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RESUMO

Contexto: A Artrite Reumatoide (AR) é uma doenca inflamatdria, autoimune, sistémica, cronica e
progressiva. E mais prevalente em mulheres, nas quais apresenta menor idade de inicio, menor
percentual de positividade de autoanticorpos, mais dor e pior capacidade funcional, sugerindo maior
atividade da doenca. Apesar de apresentar associa¢do com disfuncdes ventilatdrias, pouco se sabe como
evolui a forca muscular respiratéria (FMR) nas mulheres, especialmente sua evolugdo temporal.
Objetivo: Monitorar a evolucdo temporal (12 meses) da FMR, do status funcional e da capacidade
funcional em um grupo de mulheres adultas com AR.

Métodos: Estudo longitudinal de um ano, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFAM
(CAAE 70481517.5.0000.5020). Foram avaliadas a FMR, o Questionario de avaliacdo da salde
modificado (MHAQ), o Status Funcional (ST) proposto pelo ACR, a forca de preenséo palmar (FPP) e
o teste de caminhada de seis minutos (TC6min). Para caracterizar a amostra foi utilizada estatistica
descritiva com frequéncias absolutas (N) e relativas (%). As variaveis continuas numéricas foram
apresentadas como média e desvio padrdo (DP) ou mediana e intervalo interquartil; as variaveis
categoricas foram apresentadas em nimeros absolutos e relativos. Para a analise da evolugdo ao longo
do tempo foi utilizado o modelo de Equagdes de Estimativas Generalizadas. As anélises com p<0,05
foram consideradas estatisticamente significativas.

Resultados: A amostra inicial, coletada em 2018, foi composta por 44 mulheres adultas com AR (média
de idade de 48 * 8 anos), sedentarias e com sobrepeso, com reducdo da FMR e da FPP. Em 2019 a
amostra foi reavaliada, com perda de acompanhamento de aproximadamente 7,30%, ou seja, com
amostra de 41 mulheres com AR. Houve diferenca estatisticamente significativa em relagdo & PImax (a
média em 2018 foi de -63,6+3,4 cmH,0 e em 2019, de -56,9+3,4 cmH,0, com p=0,045) e em relagdo a
PEmax (a média em 2018 foi de +72,3+3,1 cmH20 e em 2019, de +62,6+3,0 cmH,O, com p=0,006).
Observou-se também diferenca no status funcional, com maior frequéncia de mulheres consideradas
normais na classificagdo do mHAQ no ano de 2019 em relacéo ao ano de 2018 (p<0,001). O TC6min e
a FPP n&o apresentaram diferencas entre as medidas avaliadas em 2018 e 2019. A FMR piorou em um
ano, mas o status funcional e a capacidade funcional se mantiveram ou até melhoraram.

Concluséo: Este estudo demonstrou que mulheres adultas com AR podem apresentar redugdo da forca
muscular respiratdria que piora com o passar do tempo, mesmo que o status funcional e a capacidade
funcional ndo apresentem piora.

Palavras-chave: Artrite Reumatoide; Forga Muscular Respiratoria; Status Funcional; Capacidade

Funcional.



ABSTRACT

Background: Rheumatoid Arthritis (RA) is an inflammatory, autoimmune, systemic, chronic, and
progressive disease. It is more prevalent in women, in whom they have a younger age of onset, a lower
percentage of autoantibody positivity, more pain and worse functional capacity, suggesting greater
disease activity. Despite being associated with ventilatory dysfunctions, little is known about how
respiratory muscle strength (RMS) evolves in women, especially its temporal evolution.

Objective: To monitor the temporal evolution (12 months) of RMS, functional status and functional
capacity in a group of adult women with RA.

Methods: One-year longitudinal study approved by the UFAM Research Ethics Committee (CAAE
70481517.5.0000.5020). The RMS, the Modified Health Assessment Questionnaire (MHAQ), the
Functional Status (ST) proposed by the ACR, the handgrip strength (HGS) and the six-minute walk test
(6MWT) were evaluated. Descriptive statistics with absolute (N) and relative (%) frequencies were used
to characterize the sample. Numerical continuous variables were presented as mean and standard
deviation (SD) or median and interquartile range; categorical variables were presented in absolute and
relative numbers. To analyze the evolution over time, the Generalized Estimating Equation model was
used. Analyzes with p<0.05 were considered statistically significant.

Results: The initial sample, collected in 2018, consisted of 44 adult women (mean age 48 + 8 years),
sedentary and overweight, with reduced RMS and HGS. In 2019, the sample was reassessed, with a loss
of follow-up of approximately 7.30%, that is, with a sample of 41 women with RA. There was a
statistically significant difference in relation to MIP (the mean in 2018 was -63,6+£3,4 cmH,0 and in
2019, -56,9+3,4 cmH,0, with p=0,045) and in relation to MEP (the mean in 2018 was +72,3+3,1 cmH-0
and in 2019 it was +62,6+3,0 cmH,0, with p=0,006). There was also a difference in functional status,
with a higher frequency of women considered normal in the mHAQ classification in 2019 compared to
2018 (p<0,001). The 6MWT and HGS showed no differences between the measures evaluated in 2018
and 2019. The RMS worsened in one year, but functional status and functional capacity were maintained
or even improved.

Conclusion: This study demonstrated that adult women with RA may have reduced respiratory muscle
strength that worsens over time, even if functional status and functional capacity do not deteriorate.

Keywords: Rheumatoid Arthritis; Respiratory Muscle Strength; Functional Status; Functional
Capacity.
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1 INTRODUGAO

A artrite reumatoide (AR) é uma doenca inflamatoria autoimune, cronica, determinada
por poliartrite simétrica que atinge principalmente as articulac@es sinoviais'. E caracterizada
por inflamac&o decorrente da desregulacdo da proliferacdo de macrofagos e fibroblastos na
membrana sinovial®*. De natureza sistémica, a AR ndo se limita a0 acometimento das
articulacbes, podendo comprometer diferentes Orgdos e sistemas, com risco de morte
prematural?>%, Estd associada a dor, fadiga e fraqueza, causando diferentes niveis de
comprometimento da capacidade funcional (CF) e restricdes importantes nas atividades e
participacdo’*. E uma doenca complexa, alternando periodos de remissdo com periodos de
exacerbacio!?,

A AR apresenta distribuigdo mundial com prevaléncia estimada entre 0,5-1,0%2*11, De
acordo com evidéncias, a prevaléncia pode variar em diferentes localiza¢cdes geograficas e
diferentes etnias, sendo a maioria dos estudos epidemiologicos realizados em paises ocidentais,
motivo pelo qual em algumas regides do mundo a prevaléncia ainda é desconhecida?. Pode
ocorrer em qualquer idade e sexo, mas é mais prevalente nas mulheres, como ocorre na maioria
das doengcas autoimunes®3, Entre os 40 e 60 anos é duas a trés vezes mais frequente nelas do
que nos homens®13, Na populacio brasileira, sua prevaléncia varia entre 0,2% e 1,0%.

Sua etiopatogenia ainda ndo esta totalmente compreendida?. Parece ser multifatorial,
envolvendo fatores de risco genéticos, ambientais e hormonais?'®. Os fatores genéticos
aumentam em 60% o risco do seu desenvolvimento. Os fatores ambientais compreendem o
tabagismo, inalacdo de poeira, sexo feminino, agentes infecciosos, deficiéncia de vitamina D,
obesidade, fatores étnicos, dietas ocidentais, periodontite e microbioma intestinal®*23, Quanto
aos fatores hormonais, estudos tem demonstrado que alguns hormdnios, em especial, 0
estrogénio, esta relacionado a um aumento na predisposicdo a doenca e a maior incidéncia nas
mulherest3®,

O fendtipo da doenga é varidvel em homens e mulheres. Nas mulheres, a idade de inicio
é menor, existe menor porcentagem de positividade para autoanticorpos, mais dor e pior CF, o
que parece sugerir que as mulheres desenvolvam formas mais graves da doenga!4,

O diagndstico envolve critérios clinicos e exame fisico, associados a resultados
laboratoriais e de imagens**®7. Quanto mais precoce o diagndstico e mais rapida for instituida
a terapia medicamentosa, maiores serdo as chances de atingir o objetivo principal do tratamento,
que € aumentar os periodos de remissdo ou baixa atividade da doenca, com a finalidade de

manter/melhorar a CF?31218,
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A atividade da doenca se constitui o mais forte preditor de incapacidade®1>19, Se ndo
tratada, a AR evolui lenta e progressivamente causando danos estruturais irreversiveis que
causam declinio da CF e dependéncia de cuidados, em virtude das deficiéncias e limitacbes que
estes individuos apresentam®*121520 Evidéncias tem demonstrado a importincia da avaliago
multidimensional da salde para monitorar a resposta ao tratamento e a estabilizacdo da
doenga15'19'21.

A AR ndo esta circunscrita as articulacdes podendo afetar olhos, rins, coracao, pulméo
e outros 6rgdos>222-% As disfuncdes cardiovasculares sdo os acometimentos extra articulares
mais comuns e graves, de maneira que as doengas cardiovasculares (DCV) séo a principal causa
de Obito nesta populacdo®>1?2226 A relacdo entre o processo inflamatdrio e aterosclerose parece
contribuir para o aumento das DCV. Cardiopatia isquémica, acidente vascular cerebral,
fibrilacdo atrial e a insuficiéncia cardiaca sdo manifestagdes clinicas cardiovasculares comuns
na AR>122226 . O comprometimento pulmonar também é frequente na AR, estimando-se que ao
longo da doenca, cerca de 50% dos individuos desenvolverdo alguma disfuncédo ventilatoria,
que € a segunda causa de 6Obito nesta populago®®2%27-31,

Do ponto de vista respiratério, a AR apresenta comportamento e evolugdo heterogénea,
com alguns individuos assintomaticos e outros com sintomas graves de disfuncdo
ventilatoria®®2>2"3  No entanto, mesmo na auséncia distdrbios ventilatérios, pode haver
comprometimento da forca muscular respiratria (FMR)?%303233 De maneira geral, a miopatia
é menos investigada na AR que outras manifestacdes extra articulares®. Pouco se sabe como
evolui a FMR nestes individuos, especialmente sua evolucdo temporal. Em razdo do exposto,
a pergunta norteadora deste estudo foi: a FMR de mulheres adultas com AR piora com o passar

de um ano?

1.1 Justificativa

As doengas cronicas tém grande impacto na vida dos individuos acometidos,
independentemente do seu curso clinico. Apresentam desenvolvimento lento e progressivo,
expressam sintomatologia variada, podendo levar ao declinio das condic¢des de saide. Como
Fisioterapeuta, tenho interesse em estudar as repercussdes das doencas na vida e funcionalidade
das pessoas.

Nosso grupo de pesquisa tem estudado aspectos relacionados a funcionalidade de

individuos com doencas cronicas, especialmente a capacidade funcional, funcdo pulmonar e a
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forca muscular respiratéria. Um exemplo foi o egresso Pablo Cortéz que estudou o “Status
funcional e aspectos relacionados as condicGes de satde de mulheres com AR em uso de drogas
sintéticas antirreumaticas modificadoras da doenga’.

Estudos prévios observaram que individuos com AR apresentam reducao da capacidade
aerdbica, o que pode ser atribuido & inatividade em decorréncia das consequéncias negativas da
doenca®*%-28 Também ja foi observado que individuos com AR apresentam reducéo da FMR,
que pode estar associada a inatividade fisica, perda de massa muscular e maior atividade
inflamatdria da doenca, causando limitagdo funcional global e consequente diminuicdo no
desempenho muscular respiratdrio®®32333° Este ponto é relevante, porque a fraqueza dos
musculos respiratorios pode se relacionar com a baixa capacidade de exercicio observada nestes
individuos, o que pode causar limitacio para realizar as atividades de vida diaria (AVDs)*, e,
em teoria, poderia ser revertida com treinamento muscular respiratorio. O gue néo foi estudado
é se a FMR de individuos com AR piora ao longo do tempo. Baseado nisso, justificamos nosso
interesse em estudar se a FMR de um grupo de mulheres adultas jovens com AR piora com 0
passar de um ano.

Consideramos que o estudo atende aos critérios do acrénimo FINER, sendo factivel,
uma vez que serd realizado numa amostra de conveniéncia do ambulatério de reumatologia da
Universidade Federal do Amazonas; e pretende dar continuidade em estudo prévio,
fortalecendo a linha de pesquisa. E interessante e inovador, pois pode contribuir com
conhecimento novo, que pode gerar novas hipoteses a serem pesquisadas (como a hipotese do
treinamento muscular respiratorio reduzir eventuais perdas de FMR e impactar positivamente
na capacidade funcional e na qualidade de vida de individuos com AR). E ético, pois ndo
causara prejuizo as participantes do estudo que ainda terdo o resultado destas avalia¢des, que
ndo fazem parte usual dos cuidados que recebem; e € relevante, pelas repercussées da AR na
vida dos individuos, especialmente se houver fraqueza muscular respiratéria, e esta, puder ser

recuperada com treinamento muscular respiratério.

1.2 Objetivo
1.2.1 Objetivo geral

Monitorar a evolugdo temporal (12 meses) da FMR em um grupo de mulheres adultas
com AR.
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1.2.2  Obijetivos especificos

v Analisar se a forca muscular respiratéria (FMR) das mulheres com AR estudadas se
altera em 12 meses;

v Analisar se a forca de preenséo palmar (FPP) das mulheres com AR estudadas se altera
em 12 meses;

v Analisar se a distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos (TC6min) das
mulheres com AR estudadas se altera em 12 meses;

v Analisar se a composigéo corporal (IMC) das mulheres com AR estudadas se altera em

12 meses;

1.3 Hipotese do estudo (Ha)

A hipdtese desse estudo é que mulheres adultas com AR apresentam reducdo da FMR

doze meses apds a primeira avaliacao.
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2 DESENVOLVIMENTO
2.1 Referencial Tedrico
2.1.1 Fisiopatologia da Artrite Reumatoide

AR ¢é uma doenga inflamatéria autoimune, sistémica, com evolugdo cronica e
progressiva, caracterizada por uma variedade de eventos imunolégicos que ocorrem dentro e
fora da articulacdo, tendo a membrana sinovial como sitio inflamatorio central de ativacdo da
doenca?®4%-4  Sya progressdo envolve a disseminacdo da autoimunidade contra as auto
proteinas modificadas, o que pode ocorrer anos antes do surgimento da sinovite e demais
sintomas clinicos?. O curso da doenca € classificado em doenga pré-clinica, doenca precoce e
doenca estabelecida?4?-44,

A AR pré-clinica é dividida em fases. A primeira expressa a autoimunidade
assintomatica, com relativo aumento dos niveis de citocinas e quimiocinas, sendo possivel
encontrar moléculas de proteina C reativa (PCR) presentes na circulagdo®*?-**. Na segunda fase,
gue € a autoimunidade sintomatica precoce, ja € possivel encontrar pequenas infiltracbes de
células imunes nas articulagdes®*24,

A AR precoce, também denominada artrite indiferenciada, é caracteriza pela inflamacgéo
sinovial baseada na infiltracdo de células TCD4* e macréfagos que juntos ao estroma levam a
ativacdo celular**. Na AR estabelecida, ocorre a infiltracdo de células imunes na membrana
sinovial, ocasionando um processo inflamatorio exacerbado, caracterizado por hiperplasia
tecidual e transformacao funcional dos sinovidcitos, células componentes desta membrana®#4,
A membrana sinovial que normalmente é composta por apenas uma camada de tecido celular,
torna-se acentuadamente inflamada, podendo atingir cerca de dez camadas celulares a custa da
acao de macrdfagos (sinovidcitos tipo A) e de fibroblastos transformados (sinovidcitos tipo B)
produtores de interleucinas 234424546 As principais interleucinas mediadoras envolvidas nesse
processo inflamatdrio sé@o a interleucina 1 (IL-1), a interleucina 6 (IL-6) e o fator de necrose
tumoral (TNF) 2341642434546 O tecido sinovial hiperplasico e expandido por células
inflamatorias denominado “pannus”, invade 0 0sso periarticular na juncdo cartilagem-0sso,
levando a formacéo de erosdes Osseas e a degradacgéo da cartilagem resultando em deformidade

articular e dor cronica?3413.14,16:45,46
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2.1.2 Diagnostico e tratamento

Diagnosticar AR compreende um processo individualizado que deve ser liderado pelo
médico reumatologista, baseando-se nas manifestacfes clinicas, histéria e nos exames
laboratoriais?. A partir do diagnéstico, os individuos com AR sio classificados de acordo com
American College of Rheumatology (ACR) e/ou no European League Against Rheumatism
(EULAR) (FIGURA 1) publicado em 20104’ A classificagdo, que possui alta especificidade
e baixa sensibilidade, objetiva estratificar os individuos com caracteristicas semelhantes*’. O
proposito principal desta classificacdo € identificar individuos para estudos clinicos, mas
também é utilizada na tomada de decisdo para a pratica clinica'®4’. No critério classificatorio
sdo pontuadas variaveis como: o acometimento da articulacédo, a duracao dos sintomas e exames
laboratoriais. Caso alcance pontuagdo maior ou igual a seis pontos entre os quatro dominios

que integram o instrumento, o individuo é diagnosticado com AR,

Figura 1 — Critério de Classificacdo para Artrite Reumatoide proposta pelo American
College of Rheumatology e European League Against Rheumatism 2010

Critério de classificacao para AR (algoritmo baseado em pontuacao: soma da pontuacao das categorias A-D).
Pontuacao maior ou igual a 6 é necessdria para classificacao definitiva de um paciente como AR

Envolvimento articular®

1 grande articulagao* 0

2-10 grandes articulagoes 1
1-3 pequenas® articulagoes (com ou sem envolvimento de grandes articulagoes) 2
4-10 pequenas articulagoes (com ou sem envolvimento de grandes articulagoes) 3

>10 articulagoes® (pelo menos uma pequena articulagao) 5

Sorologia* (pelo menos o resultado de um teste é necessario para classificagcao)

FR negativo e AAPC negativo 0
FR positivo em titulo baixo ou AAPC positivo em titulo baixo 2
FR positivo em titulo alto ou AAPC positivo em titulo alto 3

Provas de fase aguda® (pelo menos o resultado de um teste é necessario para classificagao)
PCR normal ¢ VHS normal 0
PCR anormal ou VHS anormal 1
Duracao dos sintomas"
< 6 semanas 0

= 6 semanas 1

Legenda: Sdo consideradas grandes articulagdes: ombros, cotovelos, quadris, joelhos e tornozelos. Séao
consideradas pequenas articulagdes: punhos, metacarpofalangeanas, interfalangeanas proximais, interfalangeana
do primeiro quirodactilo e articulages metatarsofalangeanas; FR, fator reumatoide; AAPC, anticorpos
antipeptideos citrulinados ciclicos; VHS, velocidade de hemossedimentacdo; PCR, proteina C reativa. Fonte:
Traduzido de Smolen JS et al, 2018 @,
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O tratamento do individuo com AR deve ser, preferencialmente, multidisciplinar>®. O
principal objetivo é alcancar a remissdo ou reduzir a atividade da doenca®3134%, A remissdo
significa um estado em que nenhuma inflamacdo ou apenas inflamacdo residual minima é
perceptivel*>*°. Reducdo da dor e melhora da funcionalidade sdo importantes objetivos do
tratamento. De acordo com Aletaha et al, 2018, o diagndstico e o tratamento precoces podem
evitar ou retardar a progressdo do dano articular em até 90% dos individuos com AR,
prevenindo a incapacidade irreversivel?,

Os Anti-Inflamatérios nao Esteroides (AINES) sdo amplamente utilizados para alivio
sintomatico, reduzindo o processo inflamatorio. Séo eficazes no alivio da dor e na rigidez
articular, principalmente no inicio da doenca, contudo, ndo impedem sua progressdo®3°%°t, Os
glicocorticoides, diferentemente dos AINEs, agem modificando a doenca, com uma rapida fase
anti-inflamatoéria. Contudo, tem papel limitado devido aos seus efeitos colaterais, o que
impossibilita 0 uso a longo prazo?3°05t,

As drogas modificadoras do curso da doenca (DMARDs) sdo uma classe de
medicamentos utilizadas para o controle do processo inflamatorio®. Aliviam de forma eficiente
a atividade da doenca e reduzem significativamente ou retardam a deformidade articular®°253,
A categorizacdo da terapia inclui as DMARDs sintéticas (drogas quimicas) e as DMARDs
bioldgicas (anticorpos monoclonais, ou, com menor frequéncia constructos de receptores)°253,
Segundo evidéncias, as DMARDs devem ser iniciadas imediatamente ap6s o diagnostico e
guando necessario, o ajuste do tratamento deve ser feito em avalia¢6es clinicas frequentes em
um periodo de 30-90 dias®.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Reumatologia, o tratamento inicial da AR
deve ser realizado em etapas que podem ser progressivas, come¢ando com as DMARDs
sintéticas acompanhado de AINEs ou glicocorticoides, por um periodo de trés meses®?.
Dependendo da resposta de cada paciente, as dosagens devem ser mantidas ou recombinadas
com outras DMARDSs sintéticas por um periodo de mais trés meses. Se apds esse periodo, 0
individuo ainda ndo alcancar uma melhora parcial do nivel de atividade da doenca, as DMARDSs
bioldgicas devem ser introduzidas em conjunto com as DMARDSs sintéticas®. No entanto, se
ainda assim ndo houver resposta ao tratamento, é sugerido uma recombinacdo de DMARDs

bioldgicas®.
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2.1.3 Efeitos adversos da terapia medicamentosa

O tratamento farmacoldgico na AR é necessario, seguro e eficaz. Contudo, produz
varios efeitos adversos. A vista disso, 0 acompanhamento do individuo com AR consiste
também em minimizar os efeitos colaterais causados pelos diversos farmacos utilizados por
meio de uma abordagem rigorosa e monitoramento do controle da doenca®>*°¢, O tratamento
deve ser individualizado, sendo necessario considerar as propriedades especificas de cada droga
e a adaptacdo do paciente, ponderando entre as comorbidades subjacentes ou infeccoes
prévias?>4-6,

Evidéncias apontaram que em alguns individuos, os tradicionais AINES como o
ibuprofeno, o diclofenaco e o naxoprofeno, podem levar a eventos gastrointestinais e causar
distirbios de coagulagdo?®°!. Os glicocorticoides, quando usados por tempo prolongado,
também podem causar efeitos adversos como: atrofia da pele, osteoporose, alteracdo da
tolerancia a glicose, hipertensao arterial sistémica (HAS), elevacéo da pressao intraocular, além
de desenvolver catarata e aumentar o risco de infecgdes?3°1:545557,

Ainda que estudos tenham demonstrado né&o haver risco elevado de doencas malignas
com o uso de DMARDs bioldgicas, estes farmacos causam diversos efeitos colaterais. Dentre
eles estio efeitos dermatoldgicos, hematolégicos, respiratorios, urogenitais e outros?.
Evidéncias demonstraram que os efeitos colaterais respiratorios parecem ser mais prejudiciais
e incluem o risco de infec¢bes oportunistas como pneumonia, tuberculose, bronquite,

broncoespasmo e doenga pulmonar intersticial (DP1)?7-°,

2.1.4 ManifestacBes respiratdrias na artrite reumatoide

O comprometimento pulmonar responde por aproximadamente 10% a 20% do total de
todas as mortes em individuos com AR, sendo a segunda causa de mortalidade nessa
populacdo®®, Clinicamente, o comprometimento pulmonar na AR pode se manifestar com
variados graus de inflamacéo e/ou fibrose, incluindo a DPI, doenca de vias aéreas superiores e
inferiores, nodulos reumatoides, doenca vascular e doenca pleural*?°22%  conforme
demonstrado no Quadro 1. N&o obstante 0 acometimento pulmonar decorrente da doenga em
si, parte das manifestacOes respiratorias em individuos com AR parece estar relacionada com
uma suscetibilidade a infeccdes respiratdrias e toxicidade pulmonar induzidas pelas drogas

imunossupressoras utilizadas no tratamento da doengal->20:22:25.61-66,
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Quadro 1 — Principais Acometimentos Pulmonares na Artrite Reumatoide

Doenga Intersticial Pulmonar
Preumonia Infersticial Usual
Preumonia Intersticial Wao Especifica
Preumonia Intersticial Linfoictica
Dano Alveolar Difuso

Modulos Pulmonares
Midulos Reumatdidas
Sindrome de Caplan
Meoplasia Pulmaonar
Toxicidade Pulmonar por drogas

Preumania em arganizagdo Matotrexats
Biolagicos
Doenga P.k'““' Imunossupressores
Fleurite Infeccdes
Derrame pleural Baclerianas
Pneumotdrax Tuberculose e Micobacterioses
Fistula broncoplewral Oportunisticas
Doenca Vascular
Doenga de Vias aéreas Wasculite
Vias aéreas superiores Hemorragia Alveolar
Cricoaritenoidite Hipertensdo Pulmanar
Nodulos Reumatbides Outras
Fragueza muscular respiratdria
Vias aéreas inferiores Doenga fibrocistica apical

Bronguisciasias
Branquiclite obliterante
Bronguiolite folicular

Legenda: Fonte: Hortense AB, Alves LR, 2013 69,

As manifestacGes respiratdrias ocorrem geralmente apds o desenvolvimento da doenca
articular. Contudo, em alguns casos, o envolvimento pulmonar surge como a primeira
manifestacdo da AR, precedendo os sintomas articulares, sendo referido como uma
caracteristica de maior gravidade da doenga®®2>28-3.6267  Alguns estudos tem defendido que a
inflamacaéo inicial e a autoimunidade podem ser geradas fora da articulacdo, por meio de uma
combinacdo de fatores genéticos e de exposicdo ambiental que contribuiriam para o
desenvolvimento de autoanticorpos relacionados ao surgimento da AR em locais de mucosa,
como por exemplo, os pulmdes®53%7, No entanto, apesar das evidéncias, esta hipotese ainda
ndo esta totalmente clara, visto que muitas questdes permanecem em relagdo aos mecanismos
envolvidos e a completa compreensdo do desenvolvimento da doenca nesse sentido®626567,

A DPI é a manifestacdo respiratoria mais comum e grave na AR, sendo caracterizada
por fibrose e inflamag&o do intersticio pulmonar'>%’. Tem apresentagdo heterogénea com dois
subtipos de acometimentos mais frequentes, a Pneumonia Intersticial Usual (P1U) seguida pela

Pneumonia Intersticial Ndo Especifica (PINE), sendo as demais formas de acometimento
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intersticial, menos recorrentes, como por exemplo a Pneumonia em Organizagdo (PO)6264
666869 Os sintomas normalmente sdo insidiosos cursando com dispneia, que pode ser
progressiva aos esforcos, tosse seca persistente e fadiga.52646667 O diagnostico de DPI
sintomatica esta associado ao aumento da mortalidade em comparacédo a individuos com AR
sem DP|63:66,

A maioria dos individuos com DPI apresentam um padrao restritivo nos testes de funcéao
pulmonar com ou sem diminuicdo da Capacidade de Difusdo do Pulmao para o Monoxido de
Carbono (DLCO) e hipoxemia 1?>6388-70 QO padrio obstrutivo pode coexistir e ser encontrado
em individuos com AR que manifestem envolvimento das vias aéreas®®. Estudos da fungéo
pulmonar em individuos com AR, demonstraram piores resultados em relacdo ao volume
expiratorio forcado de primeiro segundo (VEF1), capacidade vital forcada (CVF), indice de
Tiffeneau e fluxo expiratério forcado entre 25-75% (FEF2s5.75%) quando comparados a grupos
controle 3033616588 O prejuizo na CVF e DLCO esta associado com um pior progndstico da
doencal?®. O agravamento do quadro respiratorio, em geral, torna-se mais prevalente a medida
que a doenca progride®*%¢®° Fatores clinicos adicionais como positividade para o fator
reumatoide, grave acometimento articular, presenca de nodulos subcutaneos e outras
manifestacdes extra articulares estdo também relacionados a doenca pulmonar em AR33:6469.70,

O comprometimento pulmonar torna-se um importante fator de morbidade na AR
contribuindo para quadros de dispneia, fadiga, prejuizos a mobilidade fisica, diminuicdo das
AVD’s, limitagdo ao exercicio e incapacidade funcional, além de diminuir significativamente
a expectativa de vida nessa populagiol-11:14:28:32333962.66 (3 tahagismo demonstra ter sinergismo
com a doenga, estando associado a um maior indice de complicac@es tanto pulmonares quanto
articulares®69.70,

Ja foi demonstrado reducdo da FMR em individuos com AR?"?%30-33  Borges, 2010,
observou que mesmo em individuos com AR ndo fumantes houve reducdo da FMR associada

ao comprometimento da funcdo pulmonar, a atividade articular da doenca e incapacidade®?.

2.1.5 Miopatiana AR

A miopatia, apesar de menos estudada na AR em comparagédo a outras manifestacoes
extra articulares, é uma caracteristica clinica reconhecida®*. Apesar de poucos estudos terem
investigado sua frequéncia, a prevaléncia investigada variou de 6% a 70% nos estudos’* 73,

Acredita-se que sua etiologia seja multifatorial, incluindo inflamagéo, miosite, vasculite

e miopatias induzidas por drogas’". Métodos invasivos de bidpsia muscular relataram a
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presenca de infiltrados de células inflamatorias, atrofia da fibra muscular e variabilidade do
tamanho da fibra. Entretanto, € dificil avaliar diretamente a influéncia da inflamagdo nos
resultados de avaliagbes de forca, devido aos fatores secundarios®. Discute-se também que
alteracdes musculares intrinsecas primarias (intracelulares), como o comprometimento no
processo metabdlico de espécies reativas de nitrogénio em masculos de individuos com AR,
pode atacar as proteinas responsaveis pela producdo de forca (actina e miosina)’. Da mesma
forma, um desequilibrio molecular na liberagdo de Ca®* pode causar disfuncdo miofibrilar’.

Por outro lado, outros pesquisadores apoiam a teoria de que fatores secundarios
promovem fraqueza muscular em individuos com AR. Por exemplo, o desuso devido a um
estilo de vida sedentéria, deformidade articular, dor e rigidez, e a aumento do gasto energético
durante o repouso sdo fatores atribuiveis ao descondicionamento muscular e fraqueza
subsequente na AR'®7’. Esses fatores podem levar & perda muscular secundaria’®. Ja foi
demonstrado que individuos com AR apresentam reducdo significativa da massa muscular
esquelética em comparagdo com controles saudaveis’®. No entanto, outros autores
argumentaram que a reducdo da forca é muitas vezes maior e precede o que poderia ser
explicado pelo declinio da massa muscular secundaria ao sedentarismo na AR’®,

Fato é que a fraqueza muscular é uma queixa comumente relatada nestes pacientes,
sendo associada a reducéo da qualidade de vida e aumento da carga sobre a sociedade, devido
a capacidade de trabalho prejudicada’™. Além disso, estudos destacaram a associagdo entre
fraqueza muscular na AR e o aumento do risco de quedas e incapacidade fisica. Evidéncias
demonstram que individuos com AR tém 25%-70% musculos mais fracos em comparagdo com
controles pareados saudaveis™"®. Até o momento, 0 contorno e a extensdo das caracteristicas
miopaticas na AR sdo pouco detalhados e ndo existem critérios estabelecidos para o diagndstico

ou tratamento da miopatia nesta doenca.

2.1.6 Funcionalidade na AR

A Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)
desenvolvida pela Organizacdo Mundial da Saiude (OMS), define “funcionalidade” como um
termo genérico que engloba diferentes funcgdes e estruturas do corpo, atividades e participacdo
(envolvimento de um individuo numa situacio da vida real)’®8%. Corresponde aos aspectos da
interacdo entre o individuo (com uma condi¢cdo de saude) e os seus fatores contextuais
(ambientais e pessoais) que podem atuar como facilitadores ou como barreiras para o

desempenho auténomo das atividades’®®. A deficiéncia (do inglés, impairment) é definida na
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CIF como a reducgdo ou perda de uma funcdo interna, relacionada a um 6rgédo ou estrutura do
corpo™8, Ela define a incapacidade (do inglés, disability) como a perda ou reducéo da
capacidade do individuo realizar tarefas da vida cotidiana que garantem sua autonomia
(capacidade funcional), frequentemente agravada, pelas condicdes e estilo de vida inativo ou
doenca, ou seja, relacionado integralmente a aspectos pessoais’®°.

Por sua condicdo crbnica, a AR tem impacto negativo consideravel sobre a CF e a
qualidade de vida (QV), gerando condicdes de satide complexas®?#182, Sintomas como dor,
limitacdo na mobilidade articular, fadiga, alteracGes emocionais, alteragdes do sono,
diminuicdo da forca muscular e sindrome metabdlica, podem causar reducéo da CF, reducéo da
capacidade aerdbia, levando a um ciclo de inatividade e sedentarismo com piora das condi¢Ges
de saude'®®®3 De maneira que, estudos apontaram que a inatividade gerada ou ndo pela
incapacidade funcional na AR representa aumento do risco para as DCV comparado a
individuos que realizam atividade fisica®?8182 Portanto, conhecer a funcionalidade de
individuos com AR € importante, visto que o status funcional relaciona-se com outros desfechos
clinicos como o progndstico, a mortalidade, a perda da capacidade laboral e declinio da
QV8'21'81’84.

2.2 Métodos
2.2.1 Desenho metodoldgico

Tratou-se de um estudo observacional, de carater prospectivo, longitudinal, com
acompanhamento de 12 meses.
O estudo foi relatado segundo o checklist STROBE.

2.2.2 Aspectos éticos

Este estudo foi submetido ao CEP da UFAM com o numero CAAE
70481517.5.0000.5020 e aprovado sob o protocolo 072099/2017, sendo aprovado para 4 anos.
Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
(APENDICE A) de acordo com a resolucio 466/2012. Como beneficio direto da pesquisa 0s
participantes obtiveram os resultados de sua avaliagdo. Todas as informagbes foram

resguardadas, mantendo-se a ética e o sigilo quanto a identidade de todos os participantes.



28

2.2.3 Local e periodo da pesquisa

A pesquisa foi realizada no Ambulatério Aradjo Lima (AAL) e no Hospital
Universitario Getulio Vargas (HUGV), ambos localizados na zona centro-sul do municipio de
Manaus-Amazonas, Brasil. As coletas foram realizadas em 2018 e 2019.

2.2.4 Critérios de elegibilidade, incluséo e exclusao

Os critérios de elegibilidade foram mulheres com diagnostico de AR, diagnosticadas
segundo critérios de classificacdo da ACR e da EULAR e cadastradas no sistema do AAL.

A fim de estabelecer uma amostragem com um subgrupo com caracteristicas
homogéneas, na tentativa de controlar o viés de confundimento, foram definidas caracteristicas
especificas para os critérios de inclusdo:

1) Sexo feminino;

2) Adultas (18-60 anos);

3) Diagnostico médico realizado entre os anos de 2000 e 2017 (a fim de tentar
homogeneizar o tempo de diagndstico para evitar o uso de DMARDSs bioldgicas);

4) Nao tabagismo:

5) Auséncia de doencas respiratdrias previamente diagnosticadas;

6) Estar em uso de DMARD:s sintéticas;

7) Nunca ter utilizado DMARD:s bioldgicas (a fim de reduzir os efeitos adversos destes

farmacos, que poderiam influenciar as variaveis coletadas).

Foram excluidos participantes que ndo apresentaram condi¢des fisico/cognitivas para a
realizacdo dos testes. Ndo foram utilizados critérios adicionais de exclusao.

2.2.5 Populacao do estudo e selecdo da amostra

Foram identificados 886 prontuarios pertencentes a 886 individuos com AR no cadastro
do servico de arquivo médico (SAME) do AAL. Todos os prontuérios dos 886 participantes
foram analisados. Destes, 793 ndo foram selecionados por ndo apresentarem as caracteristicas
previamente definidas para o estudo: 1) sexo feminino, 2) idade de 18 a 59 anos, 3) tempo de
diagnostico médico de AR de até 17 anos: 0 a 17 anos de diagndstico, 4) ndo tabagismo, 5)

auséncia de doencas respiratorias previamente diagnosticadas, 6) uso de medica¢do: DMARDSs
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sintéticas, e 7) que nunca tivessem feito uso de DMARDs bioldgicas. A partir destes, foram
elegiveis 93 participantes a partir dos prontuarios.

Foi tentado contato telefénico com os 93 individuos para apresentar o estudo, identificar
os critérios de inclusdo e exclusdo e convidar para a pesquisa. Destes, 49 ndo foram elegiveis
para o estudo pelos seguintes motivos: perda de sele¢do por contato desatualizado, ébito, fora
dos critérios de inclusdo, residir fora de Manaus impossibilitando a coleta de dados, restando
uma amostra de 44 individuos. Cabe ressaltar que alguns individuos apresentavam mais de um
critério para a nao elegibilidade.

A fim de reduzir o viés de selecdo, e minimizar as perdas de seguimento, na etapa de
elegibilidade, os contatos e enderegos residenciais que se encontravam desatualizados foram
submetidos a trés tentativas mensais de atualizacdo no SAME. Para os possiveis participantes
que tiveram seu endereco atualizado, visitas foram realizadas em sua residéncia para fornecer
informacdes sobre a pesquisa e analisar a possibilidade de sua participacdo. Todos 0s
participantes aceitaram participar do estudo, sendo incluidos. O Quadro 2 apresenta o

fluxograma de constituicdo da amostra em 2018.



30

Quadro 2 — Fluxograma com as etapas de selecdo da amostra em 2018

19( Participantes rastreados
&t) pela elegibilidade
&) (n=886) Inelegiveis (n=793)
L
=
LIDJ Doencas Respiratrias (n= 117)
- . Fora da Faixa Etaria (n= 166)
J DMARD:s Biologicas (n= 203)
— : Fumantes (n= 189)
S Participantes selecionados L, -
% Diagnostico fora do tempo exigido (n= 118)
<
E (n=93)
Participantes néo recrutados (n= 49)
Fora dos critérios de inclusdo (n= 10)
12 v Obito (n=2) *AVC *DVC
a Participantes selecionados Contato desatualizado (n= 37)
_
O
Z
= (n=44)

Legenda: Doengas Respiratorias, Participantes que apresentaram algum tipo de doenca pulmonar previamente
diagnosticada na andlise de prontuario; Fora da faixa etaria, Participantes que possuiam idade inferior a 17 anos e
superior a 59 anos; DMARDS Bioldgicas, Participantes que realizavam ou realizaram algum tipo de terapia
imunobioldgica; Fumantes, Participantes que fumavam; Diagnoéstico fora do tempo exigido, Participantes que
foram diagnosticados antes do ano 2000; Fora dos critérios de inclusdo, Participantes ndo elegiveis durante a fase
de elegibilidade; Obito, Participantes que faleceram; Contato desatualizado, Participantes com contato e endereco
residencial desatua’lizado apds trés tentativas mensais de atualizagfes no Servigo de Arquivo Médico e Estatistico
do Ambulatério Aratjo Lima; DMARDSs Bioldgicas, Drogas de Medicamento Antirreumatico Modificador da
Doenga Bioldgica; AVC, Acidente Vascular Cerebral; DCV, Doencas Cardiovasculares. Fonte: Arquivo Pessoal.

Em 2019, trés mulheres ndo participaram da reavaliacdo, caracterizando perda de
recrutamento de aproximadamente 7,3%. A amostra reavaliada foi de 41 mulheres. Os motivos
da perda de recrutamento foram: 2 mulheres ndo foram localizadas apesar de terem sido feitas
trés tentativas por contato telefénico, e 1 mulher ndo apresentou condi¢des cognitivas para a
participacdo. Assim sendo, em 2019, reavaliamos 41 das 44 mulheres analisadas em 2018.

O Quadro 3 apresenta o fluxograma do seguimento da amostra em 2019.
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Quadro 3 — Fluxograma: seguimento da amostra em 2019

9( Perda de Selec¢éo (n= 3)

4

@ Individuos elegiveis (N= 44) | s———

! Contato desatualizado (n= 2)
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L

=)

<

&)

a Individuos selecionados

o (n=41)

O]

L

—

w

Q

S

3 Individuos incluidos (n=41)

©)

=

Legenda: Contato desatualizado, Participantes com contato e endereco desatualizados apds trés tentativas mensais
de atualizacdo no Servigo de Arquivo Médico do Ambulatério Aradjo Lima; Participante fora dos critérios de
inclusdo, ndo apresentou condicfes cognitivas para continuidade no estudo. Fonte: Arquivo Pessoal.

N&o realizamos célculo amostral, uma vez que selecionamos todos os participantes
elegiveis para o estudo conforme nossos critérios de incluséo e exclusdo. Em anélise pds hoc,
analisamos o poder do estudo para detectar a diferenca entre a FMR (pelo menos 10%) nas duas
medidas, com a 0,05 e nivel de confianca de 95%. Para o célculo foi utilizado o software
WIinPEPI®,

2.2.6 Coleta de Dados

As coletas de dados de cada participante foram realizadas em dois dias, no periodo da
manh&, pelos mesmos avaliadores treinados para todas as coletas, de acordo com normas
acuradas e sistematizadas. Na tentativa de minimizar o viés de informacéo, utilizamos como
estratégia: mesmo avaliador treinado, mesmo periodo do dia, instrumentos de alta qualidade e
validagéo e sempre 0s mesmos equipamentos devidamente calibrados.

Quando da realizacdo da primeira coleta, as informacdes clinicas foram identificadas

nos registros dos prontuario e posteriormente confirmadas com os participantes. Antes do inicio
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dos testes, todos os participantes receberam as informag6es necessarias para a sua realizacéo de

forma padronizada.

No primeiro dia foram aplicados 0s seguintes questionarios e testes:

1. Questionario Sociodemografico e clinico, desenvolvido pelo pesquisador (APENDICE

B);

Status Funcional ACR (ANEXO B);
Teste de Manovacuometria (ANEXO D);
Forca de Preensio Palmar (APENDICE C).

o B~

Questionario Modified Health Assessment Questionnaire (MHAQ) (ANEXO A);

No segundo dia de coleta foi realizado o teste funcional (ANEXO C). A Figura 2

apresenta o fluxograma representando as etapas da coleta de dados em dois dias.

Figura 2 — Fluxograma com as etapas da coleta de dados (seguimento da amostra)

1° Dia

Questionario Sociodemografico, mMHAQ,
Classificacdo Funcional ACR

e

Manovacuometria e FPP

2° Dia >

TC6mMin

Legenda: mHAQ: Modified Health Assessment Questionnaire; FFP: Forca de Preensdo Palmar;
TC6min: Teste de Caminhada de Seis Minutos. Fonte: Arquivo Pessoal.

2.2.7 Variaveis analisadas e instrumentos de coleta

2.2.7.1 Caracteristicas da amostra

As caracteristicas clinicas da amostra foram coletadas por meio de um questionario

sociodemografico semiestruturado desenvolvido pelos pesquisadores seguintes informacdes:
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o Nome do participante;

o ldade;

o Peso (coletadas pelo pesquisador);

o Altura (coletadas pelo pesquisador)

o IMC

o Qual o tipo de terapia faz uso;

o Ha quanto tempo foi diagnosticado com AR;

o Se pratica atividade fisica, se sim, por quanto tempo e tipo de atividade.

Baseado na resposta a pratica de atividade fisica das participantes, foi determinado o
nivel de atividade fisica. As recomendacfes de saude publica para a atividade fisica
estabelecidas pelo Colégio Americano de Medicina Esportiva e da American Heart Association
(AHA) incluem que, adultos de 18 a 65 anos devem praticar atividade fisica aerdbia de
intensidade moderada por um minimo de 30 minutos, durante 5 dias por semana ou exercicios
vigorosos; atividade aerobia de intensidade alta com duracdo de no minimo 20 minutos, em 3
dias por semana, ou uma combinacio de ambos*®+&, Assim, a prética de atividade fisica
regular foi avaliada por meio de interrogatdrio considerando, no minimo, cento e cinquenta
minutos (150 minutos) de atividade fisica regular por semana. As mulheres foram classificadas

como ativas ou sedentarias®®87:88,

2.2.7.2 Status funcional

A avaliacdo funcional é considerada uma tentativa de mensurar de forma sistematizada
e objetiva os niveis em que uma pessoa esta funcionando em uma diversidade de éareas,
incluindo: capacidade fisica, capacidade de automanutencdo, qualidade de desempenho dos
papéis sociais, estado intelectual, atividades sociais, atitudes em relacdo a si mesmo, além do
estado emocional#2448%-91,

O status funcional refere-se a capacidade que o individuo possui para realizar
comportamentos do cotidiano necessarios para a manutencgéo das atividades da vida, através de
aspectos fisicos, cognitivos e sociais*>448%-91 Portanto, conhecer o status funcional é importante
para analisar o impacto da doenga na vida do individuo e determinar o grau de restricdo imposto
pela doenca, bem como é importante para o diagndstico, prognostico e forte preditor de

morbi/mortalidade®*®*. Neste estudo, o status funcional foi avaliado por meio do Questionario
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de Avaliagdo da Saude Modificada (MHAQ) e do Status Funcional (SF) proposto pelo
ACR42,44,89-91_

O mHAQ foi desenvolvido como uma versdo curta do Health Assessment
Questionnaire (HAQ) para avaliacdo do status funcional em pacientes com doenca reumatica,
sendo uma avaliagdo do status funcional*>#48-%1 QO ntimero de 20 itens foi reduzido para oito,
mantendo-se uma pergunta de cada uma das categorias propostas no HAQ original, melhorando
a viabilidade do uso do instrumento na pratica clinica, com objetivo de rastreio e estratificacdo
de pacientes*?4489-91,

A avaliacdo do mHAQ pede o grau de mudanca na dificuldade do individuo em realizar
tarefas especificas nos Ultimos trés meses*?458%91  E  um questionario “artrite-
especifico”, autoadministrado, que solicita aos entrevistados que avaliem a dificuldade em
realizar oito atividades (vestir-se, levantar-se, levantar uma xicara, caminhar, tomar banho,
dobrar-se, virar torneiras e entrar e sair de um carro), pontuando uma escala que varia de 1 a 4.
O escore é calculado pela média das oito questdes, com quatro categorias de resposta: 0 = sem
dificuldade, 1 = pouca dificuldade, 2 = muita dificuldade, 3 = impossivel realizar*>458%-91,

O escore total varia entre 0,0-3,0, em incrementos de 0,1252458%91 Escores mais altos
significam pior fungdo e maior incapacidade do individuo*?#>89-°! Qs escores mMHAQ < 0,3 sdo
considerados normais*?4°8%-%1 Tem sido proposto que os escores do mHAQ sejam divididos
em categorias determinadas por perdas funcionais, assim classificadas:*6-4%:94-97,

e Leves (IMHAQ <1,3);
e Moderadas (1,3 <mHAQ <1,8);
e Severas (MHAQ> 1,8).

De acordo com evidéncias, 0 mHAQ pode ser aplicado para a avaliagdo da funcdo fisica
em pacientes com AR*84  Entretanto, apesar de 0 HAQ demonstrar maior capacidade
discriminativa em grupos de pacientes com maior incapacidade, foi observado em pesquisas
populacionais com baixa prevaléncia de deficiéncia fisica, que 0 mMHAQ pode ser usado*?458°-
91.

O status funcional também foi analisado conforme proposta pelo ACR. E uma
ferramenta que estima prever o grau de independéncia dos individuos com AR, sendo baseada
no julgamento clinico®®1%, Os critérios revisados pelo ACR para classificagdo do estado

funcional da AR estdo assim definidos; %8101,
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e Classe I — completamente capaz de realizar atividades rotineiras (cuidados pessoais
usuais, atividades ocupacionais e ndo ocupacionais);

e Classe Il — capaz de realizar cuidados pessoais e atividades ocupacionais rotineiras,
mas ndo capaz de realizar as atividades ndo ocupacionais;

e Classe Il — capaz de realizar cuidados pessoais usuais, mas limitado nas atividades
ocupacionais rotineiras e nas ndo ocupacionais;

e Classe IV — limitado para realizar cuidados pessoais usuais, atividades ocupacionais

rotineiras e ndo ocupacionais.

2.2.7.3 Forca Muscular Respiratdria

A medida das pressdes respiratdrias estaticas maximas (PRM) é um procedimento usado
para analisar a forca dos musculos respiratorios (FMR)!%?, Neste estudo, a FMR foi avaliada
por meio da manovacuometria, considerada um meétodo simples, rapido, ndo invasivo e de facil
aplicacdo que consiste na mensuragdo das PRM em nivel da boca.}?1%, Foram avaliadas a
pressao inspiratoria maxima (PImax) que é a maior pressdo gerada durante uma inspiracdo a
partir da capacidade residual funcional (CRF) ou do volume residual (VR), sendo essa um
indicativo da forca dos masculos inspiratorios; e a pressao expiratoria maxima (PEméax) que é
a maior pressdo gerada durante uma expiragdo maxima a partir da capacidade pulmonar total
(CPT), sendo um indicativo da forca dos musculos expiratorios'®*1%4. As manobras voluntarias
para aferir as PRM caracterizam-se por envolverem a acdo sinérgica de grupos musculares
inspiratdrios ou expiratoriost®?-104,

Para a realizacdo das medidas da PImax e PEmA&x, o individuo permaneceu assentado
com o tronco em um angulo de 90° em relacdo ao quadril, com os pés apoiados no chao, usando
um clip nasal durante todas as manobras. Para a determinacdo da PImax, o participante foi
orientado a expirar no bocal até o VR e depois realizar um breve e poderoso esfor¢o inspiratério
até a CTP com a via aérea ocluida; para a determinacdo da PEmax, o participante foi orientado
a inspirar profundamente até a CTP e realizar um esforgo sustentado até o VR contra a via aérea
ocluidal®?-104,

As medidas foram consideradas completas quando o participante realizou trés medidas
aceitaveis, sendo a diferenca entre elas, menor que 10%. Foi considerado um intervalo de 1
(um) minuto entre as medidas, utilizando-se para a analise dos dados, o valor mais alto. Os
resultados foram analisados de acordo com as equacdes de referéncia propostas por Neder et
al, 19991%,
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A Figura 3 ilustra 0 manovacuémetro analdgico utilizado no estudo.

Figura 3 — Manovacudmetro analdgico da marca MV 300 WIKA

Fonte: https://www.ispsaude.com.br/produto/000821/kit-manovacuometro-analogico

2.2.7.4 Forca de Preensao Palmar

A forca de preenséo palmar (FPP) fornece uma aproximacéo da for¢a muscular global, bem
como esta fortemente associada & funcionalidade'®. Foi avaliada por meio do Dinamémetro
Jamar hidraulico Manual — Modelo SH5001, Marca Jamar® (FIGURA 4), que é um
instrumento confidvel e valido para a mensuragdo da FPP. Ele contém um sistema hidraulico
fechado que mede a quantidade de forca produzida por uma contragdo isométrica aplicada sobre
suas alcas, tem capacidade de 100 Quilogramas (Kg) e precisdo de 1 Kg'%17,

O teste foi realizado seguindo as recomendac6es da Sociedade Americana de Terapeutas de
Mao (ASHT), que preconizam que a mensuracao seja realizada com o individuo sentado em
cadeira sem apoio de bracos, com os pés apoiados no chao, posicionado com ombro aduzido e
o cotovelo fletido a 90°, com o antebrago em posi¢do neutra e a posi¢do do punho podendo
variar entre 0 a 30° de extensdo'®. O procedimento foi explicado ao participante, sendo em
seguida estimulada a contracdo voluntaria maxima de preensdo palmar da méo dominante e
mao ndo dominante'®-1%, Foram realizadas trés medidas com um intervalo de 1 minuto entra
cada uma e um periodo de descanso de 3 minutos entre os testes de cada médo. O resultado de
cada mao foi calculado pela média aritmética das trés medidas'®-2%, Todas as medidas foram

registradas na ficha de avaliacdo do participante.
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Figura 4 — Dinamémetro Hidraulico Manual Saehan®

Fonte: http://www.shopfisio.com.br/dinamometro-de-mao-hidraulico-jamar-p1058625

2.2.7.5 Capacidade Funcional

A capacidade de realizar atividades de vida diaria (CF) foi avaliada por meio de medidas
de desempenho fisico pela distancia percorrida no Teste de caminhada de 6 minutos
(TC6min)109110,

O TC6min ¢ uma medida segura de avaliacdo, de forma que o indice de complicacbes
relacionado a sua aplicacdo é baixo e normalmente ndo se correlaciona com eventos
graves!0®110

O TC6min foi realizado de acordo com as diretrizes da American Thoracic Society
(ATS)'. Para a sua realizacio foram utilizados: crondmetro, cones para a delimitacio do
circuito, esfigmomandmetro, estetoscopio e oximetro de pulso®. Os participantes foram
instruidos a usar roupas e calgcados confortaveis, além de medicacdo usual’®!° Antes da
realizacdo do teste, os participantes fizeram um periodo de repouso de, no minimo, 10
minutos!®®!1% periodo em que foram avaliados presséo arterial (PA), saturacdo periférica de
oxigénio (sp0O>), dispneia (Escala de Borg, quadro 4), frequéncia cardiaca (FC) e respiratoria
(FResp)1%110, O teste foi realizado pelo menos duas horas apds as refeicdes, em um corredor
com comprimento minimo de 30 metros, livre de circulagdo de pessoas, e interrompido
imediatamente caso o0 participante apresentasse dor toracica, dispneia intoleravel, sudorese,
palidez, tontura e/ou caimbras?®®%°, Os participantes foram treinados previamente e realizaram
dois testes, com intervalo minimo de 30 minutos entre eles®!1% A realizacdo de duas

repeticdes do teste visou eliminar o efeito aprendizado e assegurar a reprodutibilidade®®10,


http://www.shopfisio.com.br/dinamometro-de-mao-hidraulico-jamar-p1058625
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Caso ocorresse uma diferenca superior a 10% na distancia percorrida entre a primeira e a
segunda repeticdo, um terceiro teste seria realizado!®!1° Suplementacdo com oxigénio foi
instituida quando a saturacdo periférica de oxigénio registrasse valores iguais ou inferiores a
87%'99110 Ao término do teste os dados vitais foram coletados e a distancia percorrida,
calculadat®®%°,

Como o TC6min nao foi proposto para a avaliacdo de individuos com AR, portanto, ndo
ha distancia prevista para essa populacdo. Assim, usamos a equagdo proposta Brito et al,
2013 como medida de previsio. A formula foi aplicada individualmente para cada

participante, de acordo com sexo, idade e IMC.

Homem: 890,46 — (6,11 x idade em anos) + (0,0345 x idade em anos ?) + (48,87 x 1) — (4,87 x
IMC)H,
Mulher: 890,46 — (6,11 x idade em anos) + (0,0345 x idade em anos 2) + (48,87 x 0) — (4,87 X
IMC)!,

Quadro 4 — Escala de Dispneia Modificada de Borg

Pontuacéao Sensacao de falta de ar
0 Nenhuma
0.5 Muito, muito levemente perceptivel.
1 Muito leve
2 Leve
3 Moderada
4 Um pouco forte
5 Forte
6 -
7 Muito Forte
8 -
9 Muito, muito forte. Quase maxima
10 Méaxima

Legenda: Fonte: Adaptado de American Thoracic Society, 2014 (199),
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2.3 Analise dos dados

Os dados foram armazenados em Excel e analisados com o pacote estatistico Statistical
Package for the Social Sciences — SPSS.

Lidar com dados faltantes € um problema nos estudos, especialmente em amostras
pequenas como a nossa. Para o desfecho principal que foi a FMR, ndo aceitamos dados
faltantes. SO ocorreram dados faltantes no TC6min, teste no qual a amostra foi reduzida para
32 mulheres (22% de perda).

A normalidade da distribuicdo dos dados quantitativos foi verificada com o teste
Kolmogorov Smirnov e, de acordo com a simetria ou ndo, os dados foram descritos por média
e desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartil, respectivamente. Variaveis categoricas
foram apresentadas na forma de numeros absolutos e relativos. Para a anlise da evolucao das
variaveis ao longo do tempo foi utilizado o modelo de Equages de Estimativas Generalizadas.

As analises com p<0,05 foram consideradas estatisticamente significativas.
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3 RESULTADOS
3.1 Caracteristicas da amostra

Foram avaliadas 44 mulheres que, na linha de base (ano 2018), tinham média de idade
de 48,0+8,0 anos, intervalo de 27 a 59 anos. A maioria teve inicio precoce da doenga, menos
de 40 anos de idade. Em maior nimero, receberam o diagndéstico de AR entre os anos de 2009
e 2011, e o tempo meédio deste diagndstico foi de 10 anos, conforme na Tabela 1. Na segunda
onda do estudo, 12 meses depois, foram reavaliadas 41 destas mulheres, com média de idade,

no seguimento, de 49,2+8,2 anos, intervalo de 28 a 60 anos.

Tabela 1 — Caracteristicas das mulheres com Artrite Reumatoide na linha de base (2018),
atendidas no Ambulatério Aradjo Lima (AAL) e no Hospital Universitario Getalio Vargas
(HUGV), Manaus-AM (N=44).

Caracteristicas N (%)
Sociodemogréficas
Idade (média+DP) 48,0+8,0
Estado civil
Casada 21 (47,7)
Divorciada 1(2,3)
Separada 2 (4,5)
Solteira 19 (43,2)
Vilva 1(2,3)

Relacionadas a artrite reumatoide
Ano do diagndstico (quartis)

Qu/4 2000-2004 11 (25,0)
Q2/42005-2008 11 (25,0)
Q314 2009-2011 14 (31,8)
Qu42012-2017 8 (18,2)
Tempo de diagnostico em anos (médiatDP) 10,0+4,6

Legenda: DP: Desvio padrdo; N: nimero; %: percentual.

Em andlise pds hoc, considerando nivel de significancia de 5%, o nimero de 41 pares
(41 coletas em 2018 e 41 coletas em 2019), com diferenca de 6,71cmH20 (10,53%), 0 desvio
padrdo da diferenca de 3,35 cmH.O na FMR avaliada pela pressdo inspiratéria maxima, e
diferenca de 9,71 cmH20 (13,42%), e desvio padréo da diferenca de 3,56 cmH>O na FMR
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avaliada pela pressdo expiratoria maxima, com 95% de nivel de confianga, o poder do estudo
foi de 100%.

As tabelas 2, 3, 4, e 5 apresentam a analise Modelo de Equacgdes de Estimativas
Generalizadas, similar ao Teste T pareado, porém, mais sensivel e adequado, comparando 0s
dados de cada mulher antes e depois, ou seja, 0 valor do dado que a mulher apresentava em
2018 comparado ao valor do dado que a mulher apresentava em 2019. Dentro do teste, €
informada a normalidade ou ndo da distribuicdo dos dados quantitativos. A descri¢cdo dos

resultados significativos estd apresentada antes da respectiva Tabela.

3.2 Caracteristicas antropomeétricas e de estilo de vida

No seguimento, a maioria das mulheres apresentava sobrepeso (56,1%) e ndo praticava
atividade fisica (61%), sendo consideradas sedentérias (TABELA 2). O IMC ndo se alterou de
2018 para 2019, caracterizando a amostra como sobrepeso.

Na Tabela 2, considerando uma medida quantitativa, observa-se que o peso médio das
mulheres em 2018 era 68,4+1,7 kg e em 2019 era 68,5+1,7 kg (sem diferenca estatistica
significativa, p=0,897). A média da diferencga de peso de cada mulher foi de 0,11+0,87 kg e 0
intervalo de confianca de 95% desta media, mostra o intervalo de pesos plausiveis para este
conjunto, ou seja, entre as diferencas de peso de cada mulher, de 2018 para 2019, o intervalo
foi de -1,59 kg e 1,81 kg. Intervalos de confianca pequenos mostraram pouca variagao entre as

médias.
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Tabela 2 — Descricdo e evolugdo das caracteristicas antropomeétricas e de estilo de vida, ao longo
do tempo, de mulheres com artrite reumatoide atendidas no Ambulatério Araujo Lima (AAL)
e no Hospital Universitario Getulio Vargas (HUGV), Manaus-AM.

Anos Diferenca
Variaveis 200 200
N=44 N=41 DM + IC 95% P
DP
Peso (KQ) 684+17 685+17 0,11+ -159e1,81 0,897
0,87
IMC (kg/m?) 28,1+0,6 28,2+0,6 0,10 + -0,60e0,79 0,787
0,35
Sobrepeso 22 (50,0) 23 (56,1) - -
Obesidade grau | 12 (27,3) 11 (26,8) - -
Obesidade grau Il 0(0,0) 1(2,4) - -
Obesidade grau Il 1(2,3) 1(2,4) - -
Préatica de atividade fisica 0,419
Néo 30 (68,2) 25 (61,0) - -
Sim 14 (31,8) 16 (39,0) - -

Legenda: DP: Desvio padréo. IMC: indice de massa corporal. DM: diferenca das médias

3.3 Descricéo e evolugéo do Status Funcional ao longo do tempo

Na Tabela 3, a classificacdo mMHAQ, em valores absolutos (N) e relativos (%), esta

apresentada para cada categoria, em 2018 e em 2019. Houve diferenca significativa (p<0,001),

nas frequéncias de normalidade do mHAQ: em 2018 eram 25 mulheres (56,8% da amostra) e

em 2019 eram 39 mulheres (95,1% da amostra). Cabe ressaltar que 0 mHAQ é uma

autoavaliacdo, diferentemente do ACR que é decidido pelo avaliador. No caso de varidveis

quantitativas politdmicas, o teste ndo informou a diferenca de percentual ocorrida entre todas

as categorias.

A maioria da amostra apresentou mHAQ normal e classe funcional I nas duas avaliagdes

(TABELA 3). Demais variaveis ndo apresentaram diferenga entre as medidas avaliadas em

2018 e 2019.
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Tabela 3 — Descri¢do e evolucdo do status funcional, ao longo do tempo, de mulheres com
artrite reumatoide atendidas no Ambulatério Aradjo Lima (AAL) e no Hospital Universitario
Getulio Vargas (HUGV), Manaus-AM

Anos Diferenca
Variaveis 2018 2019 p
N=44 N=41 DM £ DP IC 95%
Classe ACR (médiatDP) 1,8+0,14 1,6+0,1  -0,18+0,17 -0,51e0,14 0,262
Classificacdo ACR N (%) 0,378
Classe | 22 (50,0) 23 (56,1) - -
Classe Il 11 (25,0) 10 (24,4) - -
Classe IlI 8 (18,2) 8 (19,5) - -
Classe IV 3(6,8) 0 (0,0) - -
mHAQ (médiatDP) 0,5+0,1 0,3t0,1  -0,18+0,09 -0,36e0,01 0,058
Classificagdo mHAQ N (%) <0,001
Normal 25 (56,8) 39 (95,1) - -
Leve 14 (31,8) 2(4,9) - -
Moderado 2 (4,5) 0 (0,0) - -
Severo 3(6,8) 0 (0,0) - -

Legenda: P: Modelo de Equagdes de Estimativas Generalizadas. DP: Desvio padrdo; IC: Intervalo de confianca;
ACR: Critério de classificagdo da artrite reumatoide; Classes ACR: Classe | — capaz de realizar atividades
rotineiras da vida diaria (autocuidado, ocupacionais e ndo ocupacionais); Classe Il - capaz de realizar cuidados
pessoais e atividades ocupacionais rotineiras, mas ndo capaz de realizar as atividades ndo ocupacionais; Classe 111
- capaz de realizar cuidados pessoais usuais, mas limitado nas atividades ocupacionais rotineiras e nas nao
ocupacionais; Classe IV - limitado para realizar cuidados pessoais usuais, atividades ocupacionais rotineiras e nao
ocupacionais; mHAQ: Modified Health Assessment Questionnaire. DMédia: diferenca das médias.

3.4 Descricdo e evolucdo da forga muscular respiratoria ao longo do tempo

Ao analisar a FMR das mulheres com AR em 2018, os resultados demonstraram FMR
reduzida segundo a equacdo de Neder, tanto a PIméax quanto para a PEmax, o que ocorreu
também em 2019 (TABELA 4).

A média da PImax em 2018 foi de -63,6+£3,4 cmH20 e em 2019, de -56,9+3,4 cmH.0
(estatisticamente menor em 2019, com p=0,045), representando uma reducdo de 10,48%. A
média das diferencas da PIméx de cada mulher, de 2018 para 2019, foi de -6,71+3,35 cmH-0.
O 1C95% foi de -13,27 e -0,16 cmH20, demonstrando que houve decréscimo na PImax.

A média da PEmax que 2018 foi +72,3+3,1 cm H20 e em 2019, +62,6+3,0 cmH20
(estatisticamente menor em 2019, com p=0,006), representando uma reducdo de 13,44%. A
média das diferencas da PEméx de cada mulher, de 2018 para 2019, foi de -9,71+3,56 cmH>0.
O 1C95% foi de -16,69 e -2,73 cmH20, demonstrando que houve decréscimo na PEmax.
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Tabela 4 — Descricdo e evolucao da for¢a muscular respiratdria, ao longo do tempo, de mulheres
com artrite reumatoide atendidas no Ambulatério Aradjo Lima (AAL) e no Hospital
Universitario Getulio Vargas (HUGV), Manaus-AM

Anos Diferenca
Variaveis Zn 20
MédiatDP MédiatDP DM +DP IC 95% P
N=44 N=41
Forca muscular respiratdria
Manovacuometria
Pl méxima (- cmH,0) -63,6+3,4 -56,9+3,4 -6,71+3,35 -13,27 e -0,16 0,045
Pl NEDER
Previsto (- cmH0) 86,9+0,6 86,5+0,6 -0,35+0,19 -0,73e 0,02 0,065
Realizado (%) 73,3+3,9 65,7+3,9 -7,56+3,84 -15,13 e -0,06 0,048

PE méaxima (+ cmH0) +72,3t3,1  +62,6+3,0 -9,71+3,56 -16,69e-2,73 0,006
PE NEDER
Previsto (+ cmH,0) 86,3+0,7 85,9+0,8 -0,44+0,24 -0,91e 0,03 0,065
Realizado (%) 83,7+3,5 73,0+3,5 -10,74+4,17  -1892e-2,56 0,010

Legenda: P: Modelo de Equagdes de Estimativas Generalizadas.DP: Desvio padréo; IC: Intervalo de confianga;
Pl: Pressdo inspiratoria; PE: Pressdo expiratoria. DM: diferenca das médias

3.5 Descricéo e evolugao da Forcga de preensdo palmar ao longo do tempo

A comparacdo dos resultados da avaliacdo da FPP ndo apresentou diferenca entre as

medidas avaliadas em 2018 e 2019, conforme demonstrado na Tabela 5.

3.6 Descricéo e evolugéo do Teste de caminhada de seis minutos

A comparacdo dos resultados da avaliacdo da capacidade funcional pela distancia
percorrida no TC6min ndo apresentou diferenca entre as médias avaliadas em 2018 e 2019. Em
2019, a distancia percorrida pelas participantes foi, em media 480,3 £ 12,6 metros. Em geral, a
média da distancia predita em metros foi 537,3 + 7,1 metros, de maneira que a distancia
percorrida representou 89,38% da distancia prevista.

Nove mulheres com AR ndo realizaram o TC6min. Cinco mulheres relataram que néo

podiam realizar o TC6min no HUGV, onde o teste foi realizado. Trés mulheres relataram néo
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conseguir andar por seis minutos. Uma mulher ndo realizou o teste porque estava em cadeira
de rodas.

A comparacdo dos resultados da avaliacdo da capacidade funcional pela distancia
percorrida no TC6min néo apresentou diferenca entre as médias avaliadas em 2018 e 2019. Da
mesma forma, a comparacgdo dos resultados da FPP também néo apresentou diferenca entre as
medidas em 2018 e 2019, conforme demonstrados na Tabela 5.

Tabela 5 — Descrigéo e evolugéo da capacidade funcional, ao longo do tempo, de mulheres com
artrite reumatoide atendidas no Ambulatério Aradjo Lima (AAL) e no Hospital Universitario
Getulio Vargas (HUGV), Manaus-AM.

Anos Diferenca
o 2018 2019
variaveis MédiatDP  MédiatDP MeédiatDP  IC95% P
N=44 N=41
Distancia percorrida
Melhor distancia -26,70 e 0,548
percorrida (m) 486,5+10,7 480,3+12,6 6,26+10,43 14,18
Distancia predita (m) 530,2+6,8 537,3+7,1  7,0845,97 -4,63 e 0,236
18,79
Forca de Preensdo palmar
Direita (KQg) 16,2+1,2 16,9+1,2 0,77+0,83 -0,85e2,39 0,353
Esquerda (KQg) 16,0+1,1 16,1+1,1 0,10+1,26 -2,36e2,57 0,934

Legenda: P: Modelo de Equacbes de Estimativas Generalizadas. DP: Desvio padrdo; IC: Intervalo de confianga.
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4 DISCUSSAO

Este estudo forneceu conhecimento sobre a evolucdo da FMR de mulheres adultas com
AR ap6s um ano de avaliagdo. O principal resultado encontrado foi que a FMR das mulheres
com AR estudadas, com status funcional normal em sua maioria, estava reduzida na primeira
avaliacdo, em média 10 anos apds o diagnostico de AR, e piorou apds 12 meses da doenca, ndo
sendo observado piora dos demais parametros avaliados, como o status funcional e a capacidade
funcional. De fato, houve até melhora do status funcional, o que pode evidenciar a adequagéo
do tratamento medicamentoso e controle da doenca. Na AR é importante diagnosticar e tratar
na primeira oportunidade, objetivando alcancar a remissdo clinica, e esta remissdo esta
associada a melhora do status funcional.

Resultados semelhantes de reducéo da FMR foram demonstrados por Cimen et al. num
estudo transversal que avaliou 25 individuos com AR com idade entre 25-71 anos®. Eles
demonstraram reducdo da FMR, da resisténcia muscular respiratoria, e da capacidade aerdbica
em comparagao com os controles pareados por sexo e idade. Weber et al.>® também observaram
reducdo da FMR num estudo transversal realizado com 8 mulheres com AR, com idade média
de 57,94 anos e média de 13,37 £ 7,44 anos de doenca, e 10 controles. Neste estudo, a maioria
das mulheres apresentava obesidade grau I, com IMC médio de 30,03 + 3,82 kg/m?, em
concordancia com a literatura que demonstrou que em individuos com AR é frequente a
alteracdo da composicdo corporal®'?. Nossos resultados também demonstraram a maioria da
amostra acima do peso (maioria sobrepeso e obesidade grau I). No estudo de Weber et al.** o
DAS-28 apresentou média de 4,99 + 1,02, caracterizando o grupo como tendo um nivel
moderado de atividade da doenca. A PIméax média foi de -46,25 £ 17,67 cmH.0, e a PEmax foi
de +58,75 + 17,26 cmH-0, baixas, como em nossos resultados, e significativamente menores
que o controle.

Goksel et al*'® discutem que a menor expansibilidade torécica, associada a fadiga da
musculatura respiratdria e a reducéo da capacidade funcional podem causar fraqueza muscular
respiratdria e reducgdo dos volumes e fluxos pulmonares. Eles discutem também que a fraqueza
muscular respiratoria pode resultar em funcdo pulmonar deficiente, causar dor, rigidez e
reducdo da atividade fisica, levando a fraqueza muscular, expressa pelo agravamento da
incapacidade, com piora da rigidez articular, reducdo da capacidade funcional e da qualidade
de vida. Alfuraih et al.** discutem que a combinagéo da inflamagéo, atrofia, fraqueza e menor

densidade muscular podem implicar em prejuizo nas propriedades elasticas dos musculos de
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individuos com AR. NOs hipotetizamos que isso também possa ocorrer na musculatura
respiratoria.

A reducdo da massa muscular e diminuicdo da forca de individuos com AR ja é
estabelecida®. De acordo com Farrow et al.'*2 a AR est4 associada a alteragdo da composicéo
corporal, o que pode resultar em caquexia reumatoide. Segundo os autores, o musculo se
deteriora no inicio da doenga, podendo ser confirmado por ressonancia magnética quantitativa,
de forma que sinais de patologia muscular e fragueza ainda sdo observados em pacientes
reumatoides em remissao clinica. Estas alteracGes podem ser atribuidas a uma soma de fatores,
como a um estilo de vida inativo como resultado da doenca, miopatias induzidas por drogas e
a ativacdo da via do fator nuclear kappa-beta, que desencadeia alteragcGes metabolicas que levam
a degradacéo do tecido muscular’114115116 Além disso, a producio de TNF-o e outras citocinas
inflamatdrias que sdo criticas para a patogénese da AR sdo relatadas como tendo efeitos
catabdlicos no musculo esquelético'’. Esses fatores combinados podem resultar em caquexia
reumatoide'!’. A caquexia reumatoide!!’1?2 ¢ caracterizada pela perda de massa muscular,
alteracdes na fibra muscular, aumento de biomarcadores inflamat6rios no masculo e diminuicéo
da forca, com preservacdo ou aumento da massa gorda'®. Sua prevaléncia ndo é conhecida,
mas estima-se que cerca de 40% dos individuos com AR sofram de caquexia reumatoide,
tornando-se uma das complicagdes mais comuns da AR?2. A caquexia reumatoide demonstrou
estar associada ao aumento da gravidade da doenca, reducdo da qualidade de vida, aumento da
fadiga e aumento da morbidade e mortalidade, podendo acelerar a sarcopenia relacionada a
idade!?%123-125 Nossa amostra foi composta em sua maioria por mulheres sendentarias, com
baixa capacidade funcional, evidenciada pela menor distancia percorrida do que a predita no
TC6min e pela reducéo da forca de preensio palmar'?®,

Sendo assim, os resultados do presente estudo se somam as evidéncias do
comprometimento muscular na AR, inclusive da musculatura respiratéria e demonstram a
necessidade de monitorizacdo e implementacdo de estratégias terapéuticas que possam reduzir
as repercussoes da doenga, e que vao além da medicacdo. Exercicios respiratorios e aerébicos
deveriam ser introduzidos na terapéutica destes individuos, objetivando restaurar a forca e a
resisténcia muscular respiratoria, o que pode impactar positivamente na capacidade funcional e
na qualidade de vida destas pessoas. Esta € uma hipotese gerada por este estudo que merece ser
aprofundada e testada em novas pesquisas.

Este estudo apresentou algumas limitagGes que merecem ser discutidas. O desenho do
estudo ndo caracteriza causalidade. O fato da exposi¢éo e do desfecho serem coletados num

mesmo momento no tempo, torna mais dificil estabelecer uma relacéo temporal entre os eventos
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e torna mais dificil inferir, com maior grau de certeza, se a relagdo entre eles é causal ou néo.
O tamanho da amostra, apesar de estar em conformidade com as diretrizes para potencializar
estudos futuros, foi pequeno, além da amostra ser uma amostra de conveniéncia, uma vez que
foram selecionadas mulheres de um mesmo centro. Outro ponto foi que a fim de homogeneizar
a amostra, estudamos um grupo de mulheres com caracteristicas semelhantes, que podem
comprometer a generalizacdo dos resultados. Por ultimo, ndo avaliamos o0 DAS28 para analisar
a atividade da doenca, pelo fato de as mulheres estudadas nao terem conhecimento das variaveis
necessarias para este escore e ele ndo ser encontrado em todos os prontuarios. Entretanto,
consideramos que o bom status funcional da maioria da amostra possa ser considerado como
um critério de estabilidade da atividade da doenca.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo demostrou que mulheres adultas com AR podem apresentar reducao
significativa da forca muscular respiratoria que piora com o passar do tempo, mesmo que 0

status funcional e a capacidade funcional ndo apresentem piora.
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APENDICES

APENDICE A - TERMO DE CONSTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Poder Executivo

Ministério da Educacao

Universidade Federal do Amazonas
Programa de Pés-Graduagao Stricto Sensu

Mestrado em Ciéncias da Saude
Homologado pelo CNE ( Port. MEC 1331, de 08/11/2012, DOU 09/11/2012, sec 1, p. 8)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar da Pesquisa “Funcdo Pulmonar, Nivel De
Atividade Fisica, Qualidade De Vida e Funcionalidade de Individuos com Artrite Reumatoide:
Um Estudo Observacional”, sob a responsabilidade dos pesquisadores Pablo Costa Cortéz
(Mestrando), Telefone (92) 99109-0908, e-mail:p.c. c@outlook.com e Prof?. Dré, Roberta Lins
Gongcalves (Orientadora), Telefane (92) 999458-4724, ‘e mail: betalinsfisio@yahoo.com.br,
ambos lotados na -Universidade Federal do- Amazonas- FEFF/UFAM, Av. Gen. Rodrigo
Octavio Jorddao Ramos,-3000, Campus Universitario - Coroado | CEP: 69077-000 Manaus AM

Brasil.

O presente-estudo serd observacional e tem como.objetivo avaliar, a fungdo pulmonar
estabelecendo a--prevaléncia de distarbios ventilatorios, o nivel de'-atividade fisica, a
funcionalidade e a qualidade de vida de adultos com artrite reumatoide. N&o sera realizado
nenhuma interven¢do com o senhor (a), apenas testes e questionarios. Sua participacdo é
voluntaria. Se'vocé aceitar participar, contribuira para identificar possiveis alteracfes da funcédo

pulmonar, qualidade de vida e funcionalidade de individuos com Artrite Reumatdide.

Se concordar-em participar serdo realizadas as seguintes etapas: Primeiramente o senhor
(@) responderd um questionario” sobre a sua vida ‘(questionario de qualidade de vida),
informacdes gerais (socio demogréafico) e atividade/ funcionalidade (questionario de qualidade
em saude modificado), posteriormente serd submetido a testes para avaliar a sua funcao
pulmonar. Estes testeS serdo realizados através de soprosiem um bucal e registro dos volumes
e capacidades pulmonares e da for¢ga.muscular respiratoria (espirometria e manovacuometria).
Em seguida, o senhor (a) fara um teste simples apertando um'aparelho para avaliar a sua forca
da maéo (teste de preensdo palmar). Por fim, o Sr. (a) realizard o teste de caminhada de seis

minutos, em que ira andar em um corredor de 30m por seis minutos. As coletas de dados seréo

1/3
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realizadas pelo pesquisador em trés momentos, um a cada quatro meses, para avaliar sua
evolucdo. A pesquisa serd realizada no Hospital Universitario Getulio Vargas (HUGV) em
conjunto com o Ambulatoério Araujo Lima, onde o senhor realiza seu acompanhamento médico,
localizado na zona sul do municipio de Manaus, Amazonas.

Essa pesquisa esta de acordo com a Resolugdo CNS n° 466 de 2012. Dispondo do item
IV.3.f, IV.5.d dessa resolucéo este documento foi elaborado em duas vias, sendo uma sua e a
outra do pesquisador, e as folhas foram numeradas. Toda pesquisa envolvendo os seres
humanos envolve riscos, que podem ser na dimensdo fisica, psiquica, intelectual, social, cultural
ou espiritual. Com relagdo aos questionarios, 0 senhor pode se sentir triste devido a lembrangas.
Caso isso ocorra, suspenderemos a avaliagdo até.que esteja melhor. Caso ndo se recupere, 0
encaminharemos para avaliag@o psicologica no HUGV. Em/raras situacoes, devido a manobra
respiratoria forcada, podera haver algum desconfoerto respiratorio;,com falta de ar e cansaco. Se
isso ocorrer, 0 senhor:sera colocado deitado e mantido em observagao pelo fisioterapeuta até
que se apresente.sem 0s sintomas. Se necessario, serd utilizado oxigénio. Em caso de
intercorréncias aequipede urgéncia e emergéncia do hospital sera acionada para que 0 socorro
ocorra da forma-mais rapida e eficiente possivel.

Se acontecer qualquer prejuizo a vocé ou seu acompanhante por causa da pesquisa,
assisténcia'imediata e integral serd prestada sem o senhor (a) ter que pagar nada. Se houver
qualquer dano/prejuizo ‘causado pela pesquisa, sera assegurado, mediante criteriosa
comprovacgao, indenizacdo de acordo com o prejuizo, ficando esta indenizagdo a cargo dos
pesquisadores.'N&o publicaremos seu nome de maneira que a confidengialidade e a privacidade
serdo mantidas. Os resultados da- pesquisa.serdo-analisados e publicados; mas sua identidade
ndo seré divulgada, sendo guardada em sigilo.

Vocé ndo recebera-pagamento’ em, relagdo a esta pesquisa, mas tera assegurado seu
direito de indenizag&o caso algum dane lhe seja causado em razédo de participagdo na pesquisa.
Se depois de consentir em sua participacdo o (a) Sr. (a) desistir de continuar participando, tem
o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes ou
depois da coleta dos dados, independente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa. O (a)
Sr. (a) ndo tera nenhumasdespesa e também.nao receberd nenhuma remuneracao.

Para qualquer outra informagdo o (a) Sr.(a) poderd entrar em contato com o
pesquisadores: Pablo Costa Cortéz e Roberta Lins Gongalves ou podera entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFAM, na Rua Teresina, 495, Adriandpolis,
Manaus-AM, telefone fixo (92) 3305-1181, ramal 2004, e celular (92) 99171-2496, ou

email cep.ufam@gmail.com

213
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Consentimento P6s—Informacéo

Eu, , fui informado sobre que o
pesquisador quer fazer e porque precisa da minha colaboragéo para esta pesquisa. Por isso, eu
concordo em autorizar a minha participacdo, sabendo que ndo vou ganhar nada e que posso
retirar a autorizagdo quando quiser. Este documento € emitido em duas vias que serdo ambas
assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de nos.

Data: / /

Assinatura do participante

Impressdo DACTILOSCOPICA

(Caso ndo saiba assinar)

Assinatura-do Pesquisador

Assinatura do Orientador/ Colaborador

Desejo saber dos resultados do estudo: () Sim ( ) N&o
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APENDICE B - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO

Poder Executivo

Ministério da Educacao

Universidade Federal do Amazonas
Programa de P6s-Graduagao Stricto Sensu

Mestrado em Ciéncias da Saude
Homologado pelo CNE (Port. MEC 1331, de 08/11/2012, DOU 09/11/2012, sec 1, p. 8 U FAM

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Nome do participante: Data / /

Idade: Peso: Altura:

Estado Civil: () Solteiro () Casado () Divorciado () Separado () Viavo

Qual tipo de terapia faz uso?

Reside em que municipio/ estado ?

Qual droga vocé faz uso?

Qual a posologia?

Héa quanto tempo foi diagnosticado com Artrite Reumatoide ?

Como foi realizado o diagnostico?

Faz algum tipo atividade fisica ?

Qual frequéncia ?

Faz algum tipo de reabilitacéo fisica ?

Qual frequéncia?
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APENDICE C - FICHA DE AVALIACAO DA FORCA DE PREENSAO PALMAR

Poder Executivo
Ministério da Educacao
Universidade Federal do Amazonas

Programa de P6s-Graduagao Stricto Sensu

Mestrado em Ciéncias da Saude
Homologado pelo CNE ( Port. MEC 1331, de 08/11/2012, DOU 09/11/2012, sec 1, p. 8)

FICHA DE AVALIACAO - DINAMOMETRIA (FPP)

4. FORCA DE PREENSAO PALMAR

MAO DIREITA

MAO ESQUERDA

1
RESULTADO

2
RESULTADO

3
RESULTADO

1
RESULTADO

2
RESULTADO

3
RESULTADO

RESPONSAVEL: FISIOTERAPEUTA PABLO COSTA CORTEZ




65

ANEXOS

ANEXO A — QUESTIONARIO MODIFIED HEALTH ASSESSMENT
QUESTIONNAIRE (MHAQ)

Poder Executivo

Ministério da Educacao

Universidade Federal do Amazonas
Programa de Pés-Graduagao Stricto Sensu

Mestrado em Ciéncias da Saude
Homologado pelo CNE ( Port. MEC 1331, de 08/11/2012, DOU 09/11/2012, sec 1, p. 8)

QUESTIONARIO DE AVALIACAO EM SAUDE MODIFICADO - (mHAQ)

Nome: Idade: Sexo:

Data: / / Score: Responsavel:

Caro paciente, por favor leia as questdes abaixo e marque com um (X) a opcdo que o melhor
descrever sua capacidade de realizar as seguintes atividades, ACERCA DA ULTIMA SEMANA.
Adicione os totais para cada uma das quatro colunas e use esse valor para procurar e circular o
escore mHAQ na grade abaixo

Sem Com Com
PERGUNTAS NENHUMA | ALGUMA MUITA
dificuldade dificuldade dificuldade

IMPOSSIVEL
se realizar

Vestir-se, incluindo
1° | amarrar cadargo e 0 1 2 3
abotoar as roupa?
20 Deitar e levantar da 0 1 2 3
cama?
Levar uma xicara ou
copo cheio até a boca?
40 Caminhar ao ar livre 0 1 2 3
em terreno plano?

Tomar banho e se

30

50 0 1 2 3
enxugar?
Abaixar-se para pegar

6° | coisas e roupas no 0 1 2 3
chéo?

70 Abrir e fechar 0 1 2 3
torneiras?

Entra e sai de dnibus,

80 i
carro, trem ou aviao?

0.000] 0.125f 0.250f 0.375| 0.500f 0.625] 0.750| 0.875| 1.000] 1.125| 1.250] 1.375] 1.500| 1.625] 1.750| 1.875] 2.000] 2.125| 2.250] 2.375| 2.500] 2.625| 2.750| 2.875| 3.000
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ANEXO B - STATUS FUNCIONAL ACR

- Executivo
Ministério da Educacao
Universidade Federal do Amazonas
Programa de Pés-Graduagao Stricto Sensu

Mestrado em Ciéncias da Saude UFAM
Homologado pelo CNE ( Port. MEC 1331, de 08/11/2012, DOU 09/11/2012, sec 1, p. 8)

TABELA DE CLASSIFICACAO — CLASSE FUNCIONAL ACR

Nome: data: / /

Classe :

Class I Completely able to perform usual activities of daily living (self-care, vocational, and
avocational)

Class 11 Able to perform usual self-care and vocational activities, but limited in avocational
activities

Class III Able to perform usual self-care activities, but limited in vocational and avocational
activities

Class TV Limited in ability to perform usual self-care, vocational, and avocational activities

RESPONSAVEL: FISIOTERAPEUTA PABLO COSTA CORTEZ



ANEXO C - TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS (TC6mi)

Poder Executivo

67

Ministério da Educacao -
Universidade Federal do Amazonas >
Programa de Pés-Graduacéao Stricto Sensu ol
Mestrado em Ciéncias da Saude
Homologado pelo CNE ( Port. MEC 1331, de 08/11/2012, DOU 09/11/2012, sec 1, p. 8 ) UFAM
Ficha para teste de caminhada de 6 minutos (TC6min)
Nome:
Idade (anos): Data de nascimento:
Altura (M): Peso (Kg): IMC: Kg/M*~
Data: Horario:
Oxigénio: L/min
Medicamentos em uso:
Observacoes:
TESTE 1 INIICIA FINAL TESTE 2 INIICIA FINAL
PA PA
FC FC
SpO2 SpO2
FR FR
Escala de dispneia Escala de dispneia

modificada de Borg (0-10)

modificada de Borg (0-10)

EEP modificada de Borg
(0-10)

EEP modificada de Borg
(0-10)

Distancia predita (M)

Distancia estimada (M)

Distancia percorrida (M)

Distancia percorrida (M)

% do predito

Legenda: Pressdo Arterial (PA), Frequéncia cardiaca (FC), saturagdo periférica de oxigénio (Sp0O2), frequéncia respiratéria (FR), E

de Esforco percebido (EEP), metros (M).

OBSERVACOES:

O paciente caminhou menos que 6 min? ()sim () ndo

Houve dessaturacao significativa durante o TC6min? () sim () Nao

Menor valor da SpO2:

%
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O paciente necessitou parar durante o teste: ( ) sim ( )ndo

Se sim, quantas vezes e tempo total de

Distancia predita do TCemin por sexo, baseada na equacdo de Brito e
colaboradores, 2013:

Homem: 890,46 - (6,11 = idade,.) + (00345 = idadelm;: + (48,87 = 1) — (487 x IMCyynaa)

Homem: 890,46 - (6,11 % v.evuv.ycs) + (0,0345 % oone.c. 2 s + (88,87 % 1) — (4,87 X enen.. T E—

Mulher: 890,46 - (6,11 = idade gnq) + (0,0345 = idade},m] + (48,87 = 0) — [4,87 x IMC 52)

Mulher. 890 46 - (6,11 % .......;0,) + (0,0345 % ........ 2 )4 (48,87 x0) — (4,87 X ceoenes KE/M?) =
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ANEXO D - FICHA DE AVALIACAO - MANOVACUOMETRIA E ESPIROMETRIA

Poder Executivo

Ministério da Educagao

Universidade Federal do Amazonas
Programa de P6s-Graduagao Stricto Sensu

Mestrado em Ciéncias da Saude UFA
Homologado pelo CNE ( Port. MEC 1331, de 08/11/2012, DOU 09/11/2012, sec 1, p. 8) F M

FICHA DE AVALIACAO - ESPIROMETRIA

2. DATA DO EXAME.......... [
3. ESPIROMETRIA:

LAUDO: ()NORMAL ()RESTRITIVO ()OBSTRUTIVO ()LEVE ()MODERADA

()SEVERO

CVF: Base.............. [%PT ... IPrev..............

VEF1: Base............ [%Pr............... [Prev..............

VEF1/CVF: Base.............. [%Pr......ccvn. IPrev........c......

PFE: Base.............. [%PY....coveen. IPreV....ociiieiveene

FEF25/75%: Base................. JY%PY ... IPreV...ooiiieienn,
MANOVACUOMETRIA

PEMAX: 1viieiece e

PIMAX: it

Obs: Maior resultado apds 3 esforcos respiratorios

ESCALA DE DISPNEIA

1- NAO TEM PROBLEMA DE RESPIRAGAO, EXCETO EM EXERCICIO EXTREMO

2- FALTA DE AR AO SUBIR RAMPA OU ESCADA

3- ANDA MAIS DEVAGAR QUE AS PESSOAS DA MESMA IDADE POR CAUSA DE RESPIRAGAO
CURTA OU PARA PARA RESPIRAR DURANTE CAMINHADA MODERADA.

4- PARA PARA RESPIRAR DEPOIS DE CAMINHAR APROXIMADAMENTE 90 METROS

5- FALTA DE AR NAS ATIVIDADES DE CASA OU CAMINHANDO DENTRO DE CASA.

Responsavel: Fisioterapeuta Pablo Costa Cortéz



