). A incapacidade funcional pode ser ainda definida pela
dificuldade ou necessidade de ajuda para executar tarefas
cotidianas bésicas ou até mais complexas que sdo necessarias
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para uma vida independente, nesse contexto também se
encontram tarefas relacionadas a mobilidade (ALVES, LEITE e
MACHADO, 2008). Definicdo operacional: Para avaliacdo da
incapacidade funcional foram realizados dois testes: o Health
assessment questionnaire (HAQ) e o test d’Evaluation de la
Performance des Membres Supérieurs des Personnes Agées
(TEMPA), as variaveis analisadas estdo descritas a seguir na
Tabela 2:

Tabela 2 -Paradmetros da funcionalidade avaliados pelo HAQ e TEMPA

Variaveis Definico operacional Unidade
(S

Registro da pontuagéo de cada
item, considerando o valor mais
alto de cada dominio (BRUCE e
FRIES, 2003b).

Graduagédo
funcional por
dominios do HAQ

Valor da média das pontuacdes

Score final do das oito categorias (BRUCE e

HAQ FRIES, 2003b).

Registro do tempo para realizar
Tempo de cada atividade, do inicio da
execucao, tarefas tarefa (méos em posicao inicial) [s]
do TEMPA até o término da mesma

(DESROSIERS et al., 1995).
Graduacéo Definicdo da funcdo a partir de
funcional por escala de 4 niveis, gerando um
dominios do score para cada dominio
TEMPA (DESROSIERS et al., 1995).
Graduagéo

Somatoério de todos os scores
da graduacao funcional

Score total do

TEMPA (DESROSIERS et al., 1995).

funcional total —

Fonte: Producao do préprio autor.
3.4.2 Variaveis da for¢ca de preensdo manual

PARAMETROS DA CURVA DE FORCA DE PREENSAO
MANUAL ISOMETRICA MAXIMA vs TEMPO - Definicdo
conceitual: A forca de preensdo manual isométrica maxima é
definida pela capacidade de sustentar a forca de preensdo por
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tempo determinado (KAMIMURA e IKUTA, 2001). Definicdo
operacional: Foi medida com um dinambémetro de preensao
manual por um periodo de 10 segundos (KAMIMURA e IKUTA,
2001), na posicado determinada pelo American Society of Hand
Therapists (ASHT) (FESS, 1992) e com feedforward verbal para
realizacdo do teste (VAN DER GIESEN et al., 2008). A partir da
curva forgca vs tempo de preensdo (ver Grafico 1) e da curva

derivada (ver

parametros (ver Tabela 3 e Tabela 4):

Tabela 3 - ParGmetros da curva de forca vs tempo

Gréfico 2) foram calculados os seguintes

Parametro Definicdo operacional Un('gf;de
Maior valor obtido da
Forca de preensédo forca ~ de _preensao
manual maxima (Fa) manual isométrica [N]
(SHECHTMAN, SINDHU
e DAVENPORT, 2007)
Diferenca entre o tempo
de inicio da realizacdo
Tempo para atingira  da forca de preensao até
forca de preenséao o0 tempo da forca de [s]

manual maxima (Temax)

preensao maxima
(MYERS, GRENNAN e
PALMER, 1980)

Fonte: Producao do préprio autor
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Tabela 4 - Pardmetros da curva derivada, obtida a partir da curva forca

VS tempo
Parametro Definicdo operacional Un('gf;de
. Valor maximo obtido da curva
Pico da taxa de . .
desenvolvimento da derivada da meédia da curva
forca — ianela d forga vs tempo, calc_ulado a [N/s]
¢a - lanela de de janelas fixas de
100ms (Prpri00ms) partr J
tempo de 100ms.
. Valor maximo obtido da curva
d Pico da'taxa de deriviada da média da curva
esenvolvimento da
forca - ianela de forga vs tempo, calqulado a [N/s]
¢a-|
10mS (Pror1ome) partir de janelas fixas de
tempo de 10ms.
Taxa de desenvolvimento da
Inclinagdo da curva for¢a no periodo de inicio da
no periodode 0 a contragdo até 30ms (AF/At) [N/s]
30ms (INg_30ms) (AAGAARD et al, 2002,
THOMPSON et al., 2013)
Taxa de desenvolvimento da
Inclinacdo da curva forca no periodo de inicio da
no periodode 0 ao contragédo até 50ms (AF/At) [N/s]
50ms (INg_s50ms) (AAGAARD et al, 2002
THOMPSON et al., 2013)
Taxa de desenvolvimento da
Inclinacdo da curva forca no periodo de inicio da
no periodo de 0 ao  contragdo até 100ms (AF/At) [N/s]
100ms (INp.100ms) (AAGAARD et al, 2002;
THOMPSON et al., 2013)
Inclinacdo da curva
acadaintervalode Taxa de desenvolvimento,
tempo de 10ms (Ino. determinada pela razdo entre
1oms; IN1020ms; IN20. @ variacdo da forca e variacao IN/s]

3oms; IN30-40ms; IN4o-

soms; INs0-60ms; Neo-

70ms; 1N70-8oms; 1Ngo-
9oms € INgo-100ms)

de tempo (AF/At) (MEBES et
al., 2008) a cada 10ms, até
100ms.

Fonte: Produgéo do préprio autor
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Grafico 1 - Exemplo da curva forga vs tempo de preensdo manual obtida
pelo teste de dinamometria de preensao.
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Legenda: Fmax - Forca de preensdo manual maxima e TFmax — Tempo
para atingir a forga de preensdo manual maxima.

Fonte: Acervo laboratério LABIN.

Gréfico 2 - Exemplo de curva derivada gerada a partir da curva forga vs

tempo
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Legenda: P - Pico da taxa de desenvolvimento da forca.
Fonte: Acervo laborat6rio LABIN.
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3.4.3 Demais variaveis

GRUPO - Refere-se a presenca ou ndo de AR, caracterizando o
grupo com AR (GAR) e o grupo saudavel (GC).

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS - Definicdo conceitual:
Conjunto de indicadores que caracterizam um grupo com base
em elementos sociais e elementos demogréficos, por exemplo,
sexo, idade, etnia, entre outros (LOUZADA Jr et al., 2007).
Definicdo operacional: Registro das informacdes referentes aos
dados de idade, estado civil, etnia e escolaridade, coletados por
meio da ficha cadastral. E também registro do nivel
socioecondmico, com utilizagdo da escala de Graffar
(VALENZUELA, DIAZ e KLAGGES, 1976).

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS - Definicdo conceitual: A
antropometria trata das medidas fisicas do corpo humano. E um
ramo que lida particularmente com as medidas de tamanho e
forma, com objetivo de levantar dados dos diversos segmentos
corporais (RODRIGUEZ-ANEZ, 2001). Definicdo operacional:
Foram avaliadas as medidas de massa corporal (kg) e estatura
(m), com auxilio de balan¢a digital e estadibmetro, conforme
definicdo apresentada na Tabela 5, a seguir:

Tabela 5 - Variaveis da avaliacéo fisica

Variavel Definicao operacional Un(gie;de
Registro da massa corporal com

Massa individuo sobre a balanca, sem [kg]

corporal sapatos, agasalhos ou objetos nos 9

bolsos (Fonseca et al., 2004).

Mensurada com individuo em posicao
Estatura ereta, bragos estendidos para baixo e [m]
pés unidos (Fonseca et al., 2004).

Relacdo entre massa corporal
expressa em quilogramas e estatura
em metros (MC/EST?) (Keys et al.,
1972).

indice de
massa
corporal (IMC)

[kg/m?]

Fonte: Produgéo do préprio autor.
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NIVEL DE ATIVIDADE DA DOENCA — Defini¢do conceitual: E a
forma em que a doenca se apresenta, podendo estar em: estado
de remissdo, atividade leve, atividade moderada ou alta atividade
da doenca (PREVOO et al.,, 1995). Definicdo operacional: Foi
definido com base na avaliagdo de quatro fatores (nimero de
articulagbes dolorosas, numero de articulagbes edemaciadas,
escala visual analégica da atividade da AR (escala de 0-100) e
dosagem da PCR) que juntos consistem no teste Disease
Activity Score-28 (PREVOO et al., 1995).

DOMINANCIA LATERAL — Definicdo conceitual: E o fator que
determina a utilizagdo predominante da méo direita ou esquerda.
Pode ser definida ainda como a preferéncia de utilizagdo de
determinada mé&o em atividades unilaterais (RAJAN et al., 2005).
Definicdo operacional: Registro da preferéncia lateral em relagdo
a atividades motoras realizadas no dia a dia, através do
inventario de dominancia lateral de Edimburgo (OLDFIELD,
1971).

3.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica de
Pesquisa em Seres Humanos da Universidade do Estado de
Santa Catarina (CEPSH — UDESC) sob protocolo de numero
55/2008.

A coleta de dados foi realizada no Laboratério de
Instrumentacdo (LABIN-UDESC) e no Laboratério de Analises
Multisetorial (MULTILAB - UDESC). Os pacientes, apos
concordarem e assinarem o termo de consentimento livre e
esclarecido, foram orientados a respeito dos testes, bem como
do objetivo final da pesquisa. As avaliagbes foram realizadas
individualmente, em um Unico dia, no periodo da manha, devido
as possiveis variacdes da PCR ao longo do dia (MEIER-EWERT
et al., 2001). A sequéncia da coleta ocorreu da seguinte forma:
Ficha de avaliacdo; Exame laboratorial; Exame fisico; DAS-28;
Escala de Graffar; Inventario de dominancia lateral; HAQ;
TEMPA e Forca de preensdo manual maxima. O tempo de
duracéo da coleta de dados foi de aproximadamente 2 horas.

Para a obtencdo dos dados referentes a ficha de
avaliacdo foi realizado uma entrevista estruturada, onde o
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pesquisador questionou verbalmente o participante. Dessa
forma, as duvidas que surgiram puderam ser esclarecidas pelo
pesquisador no momento da avaliagé&o.

Em sequéncia o paciente foi encaminhado para uma sala
individual onde realizou o exame laboratorial (PCR). Foi retirada
uma amostra de sangue de 5mL. Em seguida, foram aplicados
0s questionarios para avaliacdo do nivel socioecondmico (Escala
de Graffar) e inventario de dominéncia lateral (Edimburgo). Na
sequéncia, o paciente realizou a avaliacdo do DAS-28. Cada
uma das 28 articulacfes foram avaliadas no que diz respeito a
dor e edema. Obteve-se também a nota da percepc¢do do
paciente em relacdo a saude nos ultimos sete dias, através da
escala analégica (escala 0-100).

A aplicacdo do questionario HAQ, para avaliacdo
funcional também foi em formato de entrevista, ou seja, o
avaliador questionou o paciente a respeito de cada item avaliado.

Para avaliacdo da funcdo de membros superiores —
TEMPA, o avaliador posicionou o paciente em frente a mesa e se
posicionou ao lado, a 90° do avaliado. Inicialmente o examinador
preencheu a parte superior da folha de cotagcdo (ANEXO 1l) e
realizou a avaliagdo da amplitude passiva de membros
superiores, considerando as articulacdes de punhos, cubitos e
ombros. Para cada tarefa do teste o avaliador explicou a
sequéncia de movimentos a ser realizada e fez uma
demonstracdo. Quando necessério foi permitida uma tentativa de
treino para adaptacdo e em seguida o teste foi realizado e
cronometrado (MICHAELSEN et al., 2011).

O inicio do teste foi estipulado a partir de um sinal de
autorizacdo do avaliador. O disparo do cronémetro, para o
registro do tempo de execucao, sempre ocorreu no momento em
gue as maos do individuo deixaram a mesa. Durante a execugéo
da tarefa foi permitido ao examinador orientar verbalmente o
participante na realizacdo das tarefas solicitadas. Durante a
realizacdo da tarefa o avaliador observou cada um dos itens
solicitados e pontuou de acordo com as orientagdes do teste. Ao
finalizar o paciente foi encaminhado para outra sala, para a
realizacao do teste de FPM isométrica maxima.

Para a avaliacdo da FPM maxima foi feita, inicialmente, a
medi¢do do tamanho da méo para o célculo da empunhadura, de
acordo com a descricdo de Ruiz-Ruiz, Mesa et al. (2002). A partir
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dessa medida (valor maximo entre o primeiro e o quinto dedo) foi
calculado o tamanho da empunhadura para mulheres pela
seguinte formula: y = x/5 + 1,5, onde “y” é o valor da
empunhadura e “x” é o valor do comprimento da mao. A medida
da FPM foi realizada por um Unico avaliador para evitar
alteracbes na metodologia empregada (FRASER et al., 1999).

O posicionamento para a realizacdo do teste seguiu as
recomendacdes da American Society of Hand Therapists (ASHT)
(FESS, 1992), na qual o individuo permaneceu sentado em uma
cadeira com regulagem de altura (sem bragos) com a coluna
ereta. Foi mantido o &ngulo de flexdo do joelho em 90°, ombro
posicionado em aduc¢éo e rotagcdo neutra, cotovelos flexionados a
90°, antebraco em posi¢do neutra e punho entre 0° e 30° de
extensdo e entre 0° e 15° de desvio ulnar. Ainda, ndo houve
apoio do braco em nenhum tipo de suporte.

O sujeito foi orientado a segurar o dinambmetro, na
posicao pré-estabelecida, e realizar forca de preenséo isométrica
maxima (ESCALANTE, HAAS e DEL RINCON, 2004). A
orientacéo foi para que ele fizesse a forca maxima o mais rapido
possivel e procurasse manter essa forca até o término do teste.
Antes de iniciar o teste efetivamente, o individuo pdde realizar
uma tentativa, mas sem atingir a forca méaxima, apenas para se
habituar com o instrumento.

Apbs a familiarizacao do paciente com o instrumento teve
inicio efetivamente o teste. Foram realizadas trés repeticbes em
cada uma das méos (FESS, 1992; BODUR, YILMAZ e KESKIN,
2006; ESCOTT et al, 2010; SPEED e CAMPBELL, 2012),
iniciando pela mao dominante (FESS, 1992). As medidas foram
realizadas de forma alternada entre as maos, respeitando um
tempo de descanso de 1 minuto entre cada tentativa
(GRINDULIS e CALVERLEY, 1983; KAMIMURA e IKUTA, 2001;
HAIDAR et al., 2004; WATANABE et al., 2005).

O tempo de aquisicdo do teste foi de 10 segundos
(KAMIMURA e IKUTA, 2001) e os pacientes tiveram apenas
feedforward verbal (SILVA ET AL., 2008; VAN DER GIESEN et
al., 2008). O feedforward verbal foi mantido o mesmo para todas
as repeticdes, assim que o paciente iniciou o teste o examinador
incentivou dizendo: “Mais fortel... mais forte!... mais forte!...
relaxa.” (MATHIOWETZ et al., 1984).
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3.6 PROCESSAMENTO DOS DADOS

Os dados obtidos da ficha cadastral, anamnese,
inventario de dominancia lateral de Edinburgh, escala de Graffar
(estratificacdo social), escores do DAS-28, escores do HAQ e
TEMPA foram tabulados no software Statistical Package for the
Social Sciences versao 20.0 (SPSS Incl. Headquarters, USA).

Os dados da forca de preensdo manual isométrica
maxima, gerados pela célula de carga do dinamémetro, foram
analisados por rotinas implementadas no software livre Scilab
v.4.1.2 (INRIA, ENPS, Franga). A rotina programada em Scilab
foi desenvolvida especificamente para processar os dados da
curva de preensdo manual, de modo que, inicialmente, obteve-se
a média das trés curvas de forca maxima (MATHIOWETZ et al.,
1984), conforme Grafico 3. A partir dessa rotina inicial foram
identificados os valores dos parémetros Fiax € Temax-

Grafico 3 - Gréafico da curva média
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Legenda: Representagao gréafica das trés curvas de forga de preenséo.
Fonte: Producao do préprio autor.

Devido as caracteristicas da curva gerada pelos
pacientes com AR, apresentando irregularidade no
desenvolvimento da curva e também maior tempo para atingir a
Fmax, foi realizada uma nova analise baseando-se em janelas de
tempo regulares (AAGAARD et al, 2002), optando-se por
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periodos de 100ms e 10ms. Dessa forma, em segunda andlise,
foi implementada uma nova rotina para gerar a derivada da curva
média forca vs tempo (AAGAARD et al., 2002), definida pelos
valores tangenciais de cada intervalo de tempo.

Os parametro  Prpraoomsy (pico da taxa de
desenvolvimento da forca — 100ms) e Prorioms)y foram
determinados pelo valor maximo da inclinacao da curva média de
forca vs tempo (GURJAO et al., 2012), dentro da janela de
100ms (AF/At) e 10ms (AF/At), respectivamente. Foram também
estabelecidos valores de inclinacdo para os periodos de tempo
de 0-30, 0-50 e 0-100ms (THOMPSON et al., 2013). E para
completar analise da TDF foram estabelecidos valores de
inclinac@o para os periodos de tempo de 0-10, 10-20, 20-30, 30-
40, 40-50, 50-60, 60-70, 70-80, 80-90 e 90-100ms.

Todos os sinais obtidos foram gravados num disco rigido
e filtrados, utilizado um filtro passa baixa de primeira ordem com
frequéncia de corte de 25Hz. Para corrigir a tenséo de saida foi
realizado um offset, determinado pelo momento de término do
teste. O inicio da contracdo foi estabelecido como o valor de 5%
da Fax.

3.7 ANALISE ESTATISTICA

Tanto para o GAR como para o GC foi realizada analise
descritiva das variaveis obtidas na ficha cadastral, anamnese,
inventario de dominancia lateral de Edinburgh e escala de
Graffar. Foram utilizadas média e desvio padrdo para as
variaveis continuas e distribuicdo de frequéncia para as variaveis
categoricas. Foi realizada a verificagdo dos pressupostos
paramétricos por meio do teste Shapiro-Wilk.

Para verificar diferencas entre GAR e GC foram utilizados
testes de hipGteses de comparacdo entre dois grupos
independentes (teste t para amostras independentes ou teste U
de Mann-Whitnet).

Para verificar a associacéo entre os parametros da curva
de preensdo manual isométrica maxima e as medidas de
funcionalidade foram utilizados testes de correlacdo de Pearson
e Spearman (coeficientes de correlacdo). Sendo que para a
relacdo entre parametros da curva de preensdo manual maxima

(Fmaxs Trmaxs Ptorooms): Ptor@oms), No-3oms, No-soms, No-100ms, No-
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10mss 1N10-20mss 1N20-30ms, 1N30-20ms, 1Nao-50ms, Ns0-60ms, N6o-70ms, 1N70-
soms: INgo-goms € INgo-100ms) € O tempo de execucdo das tarefas do
TEMPA foi realizado o teste de correlacdo de Pearson. Ja para a
correlagdo entre os parametros da curva de preensdo manual
isométrica maxima e os scores de graduacdo funcional do
TEMPA e do HAQ foi realizado o teste de correlacdo de
Spearman.

Para todos os testes estatisticos foi utilizado o software
Statistical Package for the Social Sciences — SPSS (Verséo 20.0
for Windows, Marca SPSS Inc., USA), adotando um nivel de
significancia de 5%.
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4 APRESENTACAO DOS RESULTADOS
4.1 CARACTERISTICAS DOS INDIVIDUOS

A Tabela 6 apresenta os resultados da caracterizagao
sociodemogréfica dos individuos com AR e grupo controle.
Verificou-se que a maioria dos individuos apresentou estado civil
casado, tanto para o0 GAR quanto para o GC. A etnia prevalente
foi da raca branca, tanto para o grupo AR (77,8%) quanto para o
grupo controle (100%). Com relacdo a escolaridade houve
diferenca entre os grupos, de modo que a maioria (66,6%) do
GAR estudou até no maximo o ensino fundamental completo, ja
no GC 40% tinha ensino médio completo e 50% tinha ensino
superior completo. De maneira complementar, observou-se que a
classe social predominante do GAR foi classe média (33,3%) e
média-baixa (44,4%) e para o GC foi a classe média alta (70%).

Tabela 6 — Medidas descritivas das caracteristicas sociodemograficas
do grupo artrite reumatoide e grupo controle (continua)

GAR GC
Variaveis .Mé.dia.il?P / .Mé.dia.il?P /
distribuicéo de distribuicdo de
frequéncia frequéncia
Idade (anos) 57,78+10,79 56,00+£11,42
Estado civil
Casado 55,6% 80,0%
Divorciado 33,3% 10,0%
Viavo 0,0% 10,0%
Unido estavel 11,1% 0,0%
Etnia
Branco 77,8% 100,0%
Preto 11,1% 0,0%

Pardo 11,1% 0,0%
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Tabela 7 — Medidas descritivas das caracteristicas sociodemograficas
do grupo artrite reumatoide e grupo controle (conclusdo)

GAR GC
Variaveis _Mé_dia_iDP / _Mé_dia_iDP /
distribuicdo de distribuicdo de
frequéncia frequéncia
Escolaridade
Ensino fundamental 33,3% 10,0%
incompleto
Ensino fundamental 33,3% 0,0%
completo
Ensino médio 22.2% 40,0%
completo
Ensino superior 11,1% 50,0%
completo
Classe social
(Graffar)

Classe alta 11,1% 10%
Classe média-alta 11,1% 70%
Classe média 33,3% 10%
Classe média-baixa 44,4% 10%
Classe baixa - -

Legenda: GAR: grupo artrite reumatoide; GC: grupo controle; DP:
desvio-padréo.
Fonte: Producao do préprio autor

As caracteristicas clinicas dos individuos com AR (ver
Tabela 7) foram determinadas inicialmente pelo tempo médio de
diagnéstico de 12,56+8,11 anos e tempo médio de tratamento de
12,4548,28 anos, verificou-se que apés o diagndstico da doenca
logo foi dado inicio ao tratamento medicamentoso. Outra
informacg&o importante diz respeito a idade de inicio da doenca,
onde a média foi de 45,22+9,36 anos. A queixa principal relatada
pela maioria dos pacientes com AR foi dor (88,90%) seguido pela
rigidez articular (11,1%).



Tabela 8 — Medidas descritivas
individuos com AR
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das caracteristicas clinicas dos

Variaveis

GAR
Média+DP / distribuicao de
frequéncia (%)

Tempo de diagndstico (anos) 12,56+8,11
Tempo de tratamento (anos) 12,45+8,28
Idade de inicio da doenca 45,22+9,36
(anos)
Queixa principal n (%)
Dor 8(88,9)
Rigidez 1(11,2)
Medicamentos em uso n (%)
AIE 3(33,3)
DMCD 2(22,2)
DMCD+AIE 1(11,1)
DMCD+AIE+AGB 2(22,2)
N&o faz uso 1(11,1)
Doencas associadas n (%)
Metabolicas e 3(33,3)
cardiopulmonares
N&o apresenta 6 (66,7)

Legenda: DP: desvio padrao; AIE: anti-inflamatorio esteroidal; DMCD:
droga modificadora da doenca; AGB: agente biolégico

Fonte: Producao do préprio autor

A partir da avaliacao fisica foi calculado o valor do IMC
(ver Tabela 8), de modo que a média para os individuos com AR
foi de 29,67+3,74kg/m? e a média do grupo controle foi de
25,74+3,19 kg/mz. Apesar da média mais alta do GAR, os dois
grupos apresentaram maioria de individuos em sobrepeso ou

obesidade grau I.
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Tabela 9 — Medidas descritivas para as variaveis antropométricas do
GAR e GC

GAR GC
Variaveis _mé_dia_iDP/ _mé_dia_tiDP
distribuicéo de [distribuicdo de
frequéncia n(%)  frequéncia n(%)
Massa corporal (kg) 73,87+11,87 66,26+7,49
Estatura (m) 1,57+0,06 1,60+0,08
indice de massa corporal
Valor bruto(kg/m?) 29,67+3,74 25,74+3,19
Classificagédo do IMC (%)
Baixo peso - 2 (20,0)
(<18,50kg/m?)
Saudavel (18,50 a 24,99 2(22,2) 1(10,0)
kg/m?)
Sobrepeso (<25,00 3(33,3) 7 (70,0)
kg/m?)
Obesidade grau | (30,00 4 (44,4) -

a 34,99kg/m?)

Legenda: DP: desvio padrao; classificagdo do IMC de acordo com a
organizacdo mundial da saude.
Fonte: Producao do préprio autor

Com relacdo ao nivel de atividade da doenca (ver Tabela
9), o valor médio do DAS-28 foi de 4,98+0,95, de forma que
55,56% dos individuos do GAR foram classificados em moderada
atividade da doenga (3,2 < DAS28 =< 5,1) e 44,44% foram
classificados em alta atividade da doenca (DAS28 > 5,1).
Identificou-se também a frequéncia de dor nas articulagbes
avaliadas pelo DAS-28, sendo que 88,89% dos individuos sente
dor em pelo menos uma das articulagdes metacarpofalangeanas,
88,89% sente dor em pelo menos uma das interfalangeanas e
todos os individuos avaliados sente dor em pelo menos um dos
punhos. A presenca de edema nao é tao significativa quando a
dor, mas ainda esta presente na maioria dos individuos nas
articulagcbes do punho (77,78%) e metacarpofalangeanas
(66,67%).
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Tabela 10 - Medidas descritivas do score final do DAS-28 e dos quatro
componentes do teste, considerando ambas as méos

DAS-28 - Score final 4,98+0,95
DAS-28 - Presenca de dor n (%)
Metacarpofalangeanas 8 (88,9)
Interfalangeanas 9 (100,0)
Punhos 8 (88,9)
Cotovelos 6 (66,7)
Ombros 8 (88,9)
Joelhos 8 (88,9)
DAS-28 - Presenca de edema n (%)
Metacarpofalangeanas 6 (66,7)
Interfalangeanas 2 (22,2)
Punhos 7 (77,8)
Cotovelos 0 (0,0)
Ombros 0 (0,0)
Joelhos 4 (44,4)
DAS-28 - Proteina C reativa (mg/dL) 6,7 (9,9)
DAS-28 - Percepcéo global da saude 55,6 (23,5)

(escala 0-100)

Fonte: Producao do préprio autor

Ainda com relacdo ao parametro dor do DAS-28 foi
constatado que grande parte dos individuos apresentou dor em
mais de 2 articulagbes metacarpofalangeanas na mao dominante
(66,6%) e mais de 3 articulagbes metacarpofalangeanas na méo
ndo dominante (66,6%) (ver Grafico 4). Ao avaliar a presenca de
dor em interfalangeanas proximais (ver Grafico 5) foi identificado
gque a maioria dos individuos sentia dor em mais de 3
articulagfes, tanto para mao dominante (66,6%) quanto para
mao nao dominante (55,5) (ver Gréfico 5).
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Gréfico 4 - Gréfico da distribuicdo de frequéncia em fungdo do ndmero
de articulacdes dolorosas em MCF
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Legenda: MCP: metacarpofalangeanas
Fonte: Produgé&o do préprio autor.

Gréfico 5 — Grafico da distribuicdo de frequéncia em fungdo do nimero
de articulac6es dolorosas em IFP
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Legenda:IFP: interfalangeana proximal
Fonte: Produgéo do préprio autor.
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4.2 FUNCIONALIDADE GLOBAL — HAQ

A média do score final do HAQ foi de 1,01+0,39 para os
individuos com AR e de 0,02+0,07 para os individuos do grupo
controle. Houve diferenca significativa entre os grupos (p<0,01),
sendo que 90% dos individuos do GC apresentaram score zero
no teste, ou seja, ndo apresentaram nenhum comprometimento
funcional avaliado pelo HAQ. Os individuos com AR foram
classificados em 3 niveis de incapacidade funcional: Leve,
moderada e grave (BRUCE e FRIES, 2003b), conforme Tabela
10.

Tabela 11 - Distribuicdo de individuos do GAR em funcdo da
classificagcdo funcional pelo HAQ

Classificagdo do HAQ

Score final GAR (n=9) n (%)
Incapacidade leve (HAQ < 1) 4 (44,44%)
Incapacidade moderada (1< HAQ < 2) 5 (66,66%)
Incapacidade grave (HAQ >2) 0 (0,00%)

Fonte: Producao do préprio autor.

Para o GAR foi realizada analise da fung&o por meio dos
dominios do HAQ (vestir-se, levantar, comer, andar, higiene,
alcancar, pegar e atividades gerais), de modo que ficou evidente
a presenca de alguma dificuldade na maioria dos dominios (ver
Gréfico 6). Para os dominios: “vestir-se”, “levantar” e “atividades
gerais” apenas 11,11% realizam sem nenhuma dificuldade, o
restante apresentou: alguma dificuldade, muita dificuldade ou
incapacidade para realizar.
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Gréfico 6 — Distribuicdo de frequéncia de individuos do GAR em fungéo
dos dominios do HAQ
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Fonte: Producao do préprio autor

4.3 FUNCIONALIDADE MEMBROS SUPERIORES -
TEMPA

A Tabela 11 mostra a média de tempo necessaria para a
execucdo de tarefas bilaterais do teste TEMPA, medida em
segundos, tanto para o GAR quanto para o GC. Para todas as
atividades bilaterais houve maior tempo médio de execugdo no
GAR.

As tarefas unilaterais foram realizadas primeiramente
com a mao dominante e em seguida com a mao ndo dominante.
A Tabela 12 apresenta os valores médios do tempo de execucao
para o0 GAR e GC, realizados com a mao dominante. Da mesma
forma, a Tabela 13 apresenta os valores de tempo de execucao
para a mao ndo dominante. Nos dois casos houve necessidade
de maior tempo para execucédo das atividades pelo GAR.
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Tabela 12 - Tempo de execucéo do TEMPA - tarefas bilaterais

Tempo de execugdo (S)

Tarefas do TEMPA GAR GC
(médiatDP) (médiatDP)

T2: Abrir um pote, tirar uma colher
cheia de café.

T4: Destrancar fechadura e abrir
um recipiente

T5: Escrever em um envelope e
colar um selo.

T6: Embaralhar e distribuir cartas
de jogo.

11,33+2,73  10,74+3,38
17,63+3,38* 14,81+2,41
20,32+9,40 16,83+5,38

24,69+3,45* 20,03+3,69

Legenda: *Diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) do
teste t independente para a comparacao entre GAR e GC.

DP: desvio padrao.

Fonte: Producao do préprio autor

Tabela 13 - Tempo de execucdo do TEMPA - tarefas unilaterais -
membro dominante

Tempo de execuc¢ao (s)

Tarefas do TEMPA GAR GC

(médiatDP) médiatDP

T1: Pegar e transportar um pote. 3,41+0,79*  2,85+0,36

T3: Pegar uma jarra e servir agua 11,38+1,59* 10,19+1,51

em um copo.

T7: Manusear moedas. 11,35+1,71* 9,09+1,28

T8.: Pegar e mover pequenos 0.14+1,08*  7,01£0,92

objetos.

Legenda: *Diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) do
teste t independente para a comparacdo entre GAR e GC no
membro dominante.

DP: desvio padrédo

Fonte: Producao do préprio autor
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Tabela 14 - Tempo de execucdo do TEMPA - tarefas unilaterais -
membro ndo dominante

Tempo de execuc¢ao (s)

Tarefas do TEMPA GAR GC
(médiatDP) (médiatDP)

T1: Pegar e transportar um pote. 3,43+0,53* 2,79+0,37

T3: Pegar uma jarra e servir agua 10,9541, 72* 9.56+1,81

em um copo.

T7: Manusear moedas. 11,83+2,17*  9,35+0,97
T8: Pegar e mover pequenos *

objetos. 9,12+1,59 7,07+£0,57

Legenda: *Diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) do
teste t independente para a comparacdo entre GAR e GC no
membro ndo dominante.

DP: desvio padréao

Fonte: Produgédo do proprio autor

Considerando o tempo de execucdo da tarefa 1 (Pegar e
transportar um pote) houve diferenca significativa entre os grupos
artrite e controle, tanto para a mao dominante (p=0,03) como
para a mao ndo dominante (p<0,01). De modo que o GC realizou
em menos tempo. Também houve menor dispersédo dos dados
no GC, em comparacao com o GAR.

No tempo de execucdo da tarefa 3 (Pegar uma jarra e
servir agua em um copo) houve diferenca significativa entre os
grupos artrite e controle na execucdo da tarefa com a mao
dominante (p=0,05). Ja na execucdo do teste pela mao nao
dominante houve apenas uma tendéncia a diferenga entre os
grupos (p=0,06).

A tarefa 4 (Destrancar fechadura e abrir um recipiente
contendo pilulas) mostrou diferenca significativa entre o tempo
de execuc¢do do GAR e o tempo do GC (p=0,02). De modo que o
GC levou menos tempo para execucao da tarefa.

A sexta tarefa do TEMPA (embaralhar e distribuir cartas
de jogo) evidenciou diferenga no tempo de execucdo do GAR e
GC (p<0,01), sendo que 0 GAR levou em média mais tempo para
executar a mesma atividade.

A tarefa 7 (manusear moedas) do teste foi executada
mais rapidamente pelo grupo controle, tanto para a méo



81

dominante quanto para a mao ndo dominante. Essa diferenca
entre os grupos foi estatisticamente significativa, tanto para méo
dominante (p<0,01), quanto para m&o ndo dominante (p<0,01).

Com relagdo a ultima tarefa executada (tarefa 8 - pegar e
mover pequenos objetos), houve diferenca entre os grupos para
mao dominante (p<0,01) e ndo dominante (p<0,01).

Para as tarefas 2 (Abrir um pote, tirar uma colher cheia
de café) e 5 (Escrever em um envelope e colar um selo) néo
houve diferenga significativa entre os grupo GAR e GC, com
valor de p=0,44 e p=0,23, respectivamente.

No que diz respeito a graduacdo funcional, foram
avaliados todos os dominios contemplados no TEMPA para o
GAR e GC. Houve diferencga significativa entre os grupos artrite e
controle para o0s seguintes dominios: Amplitude ativa de
movimento (p=0,03); precisdo de movimentos amplos (p=0,01);
preensdao (p=0,01); precisdo de movimentos finos (p=0,01) e
score final (p<0,01).

O Grafico 7 apresenta o grau de comprometimento
funcional do grupo AR para cada dominio do TEMPA.

Gréfico 7 - Graduacéo funcional por dominios do TEMPA
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mScore-8 wScore-5 wScore-3 mScore-2 wmScore-1 wScore 0

Fonte: Produgéo do préprio autor

Ao analisar cada dominio do teste, pode-se verificar que
a maioria dos individuos apresentou score “0” para grande parte
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dos dominios, caracterizando de certa forma o efeito “teto” do
teste por meio da avalia¢do funcional por dominios.

] 4.4 FORCA DE PREENSAO MANUAL ISOMETRICA
MAXIMA

As caracteristicas da curva forca vs tempo dos individuos
com AR sdo diferentes das caracteristicas dos individuos
saudaveis. Pode-se notar no préprio comportamento da curva
algumas diferencas, como por exemplo, o maior tempo para
atingir a Fnay, ja descrito anteriormente (HELLIWELL, HOWE e
WRIGHT, 1987) (ver Gréfico 8). Para analisar essas diferencas
de forma mais precisa foram calculados parametros especificos
da curva, a partir disso foram realizadas comparacgdes entre GAR
e GC.

Gréfico 8 - Graficos da forca vs tempo da preensdo manual isométrica
para individuo do GC e individuo do GAR

T | /,,__/\/”\"'\-M
/

/

\.,,-"*-\

Forga (N)
N

Tempo (s) Tempo (s

Legenda: A) Exemplo de gréafico de um individuo do GC; B) Exemplo de
gréfico de um individuo do GAR
Fonte: Acervo laborat6rio LABIN.

Os parametros da forca de preensao manual (Fmax, TFmax:
Proriooms: Ptorioms: INo-30ms, 1Nosoms: 1No-100ms, 1No-10ms: 1N10-20ms:
IN20.30ms, 1N30-40ms:» 1N40-50ms: N50-60ms; INe0-70mss IN70-80ms, Ngo-goms:
INgo.100ms) fOram comparados entre os grupos AR e grupo
controle. Os gréficos a seguir mostram os parametros da forca de
preensdo manual isométrica que apresentaram diferenca
significativa entre os grupos AR e controle.

Os valores da Fpax foram significativamente diferentes
entre 0 GAR e GC para a mao dominante (p=0,002) e mao nao
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dominante (p=0,003) (ver Grafico 9), de forma que 0 GAR possui
menor pico de for¢a de preensédo que o GC para ambos os lados.
A média da F,.x para o GAR foi de 128,33+47,35N para mao
dominante e 106,69+55,89N para mao nao dominante. J4 no GC
a média da Fnax foi de 199,99+38,97N para mao dominante e
184,94+38,55N para mao ndo dominante. Observou-se também
que a média da F,. foi menor para a mdo ndo dominante, tanto
para o GAR quanto para o GC.

Gréfico 9 - Medidas descritivas para a variavel Fmax em funcdo da
dominancia para GAR e GC
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Legenda: *Diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) do teste t
independente para a comparagdo entre GAR e GC no membro
dominante. **Diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) do teste t
independente para a comparacdo entre GAR e GC no membro néo
dominante.

Fonte: Produgéo do préprio autor

Com relagao ao tempo para atingir a forca maxima (Trmax)
ndo foi identificado diferenca significativa entre os grupos. No
entanto a média do Trmax N0 GAR foi de 1,57+0,81s para mao
dominante e de 1,39+1,03s para mado ndo dominante. Ja o0 GC
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obteve média de 1,23+0,46s (m&o dominante) e 1,17+0,40s (m&o
ndo dominante). Verifica-se entdo que o GAR levou cerca de 30
milisegundos a mais para atingir a Fnax na méo dominante e
cerca de 20 milisegundos a mais para atingir a Fyax ha mao néao
dominante.

Para 0 Pipriooms @ Média para o grupo AR foi de
191,85+115,90N/s para mado dominante e 171,54+94,45N/s para
mao ndo dominante. JA& o GC apresentou valores médios de
314,34+88,26N/s para mado dominante e 318,62+101,66 N/s para
mao ndo dominante. Essas diferencas foram estatisticamente
significativas entre os grupos para a mao dominante (p=0,02) e
nao dominante (p=0,01), como mostra o Grafico 10.

Gréfico 10 — Medidas descritivas para a variavel Prpg.100ms €M funcéo da
dominancia para GAR e GC
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Legenda: *Diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) do teste t
independente para a comparagdo entre GAR e GC no membro
dominante. **Diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) do teste t
independente para a comparagdo entre GAR e GC no membro nao
dominante.
Fonte: Produgéo do préprio autor

O parametro Prpr.1oms também se mostrou diferente entre
0s grupos, considerando mao dominante (p=0,03) e né&o
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dominante (p=0,03) (ver Gréfico 11). A média do Prpr.1oms Para o
GAR foi de 230,19+107,22N/s para mao dominante e
239,03+77,84N/s para ndo dominante. O mesmo parametro no
GC apresentou média de 350,06£106,09 N/s para méo
dominante e 340,04+£105,99 N/s para mdo ndo dominante.

Grafico 11 — Medidas descritivas para a variavel Pp.10ms €M funcdo da
dominancia para GAR e GC
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Legenda: *Diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) do teste t
independente para a comparagdo entre GAR e GC no membro
dominante. **Diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) do teste t
independente para a comparacdo entre GAR e GC no membro néo
dominante.
Fonte: Produgéo do préprio autor

Os parametros Ing.ioms, INsosoms €© INgo7oms fOram
diferentes entre os grupos AR e controle apenas para a mao
dominante, conforme os Gréficos 12, 13 e 14, respectivamente.
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Gréfico 12 - Medidas descritivas para a variavel Ing.ioms €m fungédo da
dominancia para a variavel GAR e GC
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Legenda: *Diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) do teste t
independente para a comparacdo entre GAR e GC no membro
dominante. **Diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) do teste t
independente para a comparagdo entre GAR e GC no membro nao
dominante.
Fonte: Producao do préprio autor
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Grafico 13 - Medidas descritivas para a variavel Insyoms €m funcdo da
dominancia para GAR e GC
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Legenda: *Diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) do teste t
independente para a comparagcdo entre GAR e GC no membro
dominante. **Diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) do teste t
independente para a comparagdo entre GAR e GC no membro nao
dominante.

Fonte: Producao do préprio autor



88

Gréfico 14 - Medidas descritivas para a variavel Ingy.;oms €m funcao da
dominancia para GAR e GC
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Legenda: *Diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) do teste t
independente para a comparacdo entre GAR e GC no membro
dominante. **Diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) do teste t
independente para a comparagdo entre GAR e GC no membro nao
dominante.
Fonte: Producao do préprio autor

Ainda em relagéo aos parametros, o valor médio da Inzq.
soms fOi estatisticamente diferente entre os grupos AR e controle,
tanto para mao dominante quanto para mao ndo dominante (ver
Grafico 15).
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Grafico 15 - Medidas descritivas para a variavel In;y.gms €m funcdo da
dominancia para GAR e GC
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Legenda: *Diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) do teste t
independente para a comparagcdo entre GAR e GC no membro
dominante. **Diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) do teste t
independente para a comparagdo entre GAR e GC no membro nao
dominante.

Fonte: Producao do préprio autor

4.5 CORRELACAO ENTRE FPM E
FUNCIONALIDADE

As Tabelas 14 e 15 mostram as correlagbes entre o0s
parametros da curva forgca vs tempo e score do HAQ (global e
por dominios), separados por mao dominante e mao nao
dominante. Vale ressaltar que essas tabelas apresentam
somente os parametros e dominios em que foi constatada
correlacdo comprovada estatisticamente. Para o lado dominante,
foi verificada correlacdo entre: Ptpr . 100ms VS comer (p=0,04/r=-
0,61); Ingo20ms VS pegar (p=0,01/r=0,73); Inyp30ms VS pegar
(p=0,03/r=0,63); Inzg.4oms VS pegar (p=0,03/r=0,63); INso.50ms VS
comer (p=0,02/r=0,70); Inso.soms VS levantar (p= 0,001/r=-0,85);
Ingg.goms VS levantar (p=0,02/r=0,69) ; Ingo.10oms VS levantar
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(p=0,04/r=-0,61) e Ingo.100ms VS higiene (p=0,01/r=-0,87). Sendo
assim, apenas os dominios “levantar”, “comer”, “higiene” e
“pegar” tiveram alguma relagdo com os parametros da preenséo,
de forma que o score total ndo apresentou correlagdo com
nenhum dos parametros avaliados.

Na analise realizada com o membro ndo dominante
também nao houve correlacdo estatisticamente significativa para
0 score total do HAQ, apenas entre os dominios Fnax vs Comer
(p=0,03/r=-0,63); Prpr@ooms) Vs comer (p=0,05/r=-0,58); INo-50ms
vs pegar (p=0,01/r=0,78); Ing3oms VS atividades gerais
(p=0,02/r=0,68) e Ing.1poms VS atividades gerais (p=0,02/r=-0,68).
Assim como para a mao dominante, foi possivel verificar
correlagdo entre os dominios comer e pegar. No entanto,
somente para os parametros da forca de preensdo da mao nao
dominante houve relagdo com atividades gerais.

Tabela 15 - Correlag&o entre os pardmetros da curva forga vs
tempo e os dominios do HAQ para a mdo dominante

Parametros Score do HAQ por dominios

(dominante) Levantar Comer Higiene Pegar
PTDF - 100ms I’:-O,46 I’:-O,Gl I’:-O,l7 r:-O,ll
(N/s) p=0,11 p=0,04*  p=0,33 p=0,39
n (N/s) r=0,06 r=-0,05 r=0,00 r=0,73

10-20ms p=0,43 p=0,45 p=0,5 p=0,01*
INa0.0ms (N/S) r=0,05 r=0,19 r=0,09 r=-0,63

20-30ms p=0,45 p=0,31  p=0,41 p=0,03*

r=0,07 r=-0,22 r=0,26 r=0,63

IN30-40ms (N/s)

p=0,42 p=0,29 p=0,25 p=0,03*
r=0,05 r=0,70 r=-0,52 r=-0,17
p=0,45 p=0,02*  p=0,08 p=0,33
Inso-coms (N/S) oo oy ey e
50-60ms p=0,001* p=0,27 p=0,02 p=0,41
n (N/s) r=0,69 r=-0,17 r=0,52 r=0,32
80-90ms p=0,02* p=0,33 p=0,07 p=0,20
In NI o o
90-100ms p=0,04* p=0,27  p=0,01* p=0,39

IN40-50ms (N/s)

Legenda: * Correlagéo estatisticamente significativa (p<0,05) do teste de
correlagdo de Spearman.
Fonte: Produgéo do préprio autor
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Tabela 16 - Correlagdo linear entre os parametros da curva for¢a vs
tempo e os dominios do HAQ para a m&o ndo - dominante

Parametros Score do HAQ por dominios
(ndo dominante) Comer Pegar Atividades
Fonax (N) r=-0,63 r=-0,32 r=-0,05
X p=0,03* p=0,20 p=0,45
Pror - 100ms (N/s) Fr):(?’O558* rng';g :3:8’23
In (N/s) r=-0,10 r=-0,15 r=0,68
0-30ms p=0,39 p=0,39 p=0,02*
INg.100me (N/S) r=-0,17 r=0,32 r=-0,68
m p=0,33 p=0,20 p=0,02*
In (N/s) r=-0,05 r=0,78 r=0,52
40-50ms p=0,45 p=0,01* p=0,07

Legenda: * Correlagdo estatisticamente significativa (p<0,05) do teste de
correlagdo de Spearman.
Fonte: Produgé&o do préprio autor.

A Tabela 16 mostra os valores da correlagdo entre os
parametros da forca de preensdo manual (mado dominante) e o
tempo de execucdo das tarefas do TEMPA, onde houve
correlagcdo estatisticamente significativa. Igualmente a Tabela 17
mostra os valores da correlagdo entre parametros da forca e
tempo de execucao das tarefas do TEMPA, mas para a mao nao
dominante.

Foi possivel observar que a tarefa 1 (Pegar e transportar
um pote) e a tarefa 7 (Manusear moedas) tiveram boa correlacéo
com os parametros da curva forca vs tempo, relacionando-se
com 5 parametros da curva. Os parametros Insg.soms € Neo-70ms
apresentaram correlagdo tanto com a tarefa 1 quanto com a
tarefa 7.
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Tabela 17 - Coeficientes de correlacdo e probabilidade de significancia
entre os paradmetros da curva forga vs tempo (mdo dominante) e o
tempo de execucao do teste TEMPA, para o GAR.

Variaveis comparadas

Parametros Tempo de Coeficiente de
(mao execucdo das correlagéo® P

dominante) tarefas (s)
IN10-20ms (N/s) 0,590 0,04
IN30-40ms (N/s) 0,597 0,04
IN50.60ms (N/S) T1 -0,664 0,03
INgo-70ms (N/s) 0,776 0,01
INgo-goms (N/s) 0,775 0,01
INo.10ms (N/S) o -0,666 0,02
INao.50ms (N/S) 0,805 0,01
Pror-100ms (N/S) -0,587 0,04
INo-30ms (N/S) -0,682 0,02
INg.s0ms (N/S) T7 -0,620 0,04
INs0-60ms (N/S) -0,584 0,05
INgo-7oms (N/) 0,606 0,04

Legenda: ® Teste de correlagdo de Pearson; T1: Pegar e transportar um
pote; T2: Abrir um pote e tirar uma colher cheia de café; T7: Manusear
moedas.

Fonte: Produgédo do proprio autor

J4 para a mdo ndo dominante houve relagdo dos
pardmetros com as tarefas T1, T5 e T6 e T7, de forma que o
parametro Ino.ooms te€Ve boa correlacdo com as tarefas 2 e 6; ja o
parametro Temax apresentou correlacéo entre as atividades 5 e 6
(ver Tabela 17).



93

Tabela 18 - Coeficientes de correlacdo e probabilidade de significancia
entre os parametros da curva forca vs tempo (méo ndo dominante) e o
tempo de execucdo do teste TEMPA, para o GAR.

Variaveis comparadas

Parametros Tempo de Coeficiente de
(mé&o nao execucdo das correlagéo® P

dominante) tarefas (s)
INg-30ms (N/S) -0,71 0,02
INo-s0ms (N/S) T1 -0,74 0,01
INo-100ms (N/s) -0,79 0,01
IN10-20ms (N/S) T2 -0,61 0,04
INgo-100ms (N/s) -0,68 0,02
Temax (N/S) 5 0,69 0,02
Trmax (N/S) 0,58 0,05
INo-10ms (N/S) -0,72 0,01
IN10-20ms (N/S) T6 0,59 0,05
IN20-30ms (N/S) -0,81 0,01
INgo-70ms (N/s) 0,71 0,02
INgo-90ms (N/s) T7 0,62 0,04

Legenda: *Teste de correlacdo de Pearson; T1: Pegar e transportar um
pote; T5: Escrever em envelope e colar selo; T6: Embaralhar e distribuir
cartas de jogo.

A partir do teste de correlacdo entre os parametros da
curva forca vs tempo e os dominios do TEMPA foi elaborada a
Tabela 18 referente aos parametros da mao dominante e a
Tabela 19 para os parametros da méo ndao dominante. As tabelas
apresentam somente os dominios onde foi identificada
correlacéo significativa.

Para a mao dominante houve correlacdo significativa
para 0s seguintes parametros: Fmax, Ptor-100ms: 1No-30ms: No-50ms:
INg-100ms: 1No-10ms, IN10-20ms, Ns0-60ms: IN6o-70ms, 1Ngo-100ms, CONforme
Tabela 18. De maneira que o score total do teste apresentou
maior numero de correlacbes com os parametros da curva forca
vs tempo, totalizando 8 correlacBes estatisticamente
significativas. Isso mostra a relacdo entre a avaliagdo da
funcionalidade de membros superiores (score total) e parametros
da curva forca vs tempo na mao dominante.
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Ja no membro ndo dominante, o score total do TEMPA
apresentou correlacdo estatisticamente significativa apenas para
0 Prpri1ooms. NO entanto, outros parametros foram relacionados
com os demais dominios do teste. O parametro Insp.soms teve
correlacdo com os dominios: precisdao de movimentos amplos e
preensdo; o parametro In0-10ms teve correlagdo com precisdo
de movimentos finos e o parametro Ingp.100ms MOStrou correlacéo
com preensao e precisdao de movimentos finos.

Tabela 19 — Valor da Correlacdo entre parametros da FPM e dominios
do TEMPA para a mdo dominante

Score do TEMPA por dominios

Paréametros Score Amplitude Preciséo Precisio
(dominante) total ativa de mov. .
X mov. finos
movimento amplos
Frax (N) p<0,0 p=0,02 p=0,42 p=0,24
max (r=0,81)* (r=0,68)* (r=-0,07) (r=0,28)
PrbF-100ms p=0,0 p=0,04 p=0,48 p=0,48
(N/s) (r=0,71)* (r=0,61)* (r=0,02) (r=-0,02)
In (N/s) p=0,02 p=0,12 p=0,39 p=0,45
0-30ms (r=0,67)* (r=0,44) (r=0,11) (r=0,05)
In (N/s) p=0,01 p=0,03 p=0,33 p=0,41
0-50ms (r=0,75)* (r=0,63)* (r=0,17) (r=-0,09)
In (N/s) p=0,01 p=0,03 p=0,39 p=0,45
0-100ms (r=0,78)* (r=0,61)* (r=0,11) (r=0,05)
In (N/s) p=0,46 p=0,20 p=0,44 p=0,004
0-10ms (r=0,04) (r=0,32) (r=0,05) (r=-0,81)*
In (N/s) p=0,29 p=0,34 p=0,01 p=0,09
10-20ms (r=-0,21) (r=0,16) (r=-0,75)* (r=-0,48)
In (N/s) p=0,01 p=0,03 p=0,35 p=0,22
50-60ms (r=0,79)* (r=0,66)* (r=0,15) (r=0,29)
In (N/s) p=0,03 p=0,40 p=0,06 p=0,03
60-70ms (r=-0,63)* (r=-0,10) (r=-0,56) (r=-0,65)
Ingo_looms p:0,04 p:0,27 p:0,25 p:0,07
(N/s) (r=0,60)* (r=0,24) (r=-0,26) (r=0,53)

Legenda: *Correlagéo estatisticamente significativa (p<0,05) do teste de
correlagdo de Spearman.
Fonte: Produgéo do préprio autor
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Tabela 20 - Valor da Correlagdo entre parametros da FPM e dominios
do TEMPA para a méo ndo dominante

A Score do TEMPA por dominios
Parametros

(n&o Score Precisao ) Precisao
dominante) total mov. Preenséao mov.
amplos finos
PTDF-lOOms p:0,02 p:0,42 p:0,21 p:0,32
(N/s) (r=0,68)* (r=-0,07) (r=0,31) (r=0,18)
n (N/s) p=0,12 p<0,01 p=0,04 p=0,14
40-50ms (r=-0,43)  (r=-0,82)* (r=-0,60)* (r=-0,41)

In N5y P=0A49  p=033  p=0,03 p=0,01
90-100ms (r=-0,01) (r=-0,17)  (r=-0,65)* (r=-0,77)*

Legenda: *Correlagéo estatisticamente significativa (p<0,05) do teste de
correlagdo de Spearman.
Fonte: Produgé&o do préprio autor.
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5 DISCUSSAO
5.1 CARACTERISTICAS DOS INDIVIDUOS

A caracterizagéo dos individuos levou em conta os dados
séciodemogréficos e os dados referentes as manifestacfes
clinicas da doenca. Tais variaveis, como sexo, idade,
escolaridade, tempo de diagndstico, entre outras, sao relevantes,
pois apresentam associa¢cdo com o nivel de atividade da doenca,
prognéstico e severidade da AR (GRIFFITHS et al., 2000;
BENGTSSON et al., 2005).

De modo geral o GAR apresentou caracteristicas
demograficas semelhantes as apresentadas pela literatura. A
idade média do GAR (57,78+£10,79) esta dentro da faixa etaria
predominante da doenca no Brasil (Senna et al., 2004). Com
relacdo a raca, a maior prevaléncia foi da raca branca (77,80%),
também em conformidade com a literatura (LOUZADA Jr et al.,
2007; COSTENBADER et al., 2008). Vale ressaltar, porém, que
ha uma dificuldade em se classificar por cor ou raca a populacao
brasileira, por ser altamente miscigenada (MOTA, LAURINDO e
SANTOS NETO, 2010). No entanto, essa questdo étnica tem
bastante relevancia, uma vez que apresenta relagdo com a
evolucao e até desfecho da AR (GRIFFITHS et al., 2000).

Ainda com relagdo aos dados sociodemograficos, o nivel
de escolaridade e o nivel socioecondmico tém relacdo com
diversos aspectos da doenca (MOTA, LAURINDO e SANTOS
NETO, 2010; RODRIGUEZ-RODRIGUEZ et al., 2012). A baixa
escolaridade, identificada no grupo AR, foi considerada um fator
de risco para o desenvolvimento da doenca (BENGTSSON et al.,
2005). Ja com relacdo ao nivel socioeconémico, a prevaléncia da
classe media-baixa no GAR assemelha-se aos valores
encontrados no estudo de Mota, Laurindo et al. (2010), sendo
considerada também fator de risco para a doenca (BENGTSSON
et al., 2005).

No que se refere aos aspectos clinicos da doenca, um
fator importante é a idade de inicio da AR (SYMMONS, 2002).
No GAR a idade média de inicio da doenca foi de 45,22+9,36
anos.

Outra informacdo pertinente diz respeito ao inicio do
tratamento da doenca, no caso dos individuos avaliados do GAR
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foi observado que logo apds o diagnostico da AR foi dado inicio
ao tratamento medicamentoso. De acordo com David, Mattei et
al. (2013), o inicio imediato do tratamento tem importancia na
reducdo da atividade da doenca e também na prevencédo de
lesGes que podem gerar incapacidades funcionais.

A dor representou a queixa principal mais frequente entre
os individuos do estudo (88,9%), essa caracteristica ja estd bem
conhecida na literatura, pois o processo inflamatério, o dano
articular, a rigidez e as deformidades ocasionam dor (FRASER et
al., 1999). Esse fator é bastante relevante na avaliacao funcional
dos pacientes, uma vez que a dor pode ocasionar dificuldade na
realizacdo de atividades de vida diaria. De acordo com Fraser,
Vallow et al. (1999), algumas disfuncdes da AR resultam da dor
ou até mesmo do medo de sentir dor, caracterizando um reflexo
inibitério.

Em estudo realizado por Louzada-Jr, Souza et al. (2007),
a maioria dos pacientes também registraram a presenca de dor,
sendo que esteve presente independentemente do tempo de
diagnéstico da doenca.

As doencgas associadas a AR nao estiveram presentes na
maioria dos individuos (66,7%), para o0s demais houve
associacdo de doencas metabdlicas e cardiopulmonares
(33,3%). Vale ressaltar que as comorbidades pulmonares estédo
associadas a taxa de mortalidade em pacientes com AR (OLSON
etal., 2011).

No que diz respeito ao nivel de atividade da doenca foi
obtido o score total do DAS-28, sendo que a média do GAR foi
de 4,98+0,95. Estudos anteriores ja constataram valores
semelhantes na populacdo com AR (SANY et al., 2004).
Segundo Thyberg, Dahlstrom et al. (2012), um score elevado do
DAS-28 ja é um indicativo de risco para incapacidade. Em estudo
realizado com 132 pacientes com AR, foi constatado que o0s
pacientes com elevado escore do HAQ (=1) tiveram scores do
DAS-28 significativamente maiores quando comparados com o
grupo com baixo score do HAQ (<1). Fica evidente a relagéo
entre atividade da doenca e funcionalidade global.

Além do score final do DAS-28 outros componentes do
teste podem ser relevantes quando analisados isoladamente. Foi
0 caso da contagem das articulagdes dolorosas, especificamente
das articulacbes metacarpofalangeanas, interfalangeanas e dos
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punhos. Verificou-se a presencga de dor nessas articulagdes, com
frequentemente combinacao de 2 ou 3 articulaces dolorosas na
mesma regido. Esse aspecto da doenca é bastante conhecido
(BROADBENT e HAYTON, 2010), mas € importante ressaltar
que a presenca da dor, especialmente nas articulacbes
mencionadas pode comprometer toda a fungcdo de membros
superiores.

Outra variavel que apresenta relagdo com a
funcionalidade é o indice de massa corporal (GILES et al., 2008).
No calculo do IMC (massa/altura®) para os individuos do GAR,
44,4% classificou-se em obesidade grau | (IMC de 30,00 a
34,99kg/m?) de acordo com a classificacdo da Organizacédo
Mundial Satde. Esse indice, especialmente acima de 30,00kg/m?
apresenta associacdo com o0 desenvolvimento da doenca
(VOIGT et al., 1994; SYMMONS, 2002).

5.2 CARACTERISTICAS DA FUNCIONALIDADE

A capacidade funcional dos individuos com AR pode
estar afetada, conforme ja mencionado anteriormente. De modo
que as principais atividades comprometidas sdo aquelas
realizadas pelos membros superiores, devido a caracteristica da
doenca (BILBERG, BREMELL e MANNERKORPI, 2012). No
entanto, sabe-se que a AR pode ocasionar prejuizo funcional
global, envolvendo outras regiées do corpo (ESCALANTE, HAAS
e DEL RINCON, 2004). As medidas funcionais estdo sendo
amplamente utilizadas para avaliar o status funcional atual do
paciente (BILBERG, BREMELL e MANNERKORPI, 2012), bem
como a evolucéo da doenca.

A avaliacdo funcional global do GAR, mensurada pelo
HAQ, teve resultados significativamente piores em comparagéo
com o GC. A média dos scores do HAQ no GAR foi de
1,01+0,39. Esses valores sdao semelhantes aos apresentados por
Bruce e Fries (2003b), com score médio de 1,2 e por Aktekin,
Eser et al. (2011) com score médio de 1,1+0,9, ambos na
populagdo com AR. Esse comprometimento apresentado (score
de 1 a 2) indica uma incapacidade de moderada a severa
(BRUCE e FRIES, 2003b). Ja a média dos scores para o GC foi
de 0,02+0,07, ficando evidente o baixo ou nenhum
comprometimento funcional (score de 0 a 1).
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Além da importancia do HAQ para avaliacao funcional, o
score final do questionario apresenta forte correlagdo com varios
aspectos da doenca como a presenca de dor, duracédo da doenca
e da rigidez matinal, nivel de atividade da doenca (DAS-28) e
nivel de destruicdo articular (GILES et al., 2008).

No presente estudo o instrumento de avaliacdo funcional
HAQ foi capaz de identificar as altera¢des funcionais do grupo
com AR. Essa especificidade e validade do instrumento ja foram
constatadas anteriormente (BRUCE e FRIES, 2003a). No
entanto, por ser uma medida genérica da funcdo, quando
utilizada de forma isolada pode ser insuficiente para representar
a funcdo de membros superiores nos pacientes com AR
(O'CONNOR et al., 1999). Diante disso, foi realizado o teste de
funcéo para membros superiores (TEMPA), discutido a seguir.

Com relacéo ao tempo de execucdo das tarefas do teste
TEMPA, o estudo de Desrosiers, Hébert et al. (1995), realizado
no Canada, trouxe valores normativos para individuos acima de
60 anos. J4 o estudo de Michaelsen, Ovando et al. (2011)
apresentou valores de referéncia com base em adultos e idosos
do sul do Brasil. A partir desses valores de referéncia constatou-
se que para todas as tarefas bilaterais houve maior média do
tempo de execugdo para o0 GAR em comparacdo com os dados
normativos de ambos os estudos.

A andlise das tarefas unilaterais realizada por Desrosiers,
Hébert et al. (1995) e Michaelsen, Ovando et al. (2011)
considerou o lado direto e esquerdo. Ja no presente estudo a
analise das tarefas foi realizada em funcdo da dominancia.
Apesar disso, independente do lado analisado, os valores médios
do tempo de execucdo das tarefas pelo GAR foram maiores que
os resultados dos valores normativos dos estudos supracitados.

A maioria dos estudos que realizaram o teste TEMPA
explora em seus resultados a variavel tempo de execucdo das
tarefas (DESROSIERS et al., 1995), de modo que pouca atencao
é dada aos scores de graduacao funcional. Dessa forma, nao foi
realizada comparacao dos dados do presente estudo com dados
da literatura.
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5.3 CARACTERISTICAS DA CURVA DA FORCA DE
PREENSAO MANUAL ISOMETRICA MAXIMA

A avaliacao da forca de preensao manual é considerada
importante para os individuos com AR. Conforme foi abordado na
revisdo de literatura, a diminuicdo da forca de preensdo, assim
como a perda da fungdo sdo as principais causas da
incapacidade presente nos pacientes com AR.

Um dos parédmetros amplamente analisados, no que diz
respeito a preensdo manual isométrica maxima, é a Fpa
(FRASER et al.,, 1999; GUNTHER et al., 2008). Para esse
parametro foi constatada diferencga significativa entre os valores
do GAR em comparagdo com o GC, ficando evidenciada a
reducdo da forca maxima de preensdao manual nos individuos
com AR. Tendo em vista que a média da Fn,o para o GAR foi de
128,33+47,35N (mao dominante) e para o GC a média foi de
199,99+38,97N (m&o dominante), houve uma reducéo de 35,83%
da Fmax no GAR. Para a mdo nao dominante a média do GAR
foi de 106,69+55,89N e do GC foi de 184,94+38,55N, constatou-
se reducéo de 46,65%.

A reducdo da Fnax N0 GAR néo foi tdo significativa quanto
relatos de estudos anteriores. Em estudo realizado por Helliwell,
Howe et al. (1987) constatou-se reducdo de 75% da forca de
preensdo manual méxima nos pacientes com AR em
comparagdo com o grupo controle. Fraser, Vallow et al. (1999),
relataram uma fraqueza severa nos pacientes com AR, de modo
gue os valores das médias da Fn. das mulheres do grupo
controle foi de 183,23t60,20N (m&o dominante) e
164,59+56,46N (mao ndo-dominante) e para as mulheres do
grupo com artrite reumatoide as médias foram de 66,79+54,49N
(m&o dominante) e 70,70+50,23 (m&o ndao dominante).

Ainda que a fraqueza do GAR néo seja tdo exacerbada
quanto nos estudos citados, fica evidente a diferenca entre
individuos saudaveis. Considerando a Fa 0S Vvalores de
referéncia para mulheres saudaveis na faixa etaria de 50 a 69
anos foi de 260N a 280N para mao direita e de 250N a 270N
para a mdo esquerda (Gunther et al., 2008). O estudo de Peters,
Van Nes et al. (2011) também apresentou valores normativos
para mulheres com idade entre 50 e 69 anos, sendo
considerado normal o intervalo de 250N a 270N para ambas as
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ma&os nessa faixa etaria. Diante dos valores normativos, fica claro
0 déficit de forca maxima nos individuos com AR.

Com relacdo as diferencas encontradas entre a méo
dominante e ndo dominante p6de-se observar que para a Fna a
mao dominante atingiu maior pico de forca em comparagdo com
a méao nado dominante. Esse achado esta de acordo com outros
estudos da literatura (FRASER et al., 1999; RAJAN et al., 2005).
Em individuos destros ha diferenca de cerca de 12% na forca
entre mao dominante e nao dominante (PETERSEN et al., 1989),
contudo essa diferenca ndo ocorre para individuos canhotos
(PETERSEN et al., 1989; ARMSTRONG e OLDHAM, 1999).

Outro parametro analisado foi 0 Temax que foi determinado
pelo periodo de tempo necessario até o alcance do pico da forca
(Fmax), conforme ja definido anteriormente. A média do Trmax dO
GAR foi maior que no GC, ou seja, foi necessario maior tempo
para o GAR desempenhar o valor maximo da forca de preenséo.
Para a mao dominante foi necessario aproximadamente 30
milissegundos a mais e para médo ndo dominante cerca de 20
milissegundos a mais. Estudos anteriores também identificaram
que pacientes com AR levaram mais tempo para atingir a Fpax
(MYERS, GRENNAN e PALMER, 1980; HELLIWELL, HOWE e
WRIGHT, 1987).

Myers, Wilson et al (MYERS, WILSON e PALMER, 1981)
sugerem que 0 maior tempo para atingir a forca maxima tem
relacdo com a presenca de rigidez matinal nos individuos com
AR, tanto que investigaram a taxa de desenvolvimento da forca
como medida objetiva para as mudancas na rigidez matinal.
Outra causa apontada para explicar 0 maior Trmax NOS artriticos €
gue talvez a presenca de dor nas pequenas articulagdes da mao
e punhos possa inibir a taxa de desenvolvimento da forca
(HELLIWELL, HOWE e WRIGHT, 1987). No GAR foi identificado
0 numero de articulacdes dolorosas das metacarpofalangeanas,
interfalangeanas e punhos, de modo que a maioria dos
individuos apresentou mais de duas articulacdes dolorosas para
MCF e IFP e pelo menos um dos punhos com dor.

Com isso, 0 parametro Trmax Mostra-se importante na
avaliacdo do paciente com AR. da Os valores do Tgmax
independem da forca maxima e por isso € um parametro
interessante a ser estudado nessa populacdo (HELLIWELL,
HOWE e WRIGHT, 1987).
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O parametro taxa de desenvolvimento da forca tem
importante significado funcional na contracdo muscular rapida e
de forca maxima (AAGAARD et al.,, 2002). Assim, acredita-se
que a taxa de desenvolvimento forga pode ser aceita como uma
medida objetiva de distarbios na funcdo motora (MYERS,
WILSON e PALMER, 1981). Apresenta também outras relacdes,
como por exemplo, nos idosos a habilidade para exercer um
crescimento da forca de forma rapida indica reducdo na
incidéncia de quedas (AAGAARD et al., 2002).

No presente estudo foram obtidos os valores da maior
taxa de desenvolvimento da curva, em intervalos fixos de tempo
de 100ms e 10ms, para mdo dominante e ndo dominante. A
partir disso, foi possivel observar que o valor médio do Prpr.100ms
do GAR para a mdo dominante foi cerca de 40% inferior ao GC.
Da mesma forma para mé&o nao dominante houve diferenca entre
0s grupos, sendo que a média do Prpr.100ms fOi 46% inferior no
GAR em comparagdo com o GC. Com base nesses valores
verificou-se que o GAR apresenta desempenho inferior ao GC
para esse parametro.

Com relacdo a andlise em janelas fixas de 10ms,
verificou-se que 0 Prpr.ioms também foi menor no GAR em
comparagdo com o GC, tanto para mdo dominante quanto para
mao ndo dominante. A média do Prpr.10ms Ppara a mao dominante
foi 34% inferior no GAR, 0 mesmo ocorreu na mao nao
dominante, de forma que a média do Ppr.10ms fOi 30% inferior no
GAR em comparacdo com GC.

As caracteristicas obtidas por meio da taxa de
desenvolvimento da for¢ca sdo mais relevantes para andlise
funcional do que a capacidade de forca maxima. Isso porque
muitas atividades funcionais envolvem duracdo de menos de
250ms (THOMPSON et al., 2013). Além disso, tem-se mostrado
que curtos intervalos de tempo para contracdo muscular sédo
relevantes no processo de estabilizacdo articular ativa, pois
envolve propriedades neuromusculares e forca muscular
(MEBES et al., 2008). Nesse contexto, a maior ou menor taxa de
desenvolvimento da forca pode ser influenciada pelo nivel de
ativacdo neura, pelo tamanho do musculo e até pelo tipo da fibra
muscular (AAGAARD et al., 2002).

Diante da relevancia da taxa de desenvolvimento da
forca, o presente estudou investigou a taxa em diferentes
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intervalos de tempo (INo.3oms, No-50ms, INo-100ms: No-10ms, IN10-20ms»
IN20.30ms, 1N30-40ms: 1N40-50ms: INs0-60ms, Neo-7oms, 1N70-80ms, 1Ngo-9oms €
INgo.100ms) COM O intuito de identificar qual intervalo apresenta
melhor relacdo com os parametros de funcionalidade nos
pacientes com AR. A andlise da taxa de desenvolvimento nos
intervalos de 0-30ms, 0-50ms e 0-100ms j& foram estudados
anteriormente em outras populagées (AAGAARD et al.,, 2002;
THOMPSON et al., 2013).

No GAR os parametros In0-30ms, In0-50ms e In0-100ms
ndo apresentaram diferenca estatisticamente significativa em
comparacdo com o GC. Entre os demais parametros alguns
apresentaram diferenca entre grupos (Ing.1oms, 1Ns0-60ms» 1Neo-70ms €
IN70-80ms)-

5.4 CORRELACOES ENTRE OS PARAMETROS DA
FORGA DE PREENSAO MANUAL ISOMETRICA MAXIMA E AS
MEDIDAS DE FUNCIONALIDADE

A andlise da forca de preensdo manual na AR é
frequente por permitir a avaliacdo da forca de méo e antebraco
(BOADELLA et al., 2005), de maneira que os resultados obtidos
podem indicar a for¢a global (VISSER et al., 2000) e também a
funcionalidade (RANTANEN et al., 1999). Além disso, é possivel
correlacionar os parametros da forca de preensdo manual com
diversos aspectos em diferentes populagées, possibilitando a
comparagdo de individuos com diferentes doencas e também a
comparacédo com individuos saudaveis.

Nos idosos, a reducdo da forca muscular é considerada
valor preditivo de limitagdo funcional e incapacidade fisica
(GIAMPAOLI et al.,, 1999; RANTANEN et al., 1999). Nessa
populacdo, a taxa de desenvolvimento da forca esta
correlacionada com a capacidade de manutencdo de controle
postural (AAGAARD et al., 2002).

Na AR a forca de preensdo manual também apresenta
relacbes com outros aspectos da doenga, de modo que tem-se
mostrado sensivel como indicador da atividade da doenca
(HELLIWELL, HOWE e WRIGHT, 1987). Além disso, existem
outras relagfes da AR com a forca de preensdo manual, como
por exemplo, com dano estrutural das maos (VAN DER HEIJDE
et al., 1990).
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Com base nesses achados, o intuito do presente estudo
foi correlacionar os parametros da for¢ca de preensdo manual
com as medidas de funcionalidade, tanto com um teste auto
relatado (HAQ) quanto com um teste de desempenho (TEMPA).
Outros estudos anteriores ja investigaram as correlacdes entre
testes auto relatados e testes de desempenho e constataram
relacdo entre eles (FALCONER et al., 1991; O'CONNOR et al.,
1999; NYBO et al., 2001; RALLON e CHEN, 2008).

Nas analises de correlagdo com os parametros da forca
de preensdo manual na AR, a maioria dos estudos considera
apenas o pico da forca maxima (Fmax) (ODEGARD et al., 2006;
BOGOCH, ESCORT e RONALD, 2011; PETERS et al., 2011).
No entanto, vale ressaltar que a andlise da curva forca vs tempo
proporciona parametros importantes na avaliacdo dos distUrbios
da méao (KAMIMURA e IKUTA, 2001), como por exemplo a taxa
de desenvolvimento da for¢ca (HELLIWELL, HOWE e WRIGHT,
1987).

A Fnax apresentou correlacdo significativa com o score
total do TEMPA e dominio de amplitude ativa de movimentos
(m&o dominante) e mostrou correlacdo com o dominio comer
(méo ndao dominante). Pode-se perceber que esse parametro é
mais valido como indicativo de funcionalidade de membros
superiores em comparacdo com a funcdo global. Em estudo
realizado por Hairi, Cumming et al. (2010), a for¢a de preenséo
manual maxima (Fnh.) apresentou forte associagdo com a
incapacidade fisica (auto relatada).

Além de estar correlacionada com a atual condicdo
funcional do individuo, a Fy.x € capaz de predizer limitacbes
funcionais para um periodo posterior de 25 anos. Uma vez que
os individuos que apresentam 0s menores niveis de forca de
preensdo manual sdo 0S que possuem O maior risco de
desenvolver incapacidades funcionais, incluindo as atividades de
comer, vestir-se, caminhar, subir escadas, etc (RANTANEN et
al., 1999).

Ainda com relacdo a Fna, pode-se dizer que os
individuos que apresentam maior forca de preensdo manual na
meia idade terdo maior forgca também em idades mais avancadas
(RANTANEN et al., 1998). Dessa forma, terdo menor chance de
desenvolver incapacidades funcionais ao longo do tempo, pois
terdo uma reserva de capacidade de forca que podera servir
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como uma margem de seguranca, prevenindo o desenvolvimento
de limita¢es funcionais (RANTANEN et al., 1999).

O parametro Prpr.10oms Mostrou ter boa relacdo com a
funcionalidade de membros superiores, uma vez que apresentou
correlagdo com o score total do TEMPA tanto para mao
dominante quanto para mao ndo dominante. Além disso, mostrou
estar relacionado com o tempo de execugdo da tarefa 7
(manusear moedas) e com o dominio de amplitude ativa de
movimentos (mdo dominante).

A correlacdo negativa existente entre 0 Ptpr.i0oms € O
tempo de execucdo da tarefa 7 mostrou que valores mais altos
do Prpr.100ms apresentam relagdo com a execugdo mais rapida do
teste. Vale ressaltar que a tarefa 7 do TEMPA apresentou
correlagdo com a destreza digital para ambas as maos em
estudo anterior (MICHAELSEN et al., 2011).

Na analise do HAQ, alguns parametros da curva forga vs
tempo apresentaram correlacdo com dominios especificos do
guestionarios, principalmente com os dominios “comer”, “pegar”
e “levantar”’. Os dominios comer e pegar exigem habilidades com
as maos, ja o dominio levantar refere-se a funcdo de membros
inferiores. Com relacdo aos membros inferiores, existe
correlagdo positiva entre a forca de preensdo manual e o
desempenho de membros inferiores, tanto em homens quanto
em mulheres (VISSER et al., 2000).

Conforme foi encontrado por Michaelsen, Ovando et al.
(2011), o tempo de execucdo das tarefas do TEMPA aumentou
significativamente com a idade. Diante disso, vale ressaltar a
importancia para estudos futuros em estratificar os individuos em
diferentes faixas etarias.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

A partir deste estudo foi possivel analisar as relacdes
entre os diferentes pardmetros da curva forca vs tempo e a
funcionalidade em individuos com AR. Com base nos achados
do estudo destacaram-se: i) caracteristicas de funcionalidade
global obtida por meio do HAQ; ii) caracteristicas de
funcionalidade de membros superiores avaliada pelo TEMPA e
iii) associagbes entre os parametros da forca de preensédo e
caracteristicas de funcionalidade, global e de membros
superiores.

Os individuos com AR apresentaram comprometimento
funcional global e de membros superiores, de modo que houve
diferenca estatisticamente significativa com o grupo controle.
Além disso, em comparagdo com dados normativos ficou
evidenciado o déficit funcional. Os individuos com AR
apresentaram incapacidade de leve a moderada, pela
classificacdo do HAQ. Em relacdo a funcdo de membros
superiores verificou-se maior tempo na execucao das tarefas de
vida diaria e também comprometimento na funcao,
especialmente para precisao de movimentos amplos, preensao e
precisao de movimentos finos.

Com relacdo a forca de preensdo manual, os individuos
com AR tiveram alguns parametros da forca alterados: houve
reducdo da Fmax, dO P1pr.100ms € dO Prpr.1oms, € @aumento do Temax
Com isso, 0s pacientes podem apresentar reducdo do
desempenho para alguns movimentos, especialmente para a
funcéo de preenséo de objetos.

Na analise de correlagdo ficou evidente que existe
associacao entre parametros da curva for¢a vs tempo e alguns
aspectos da funcionalidade. Os resultados apontaram que 0 Prpg.
100ms € um bom parametro para indicar o comprometimento
funcional dos pacientes com AR. Além disso, as demais taxas de
desenvolvimento, nos diferentes intervalos de tempo, também
fornecem valores associativos com a fungéo global e a funcao de
membros superiores.

Em decorréncia do maior tempo para atingir a forca
maxima, constatada nos pacientes com AR, a taxa de
desenvolvimento da forca aconteceu de forma mais lenta. Com
isso, sugere-se que estudos futuros avaliem a taxa de
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desenvolvimento da for¢ca em intervalos proporcionais ao Temax.,
além da analise de outros periodos de tempo.
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APENDICE |
Ficha cadastral

FICHA CADASTRAL

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Cadigo: Data de avaliacdo: __ / /  Hora: __:
Nome:
Data de nascimento: __/ /  Idade:____ (anos completos).

Sexo: () 1.Feminino ( ) 2.Masculino

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

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

Endereco:

Telefone (residencial) Celular:

Grau de Escolaridade:

() 1. Analfabeto ( )2 Ens.
Fundamental incompleto

() 3. Ens. Fundamental completo ( ) 4. Ens. Médio
incompleto

() 5. Ens. Médio completo ( ) 6. Ens. Superior
incompleto

() 7. Ens. Superior completo

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

Profisséo: Tempo de Profissdo: ___ (anos completos)
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Plano de saude:
( )SUS ( )Plano privado ( ) Atendimento particular

HISTORIA CLINICA

Tempo de diagndstico de AR: (anos).
Tempo de tratamento de AR: (anos).

Queixa Principal:

Medicamentos em uso:
Para artrite reumatoide: (dosagem)

Para diabetes mellitus: (dosagem)

Para hipertensdo: (dosagem)

Outras doencas:

Tratamentos coadjuvantes
( )1.Sim. ( )2.Ndo. Quais?

ManifestacBes Associadas:

( )fadiga ( )anemia ( ) manifestacbes pulmonares ( )
manifesta¢bes oculares () manifestagbes cardiacas ( )
neuropatia periférica ( ) fibromialgia ( ) sintomas depressivos
() fraqueza muscular ( ) dor ( ) rigidez articular ( ) edema
() nédulos reumatoides Outras:

Histdria patoldgica pregressa e habitos de vida
Tabagismo: ( )sim ( )ndo ( ) pregresso cigarros/dia:
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Etilismo: ( ) sim ( )ndo ( ) pregresso

( JHAS ()IcC ( )DM ( )AVE ( )DPOC ( )
Neoplasias ( ) Tuberculose Outras:

Historia familiar de doencas reumaticas: ( ) sim ( )nédo ( ) AR
Outras__:

Quanto a menstruacédo, a senhora ainda menstrua (situagdo no
Gltimo ano):

1. Sim, sem tratamento hormonal

2. Sim, com tratamento hormonal

3. Nao, sem tratamento hormonal

4. Nao, com tratamento hormonal

Quando foi a Gltima menstruacao, tendo ficado no minimo 1 ano
sem menstruar e sem tratamento hormonal, portanto Gltima
menstruacao aos anos (idade da menopausa)

Tem interesse em realizar exercicio fisico na UDESC?
( )Sim ( )Nao
Qual a preferencia de horario e os dias da semana?

EXAME FiSICO

PAS: (mmHg)

PAD: (mmHg)

Massa corporal: (Kg)

Estatura: (cm):

IMC: (Kg/m?)
Perimetria da cintura: (cm)
Perimetria do quadril: (cm)
RCQ: (cm)
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APEDICE Il
Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO

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

Declaro que fui informado que posso me retirar do estudo a
qualquer momento.

Nome por extenso

RG

Local e Data

Assinatura

Adaptado de: (1) South Sheffield Ethics Committee, Sheffield
Health Authority, UK; (2) Comité de Etica em pesquisa — CEFID —
Udesc, Florianopolis, BR
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ANEXO |
Disease Activity Score — DAS-28

Wentuma difausace Dificdcade exrems
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ANEXO I
Escala de Graffar

Escala de (jraffar
ESTRATIFICACAO SOCIAL
Paciente:
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A-PROFISSAO

Ponto

UNIVER SITARIA
Egressos universitarios, proprietarios de empresas, executivos.

TECNICOS

Comerciantes ou produtores meédios, técnicos médios, peritos, artistas.

EMPREGADOS

Peguenos comerciantes ou produtores, egressos de cursos de curta duragdo.

TRABALHADORES ESPECIALIZADOS

Chofer, pintor, agricultor, etc., dona de casa com ensino fundamental ou incompleto.

TRABALHADORES NAO ESPECIALEZADOS

Diaristas, trabalhad ores por uso capido, vendedores, servigo doméstico etc.,

B- NIVEL DEINSTRUGAO

UNIVER SITARIA
Egressos de universidades, pedagogicos e instituto universitario.

EN SINO MEDIO COMPLETO
Normalista, licenciado, técnicos médios.

EN SINO MEDIO INCOMPLETO
2 série de ensino médio ou normal.

ALFABETOS
Com algum grau de ensino fundamental.

ANALFABETOS
Pessoas que ndo sabem ler nem escrever.

C-FONTEDERENDA

RENDAS
Fortuna herdada ou adquirida.

LUCROS
Honorario s-lucros.

SALARIO

Remuneragio mensal-empregados.

REMUNERAGAO

Remuneragdo semanal por tarefa ou empreitada. Pequenos negocios.

DOAGOES
| Ajudas outorgadas por 6rgdos.

D- CONDICOES DE MORADIA

OTIMAS CONDIGOES EM AMBIENTEDE LUXO
Urbanizagdes elegantes, ambientes £espagosos.

OTIMAS CONDIGOES SANITARIAS SEM LUXO
Urbanizagdes residenciais, ambientes espagosos.

BOAS CONDIGOES SANITARIAS
Zonas residenciais, comerciais, industriais, espagos reduzidos

DEFICIENCIADE ALGUMAS CONDIGOES SANITARIAS
Urbanizagdes de interesse social, bairros operarios.

CONDIGOES SANITARIA S INADEQUADAS
Bairros marginais, moradias rumis em mas condigbes, danificadas.
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FORMULA DE ESTRATIFICACAO SOCIAL

SOMATORIA: A+B+C+D=TOTAL
CLASSIFICACAO

PONDERACAO GRAU
DENOMINACAO

4-6 |
CLASSE ATLA

7-9 Il
CLASSE MEDIA ALTA

10-12 n
CLASSE MEDIA

13-16 \Y
CLASSE MEDIA BAIXA

17-20 Vv
CLASSE BAIXA
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ANEXO IlI
Inventario de dominancia lateral de Edinburgh

INVENTARIO DE DOMINANCIA LATERAL DE EDINBURGH
(OLDFIELD, 1971).

Nome:

Por favor, indique sua preferéncia no uso das mé&os nas
seguintes atividades pela colocacdo do sinal + na coluna
apropriada. Onde a preferéncia é tao forte que vocé nunca usaria
a outra mao a menos que fosse forcado a usa-la, coloque ++. Se
em algum caso a méo utilizada € realmente indiferente, coloque
+ em ambas as colunas.

Algumas das atividades requerem ambas as maos. Nestes casos
a parte da tarefa, ou objeto, para qual preferencia manual é
desejada € indicada entre parénteses.

Tente responder a todas as questfes, e somente deixe em
branco se vocé nao tiver qualquer experiéncia com o objeto ou
tarefa.

Tarefa Esquerda Direita

Escrever

Desenhar

Arremessar

Uso de tesouras

Escovar os dentes

Uso da faca (sem garfo)

Uso de colher

QN[OOI (=

Uso da vassoura (méo
superior)

9. Ascender um fésforo
(mao do fésforo)

10. Abrir uma caixa (méo da
tampa)

Coeficiente de lateralidade: <40 canhoto ( ); entre -40 e 40
ambidestro ( ); >40 destro ( )
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Calculo:

Mao preferida — mao nao-preferida
x 100

Mao preferida + mao nao-preferida
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ANEXO IV
Versdo para o Portugués do Health Assessment Quesitonnaire

(HAQ)

Avaliagio da fungio global - HAQ
Nome: Data:

Nesta secio gostariamos de saber coo a sua doenga afeta a sua capacidade de realizar suas
atividades do dia-a-dia. Sinta-se a vontade para acrescantar comentrio na parke 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 INCAPAZ

NENHUMA  ALGUMA MUITA de
Dificudade  dificuldade  dificuldade Fazer

VESTIR-SE E ARRUMAR-SE

Vocé foi capaz de:

- Vestir-se inclusive amarrar o cadargo

do sapato e abotoar a roupa?

- Lavar o cabelo?

LEVANTAR-SE

Vocé foi capaz de:

- Levantar-se de uma cadeira sem se
apoiar?
- Deitarse e levantar-se dacama?

COMER
Vocé foi capaz de:

- Cortar um pedago de carne?

- Levar uma xicara ou copo cheio até
sua boca?

- Abrir uma caixa de laite 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 vocd geralmente usa
para qualkquer uma das atividades acima:

Bengala Aparelhos usados para se vestir (abotoador, gancho pai
Andador puxar o ziper, cakcadeira comprida, etc)
Muletas Utensilios de cozinha especiais ou feitos sob medida

Cadeira de rodas Cadeiras especiais ou feitas sob medida
Outro (descreva: )
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Por favor, marque um X a resposta que melhor descreve sua capacidade em realizar as
atividades dodiaa dia NA SEMANA QUE PASSOLU:

Sem Com Com INCAPAZ
MENHUMA  ALGUMA MUITA de
Dificuldade  dificuldade  dificuldade Fazer

HIGIENE

Voo fol capaz de:

= Lavar e secar seu corpo?

- Tomar  um banho de
barhgira/chuveim?

- Senlar e levantar-se de um vaso
sanitaro?

ALCANGCAR OBJETOS
Voo fol capaz de;

- Alcangar @ pegar um ocbjeto de
carca de 2 quibbs (por examplo,
um saco de batatas) colocado
acima de sua cabega?
- Curvar-se ou agachar-se para
pegar roupas no chio?

PEGAR
Waood fol capaz de:

- Abrir portas de um carmo?

- Abnr potes que ja tenham sido
abertos?

= Abrir e fechar tomeiras ?

ATIVIDADES
Vock fol capaz de:

- Ir ao banco e fazer compras?

- Entrar & sair de um camo?

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

Por favor, margue com um X os tipos de APOIOS OU APARELHOS que vocd geralmente usa
para qualkquer uma das atividades acima,

Vaso sanitaro mais alto Barra de apoio na banheiraichuveiro

Banco para iomar banho Aparelho com cabo longo para alcangar objetos

Abndor de potes (para Objetos com cabo longo para o banheiro (por
potas que ja tenham sido aberios)  exemplo, uma escova para o corpa)

Por favor, mamue com um X as atividades para as quais vocé geralmente precisa da AJUDA
DE CQUTRA PESSOA

Higiena Pegar e abrir objetos
Alcancar objetos Tarefas de casa e compras
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ANEXO V
Ficha de avaliacdo do TEMPA
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