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RESUMO

Objetivo: Avaliar a forca muscular respiratdria de pacientes com Artrite Reumatoide (AR) em
comparagao a individuos saudaveis e correlacionar com o nivel de atividade da doenga (DAS-28)
e indice de massa corporal (IMC). Método: Estudo transversal onde foram avaliadas 18 mulheres,
com média de idade de 57,94 anos, sendo 8 com AR (Grupo AR) e 10 saudaveis (Grupo Controle),
pareadas por idade. Todas foram submetidas as seguintes avalia¢des: ficha cadastral - dados
de identificagcdo e clinicos; exame fisico - massa corporal, estatura e IMC; DAS-28; dosagem de
proteina C-reativa (PCR) e determinagdo dos valores de Pressdo Inspiratéria Maxima (PImax) e
Pressdo Expiratoria Maxima (PEmax), por meio de um manovacuémetro. Foi adotado o nivel de
significancia de 5%. Resultados: Houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos
AR e Controle em relagdo a PImax (-46,25 + 17,67 cmH,0 vs. -81,00 + 19,69 cmH,0; p < 0,01) e
PEmax (58,75 £ 17,26 cmH,0 vs. 78,00 + 6,32 cmH,0; p < 0,01). Também verificou-se diferenca
entre o grupo AR e valores preditos para a idade em relagdo a PImax (-46,25 + 17,67 cmH,O vs.
-81,06 £4,11 cmH,0; p < 0,01) e PEmax (58,75 £ 17,26 c¢mH,0 vs. 78,92 + 5,33 cmH,0; p < 0,01).
Adicionalmente, foi encontrada correlacdo significativa entre a PEmax e IMC (p = 0,03). Nao
houve correlagdo significativa entre as varidveis PImax - PCR, DAS-28 e IMC, e entre PEmax - DAS
e PCR. Conclusao: Esses dados reforgam o carater sistémico da AR e levantam a necessidade de
uma avaliagdo global do paciente, que ndo foque apenas no componente articular, mas verifique
também a forca dos musculos respiratérios desses individuos, para determinagdo de estratégias
terapéuticas mais especificas e adequadas.

Palavras-chave: Artrite Reumatoide, For¢ga Muscular, Musculos Respiratérios

ABSTRACT

Objective: To evaluate the respiratory muscle strength in patients with rheumatoid arthritis (RA)
compared to healthy subjects and to correlate it with the level of disease activity (DAS- 28) and
body mass index (BMI). Method: A cross-sectional study evaluated 18 women (57.94 + 10.36
years); eight had RA (RA group) and ten were healthy subjects (control group), matched by age. All
patients underwent the following evaluations: registration form (identification and clinical data),
physical examination (weight, height, and BMI), DAS-28, dosage of C-reactive protein (CRP), and
measurement of MIP and MEP with a manometer. Results: There were significant differences
between the RA and control groups in relation to the MIP (-46.25 + 17.67 vs. cmH,0 -81.00 + 19.69
cmH,0)and MEP (58.75cmH,0 £17.26 vs. 78.00 £ 6.32 cmH,0). Also there was difference between
RA group and predicted age values in relation to the MIP (-46.25 + 17.67 vs. -81.06 + 4.11 cmH,0)
and MEP (58.75 cmH,0 + 17.26 vs. 78.92 + 5.33 cmH,0). Moreover, a significant correlation was
observed between MEP and BMI. There was no significant correlation between MIP - CRP, DAS- 28
and BMI, and between MEP - DAS and CRP. Conclusion: This data reinforces the systemic nature
of RA and points out the need for a comprehensive assessment of the patient, not just focusing
on the articular component, but also checking the strength of the respiratory muscles of these
individuals to determine more specific therapeutic strategies of treatment.

Keywords: Arthritis, Rheumatoid, Muscle Strength, Respiratory Muscles

183



Acta Fisiatr. 2014;21(4):183-188

INTRODUCAO

A artrite reumatoide (AR) é uma doenga
inflamatdria cronica, que manifesta-se pre-
dominantemente como poliartrite periférica,
simétrica, podendo resultar em destruigdo
articular.*? A evolugdo da doenga pode apre-
sentar aspectos diferentes ao longo do tempo,
desde acometimentos leves e intermitentes
até o desenvolvimento progressivo de inca-
pacidades funcionais e deformidades. Adicio-
nalmente, observagdes clinicas tém evidencia-
do a prevaléncia de lesdes disseminadas em
outras regides do corpo, apontando a natu-
reza sistémica da doenga e o aumento da sua
gravidade.**®

Neste contexto, o comprometimento pul-
monar tem sido frequentemente observado
em pacientes com AR.® Na maioria das vezes,
o comprometimento pulmonar inicia apos os
sintomas articulares,” sendo referido como
significativo fator de morbidade, bem como a
terceira principal causa de mortalidade nesta
patologia.® Entretanto, os sintomas respiratd-
rios podem estar mascarados pela restricdo
da deambulagdo e mobilidade decorrentes do
acometimento osteoarticular.® O curso clini-
co da doenga pulmonar na AR apresenta um
aspecto heterogéneo, com alguns pacientes
assintomdticos e outros com casos graves de
disfungdo respiratdria a pequenos esforgos.*®
Estudos realizados por Gorini et al.'* e Cimen
et al.'? em 2001, relataram que mesmo na
auséncia de lesdes pulmonares significativas
ocorre o comprometimento da forga muscular
respiratoria na AR.

Os fatores que podem levar ao prejuizo
na forca muscular respiratéria vdo desde o
comprometimento pleuro-pulmonar até uma
menor aptiddo cardiorrespiratéria imposta
por uma inatividade fisica em periodos ativos
da doenga, e persistida mesmo em periodos
de remissdo.'>*3 Para Gorini et al.'! a forga
muscular respiratéria pode estar alterada em
decorréncia do comprometimento das arti-
culagBes costo-esternais e costovertebrais,
desnutricdo e dor, que conduziriam a uma
limitagdo funcional global na AR, com déficit
no desempenho muscular respiratério. A pa-
togénese da doenga pulmonar reumatoide
também tem sido associada a maior atividade
da doenga.**** Adicionalmente, ha resultados
consistentes na literatura que indicam que
quanto maior a atividade da doenga maior
serd a classificagdo do IMC.* Desta forma, o
sedentarismo e a obesidade estdo inter-re-
lacionados na AR, pois a limitagdo funcional
imposta pela doenga resulta em diminuicdo
da atividade fisica, que por sua vez, pode
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contribuir para a obesidade e menor aptiddo
cardiorrespiratéria.?’

A confirmacgdo do envolvimento pulmonar
é realizada através de exames de imagem e
prova de fungdo pulmonar (PFP). O método
mais sensivel para a determinagdo de lesGes
pulmonares é a Tomografia Computadorizada
de Alta Resolugdo do térax. A PFP realizada
através da espirometria avalia a fungdo pulmo-
nar predizendo a progressdao da doenga pul-
monar na AR.*>*® Contudo, o alto custo destes
exames dificulta a sua utilizagdo rotineira para
avaliagdo do envolvimento pulmonar nesses
pacientes.” Neste sentido, autores como Pa-
ppas et al.”® defendem que para uma inves-
tigagdo clinica mais criteriosa deva ocorrer a
observagdo de sinais e sintomas respiratérios
(tosse, dispnéia, catarro e sibilos) como pre-
ditores do comprometimento pulmonar. Com-
plementando a andlise anterior, a avaliagdo da
forga muscular respiratdria em individuos com
AR, através da manovocuometria, pode ser
uma abordagem util, pois além de ser um tes-
te de facil aplicagdo e baixo custo, fornece in-
formagdes adicionais para a determinagdo de
estratégias terapéuticas.’® Entretanto, existem
poucos estudos a respeito da for¢a muscular
respiratoria, em individuos com AR,121520

OBIJETIVO

Avaliar a forga muscular respiratéria de
pacientes com Artrite Reumatoide (AR) em
comparagdo a individuos saudaveis e corre-
lacionar com o nivel de atividade da doenga
(DAS-28) e indice de massa corporal (IMC).

METODO

Foi realizado um estudo transversal, descri-
tivo e correlacional, com base em uma amostra-
gem ndo probabilistica intencional, constituido
de 18 mulheres, com média de idade de 57,94
de anos, sendo 08 com diagnostico clinico de AR
(Grupo AR) e 10 consideradas saudaveis (Grupo
Controle), pareadas por idade (+ 2 anos).

As pacientes com AR foram encaminhadas
por reumatologistas da regido metropolitana
de Floriandpolis/SC ou a partir da Clinica de Fi-
sioterapia do Centro de Ciéncias da Satde e do
Esporte da Universidade do Estado de Santa
Catarina (CEFID/UDESC). As participantes sau-
daveis foram recrutadas junto a comunidade.

O presente estudo obteve aprovagdo do
Comité de Etica de Pesquisa em Seres Hu-
manos da Universidade do Estado de Santa
Catarina (CEPSH - UDESC), sob o numero de

184

parecer: 11742613.6.0000.0118. As partici-
pantes consentiram formalmente os proce-
dimentos do estudo assinando o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Para as pacientes do Grupo AR além do
diagndstico de AR conforme as regras de clas-
sificagdo do Colégio Americano de Reumatolo-
gia,?* outros critérios de inclusdo foram consi-
derados como: doenga em atividade (DAS-28
> 2,6)% e idade superior a 18 anos. No Grupo
Controle, foram incluidas mulheres saudaveis,
com idade superior a 18 anos.

Os critérios de exclusdo para ambos os
grupos foram os seguintes: histdrico pregresso
ou atual de tabagismo, exposi¢do ocupacional
respiratoria, deformidades tordcicas acentua-
das, histérico de fratura em arcos costais, pa-
tologias neuroldgicas ou pulmonares diagnos-
ticadas e gestagao.

Cada participante realizou a coleta de
dados em um Unico momento, sempre no
periodo matutino, no Laboratério de Anali-
ses Multissetorial (MULTILAB), localizado na
Universidade do Estado de Santa Catarina
(UDESC). Todos os testes e medidas foram
realizados pelo mesmo pesquisador. As volun-
tarias foram esclarecidas quanto aos objetivos
e procedimentos do estudo e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Para a avaliagdo dos aspectos clinicos e de for-
¢a muscular respiratéria foram realizadas as
seguintes avaliagdes:

Ficha Cadastral

Foram coletadas informagdes a respei-
to dos dados clinicos das pacientes com AR,
questionando-as quanto a idade e tempo de
diagndstico da doenga.

Exame Fisico

As participantes foram submetidas a uma
avaliagdo antropométrica simplificada, na qual
foram verificadas a massa corporal (kg) e a al-
tura (m), em uma Balanga digital com estadio-
metro (Toledo®, Sdo Paulo, SP, Brasil). A partir
destes dados calculou-se o IMC por meio da
férmula [IMC = peso (kg)/altura? (m)].%

Nivel de atividade da doenca

O nivel de atividade da doenga em indivi-
duos com AR foi verificado por meio do Disea-
se Activity Score (DAS-28).2? Trata-se de uma
avaliagdo que engloba a palpagdo de 28 articu-
lagGes de forma bilateral (ombros, cotovelos,
punhos, metacarpofalangeanas, interfalan-
geanas proximais e joelhos), com o intuito de
verificagdo do numero de articulagdes dolori-
das e edemaciadas. Além disso, foi obtida uma
nota da percepgdo do paciente em relagdo a
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atividade global da AR dos ultimos 7 dias, por
meio de uma escala visual analdgica (escala
0-100). Somado aos parametros citados ante-
riormente, o valor da dosagem de Proteina C
reativa (PCR) foi empregado no calculo final do
DAS-28. Para isso, foi utilizada a calculadora do
site oficial www.das-score.nl. A pontuagdo do
DAS-28 varia de 0-10, sendo que quanto maior
o valor, maior o nivel de atividade da doenca.
A classificagdo é feita da seguinte forma: < 3,2
considera-se baixa atividade da doenga; 3,2 <
DAS-28 < 5,1 atividade moderada da doenca;
> 5,1 alta atividade da doenca. Para esse es-
tudo, foram considerados com AR ativa os
pacientes com valor do DAS-28 superior a 2,6.

Proteina C-reativa

A determinagdo da concentragdo de PCR
foi realizada apds o procedimento de coleta de
aproximadamente 5 mL de sangue venoso do
paciente, para obtengdo de amostras séricas. A
analise foi feita por meio de métodos turbidi-
meétrico, utilizando kit especifico para medida
de PCR - PCR turbilatex (Biotécnica®, Belo Ho-
rizonte, MG, Brasil). A leitura das reagdes foi
efetuada em um espectrofotbmetro modelo
BTLyser 100 (Biotécnica®, Belo Horizonte, MG,
Brasil), com comprimento de onda 540 nm. Os
valores foram expressos em mg/L, sendo consi-
derados normais valores até 6 mg/L.

Forca muscular respiratéria

A forga muscular respiratdria foi obtida pe-
las técnicas de medida da Pressdo Inspiratdria
Maxima (PImax) e Pressdo Expiratoria Maxima
(PEmax), segundo a padronizacdo da Ameri-
can Thoracic Society e European Respiratory
Society (ATS/ERS).?* Para tanto, foi utilizado um
manovacuémetro analdgico previamente cali-
brado (GerArd®, Sdo Paulo, SP, Brasil), gradua-
do em cmH,0, com intervalo operacional de
+300 cmH, 0. Este aparelho foi equipado com
uma pega bucal rigida contendo um orificio de
2 mm de didmetro com o intuito de minimizar
os efeitos da musculatura bucal responsaveis
pelo aumento da pressdo intraoral, que por sua
vez, pode causar interferéncia nos resultados.?

Os valores observados de PImédx e PEméx sdo
dependentes do volume pulmonar a partir do
qual se faz a medida (a partir do volume residual
(VR), da capacidade pulmonar total (CPT) ou da
capacidade residual funcional (CRF).2+2°

As pressGes respiratdrias maximas a par-
tir da CRF foram mensurados por Almeida
et al.?” onde foi observado que essa medida
subestima os valores de PImax em relagdo as
realizadas a partir do VR e PEmax em relagdo
a CPT, justificando-se que pelo fato de quando
as fibras musculares se encontram em seu
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maior comprimento, sdo capazes de gerar
maior forga de contragdo. O estudo supracita-
do corrobora com Souza®® que refere que os
valores obtidos ndo dependem somente da
forga dos musculos respiratérios, mas tam-
bém do volume pulmonar em que foram feitas
as mensuragoes.

Assim sendo, baseado nos dados encon-
trados na literatura, para o presente estudo,
escolhemos a técnica de mensuragdo a partir
do VR e da CPT, considerando que a medida
pela CRF subestime os valores obtidos de PI-
max e PEmax.

As medidas das pressdes respiratdrias
maximas foram realizadas com as participan-
tes posicionadas sentadas com o tronco em
um angulo de 90° em relagdo ao quadril, pés
apoiados no chdo, e narinas ocluidas com um
clipe nasal durante todas as manobras. Para
a determinagdo da PImax, cada participante
foi orientada a expirar no bucal até o Volume
Residual (VR) e, posteriormente, realizarem
um esforgo inspiratério maximo, sustentado
de um a dois segundos, contra uma via aérea
ocluida. Para a medida da PEmax, as partici-
pantes foram instruidas a inspirarem no bucal
até a Capacidade Pulmonar Total (CPT) e, em
seguida, realizarem um esforgo expiratério
maximo, sustentado de um a dois segundos,
contra uma via aérea ocluida.’® Ao minimo
trés manobras aceitaveis foram realizadas,
com intervalos de um minuto entre elas.

Como resultados reprodutiveis foram con-
siderados os maiores valores de PImax e PE-
max obtidos, desde que ndo excedessem em
10% o segundo valor mais alto.2%* Os valores
de PImax e PEmax medidos no presente es-
tudo foram comparados aos valores preditos
para a idade, conforme equagbes de Neder
et al.?® descritas abaixo:

PImdx - Mulheres: y = -0,49 (idade) + 110,4

PEmMax - Mulheres: y = -0,61 (idade) + 115,6

Andlise estatistica

Para caracterizagao dos sujeitos do estudo
foi feita estatistica descritiva utilizando os va-
lores de média e desvio padrdo para as varia-
veis quantitativas.

Foi utilizado teste Shapiro-Wilk para tes-
tar a normalidade das variaveis. Em seguida,
foi realizada uma Andlise de Variancia (Anova
One-way), seguido pelo teste Post-hoc de
Tukey para identificar diferencgas entre os gru-
pos em fungdo da PImax e PEmax. Em adigdo,
foi realizado teste de correlagdo de Pearson
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entre as variaveis PImax e PEmax e as varidveis
DAS-28, PCR e IMC.

A analise estatistica foi realizada utilizando o
Software Statistical Package for the Social Scien-
ces, versdo 20.0 (SPSS®, Chicago, IL, EUA). O nivel
de significancia adotado foi de 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

A média de idade de ambos os grupos foi de
57,94 + 10,36 anos. No Grupo AR, o tempo mé-
dio de diagndstico da doenga foi de 13,37 + 7,44
anos. Quanto a massa corporal, a média foi de
74,32 +12,60kg, e 1,57 + 0,06 m para a estatura.
No que se refere ao IMC, a média foi de 30,03 +
3,82 kg/m?, classificando o grupo em obesidade
grau |. A variavel PCR apresentou valores médios
de 6,25 * 10,49 mg/L, e o DAS-28 teve média de
4,99 + 1,02 caracterizando o grupo em nivel mo-
derado de atividade da doenga. No Grupo Con-
trole, em relagdo a massa corporal e estatura, a
média foi, respectivamente, 66,26 + 7,49 kg e
1,60 + 0.08 m. O IMC teve média corresponden-
te a 25,73 + 3,19 kg/m?, classificando o grupo
como Pré-obesidade. Esses dados sdo apresen-
tados na Tabela 1.

Na avaliagdo da for¢a muscular respirato-
ria, a média dos valores de PImax constatados
nos Grupo AR e Grupo Controle foi de -46,25
+ 17,67 cmHZO e -81,00 £ 19,69 cmHZO, res-
pectivamente. Em relagdo a PEmax, a média
do Grupo AR foi de 58,75 + 17,26 cmH,0 e
do GC foi de 78,00 + 6,32 cmH,0. O calculo
dos valores de PImax e PEmax preditos para
a idade, feitos pelas equacGes propostas por
Neder et al.?® (PIméx: y = -0,49 (idade) + 110,4
e PEmax: y = -0,61 (idade) + 115,6), fornece-
ram os seguintes resultados: PImax predito
de - 81,06 £ 4,11 cmH, 0O e PEmax predito de
78,92 £ 5,33 cmH,0. A comparagdo dos va-
lores de PIméx e PEmax, entre o Grupo AR
e Grupo Controle bem como com os valores
preditos para estas variaveis, evidenciou dife-
renga estatisticamente significativa nas varia-
veis PImax e PEmax, entre os Grupo AR e Gru-
po Controle (p < 0,01-Anova One-way, seguida
pelo teste de Tukey), e entre os Grupo AR e
valores preditos para a idade (p < 0,01-Anova
One-way, seguida pelo teste de Tukey). Estes
dados estdo apresentados na Tabela 2.

As correlagGes entre as varidveis respi-
ratdorias e DAS-28, PCR e IMC encontram-se
representadas na Tabela 3. Foi encontrada
correlagdo significativa somente entre a varia-
vel PEmax e IMC (p = 0,03). As demais corre-
lagGes entre as variaveis PImax - PCR, DAS-28
e IMC, e entre PEmax - DAS e PCR, ndo foram
significativas.
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Tabela 1. Caracteristicas Clinicas dos Grupos AR e Controle

Dados Clinicos e Fisicos %%%?OA;RD(S) Gru;)&é%?ongcgi (10)
Idade (anos) 57,94+10,36

Tempo de Diagndstico (anos) 13,37 £ 7,44 -

Massa Corporal (kg) 74,32 £12,60 66,26 £ 7,49
Estatura (m) 1,57 £0,06 1,60 £0.08

IMC (kg/m?) 30,03 + 3,82 25,73£3,19
PCR (mg/L) 6,25+10,49 -

DAS-28 4,99 +1,02 -

AR: artrite reumatoide; IMC: indice de massa corporal; PCR: proteina C-reativa; DAS-28: nivel de atividade da doenga

Tabela 2. Valores médios de pressdo inspiratdria mdaxima (PImdx) e de pressdo expiratdria
mdxima (PEmdx) encontrados e preditos nos participantes do estudo

PImax (cmH,0)

PEmd&x (cmH,0)

Média £ DP Média £ DP
Grupo AR -46,25 £ 17,67* 58,75 £17,26*
Grupo Controle -81,00+ 19,69 78,00 £ 6,32
Predito (Grupo AR) -81,06 £4,11 78,92+ 5,33

PIméx: pressdo inspiratoria maxima; PEmax: pressdo expiratéria maxima; AR: artrite reumatoide. * p < 0,05, Anova One-Way seguida pelo Teste
Post-hoc de Tukey, na comparagdo entre Grupos AR e Controle e Grupo AR e valores preditos

Tabela 3. Correlacdo entre as varidveis respiratéria e indice de atividade da doenca DAS-28,

PCR e IMC do Grupo AR

DAS-28 PCR IMC

r=0,268 r=0,275 r=-0,310
PImdx

p =026 p =025 p =010

r=0,446 r=-0,022 r=-0,443
PEmd&x

p=0,13 p =0,48 p =0,03*

PImax: pressdo inspiratéria maxima; PEmax: pressdo expiratéria maxima; IMC: indice de massa corporal; PCR: proteina C-reativa; DAS-28: nivel de
atividade da doenga. * Coeficiente de correlagdo de Pearson com diferenga estatisticamente significativa (p < 0,05)

DISCUSSAO

Foi observado no presente estudo, que os
individuos do grupo AR apresentaram valores
de PImdax e PEmax significativamente inferiores
aos encontrados nos individuos do grupo Con-
trole, bem como, aos valores previstos através
das equagbes propostas por Neder et al.”’ Estes
resultados se assemelham ao estudo de Gorini
et al.®* que relataram valores significativamen-
te mais baixos de PImax em 15 individuos com
AR, em comparagdo aos individuos do grupo
Controle, pareados em idade e sexo. Borges™
também apontou pior fungdo respiratoria, me-
nor PImax e forte tendéncia a menor PEmax em
50 individuos do grupo AR em relagdo a 50 do
grupo Controle, correspondentes em idade e
sexo. Uma deficiéncia acentuada na forga mus-
cular respiratéria também foi verificada em 31
individuos com AR juvenil, medida por uma PI-
max e PEmax significativamente menores em
comparagdo ao grupo Controle, pareado por
idade e sexo.?

Outro estudo realizado por Cimen et al.’
para investigar a fungdo pulmonar, forca mus-
cular respiratéria e capacidade aerdbia de 25
pacientes com AR, verificou que pacientes com
AR tém prova de fungdo pulmonar normal, po-
rém redugdo significativa na Plmax e PEmax, e
capacidade aerdbia em relagdo aos 21 individuos
do grupo controle. Ekdahl & Broman®® também
relataram valores inferiores na capacidade aero-
bia, forga muscular isométrica e resisténcia iso-
cinética de musculos de membros inferiores, em
67 individuos com AR em comparagdo ao grupo
Controle, pareados por idade e sexo. Do mesmo
modo, Ekblon et al.?® demonstraram que em 31
pacientes com AR do sexo feminino, a aptiddo
cardiorrespiratéria e forca muscular de MMII fo-
ram menores, cerca de 25% e 33-52%, respecti-
vamente, em comparagdo a individuos saudaveis
com mesma faixa etaria. Em pesquisa realizada
por Beals et al.*° foi verificado que pacientes com
AR tiveram menor aptiddo fisica, forca muscular
isotOnica e de preensdo, e capacidade aerdbia
em relagdo aos individuos do grupo Controle.
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Para Borges' o prejuizo na fungdo pulmo-
nar e a redugdo nos valores de PImax e PEmax
em individuos artriticos, pode estar relaciona-
do aos escores do DAS-28. Os individuos do
presente estudo foram classificados em nivel
moderado de atividade da doenga. Estes dados
estdo de acordo com o estudo de Sany et al.3
onde dos 1.109 avaliados, a média de indivi-
duos com AR também encontrava-se em mo-
derada atividade da doenga. No entanto, ndo
foi verificada correlagdo entre PImax e PEmax
com DAS-28, no presente estudo. Este resul-
tado coincide com o estudo de Pappas et al.*®
que ndo observaram piora na fungdo pulmo-
nar relacionada com o DAS-28, na avaliagdo de
159 pacientes com AR. Cimen et al.? também
ndo constataram relagdo nos resultados das
PImax e PEmax, com os indices de atividade da
doenca avaliados por meio do indice articular
de Ritchie, Velocidade de Hemossedimentagdo
(VHS) e PCR. Da mesma forma, Fuld et al.32 em
um estudo longitudinal, ndo verificaram cor-
relagdo entre o comprometimento da fungdo
pulmonar em relagdo a VHS, PCR, Fator Reuma-
toide (FR) e o indice articular de Richie.

Por outro lado, foi encontrado no presen-
te estudo uma correlagdo significativa entre
PEmax e IMC. Em relagdo a composi¢do cor-
poral, os resultados da média do IMC classi-
ficaram os individuos do grupo Controle e
grupo AR, do presente estudo, respectivamen-
te, com Pré-obesidade e Obesidade Grau |I.
Resultados similares foram encontrados por
Silva et al.** que avaliaram 83 mulheres com
AR, estabelecendo uma média de IMC que as
definiu com sobrepeso ou algum grau de obe-
sidade. Para Costa et al.* esse aumento no
indice de massa corporal pode levar a sobre-
carga do trabalho respiratério, e consequen-
temente, a um desempenho muscular respi-
ratério ineficiente. Segundo Mancini & Carra®
a medida que o IMC eleva-se podem ocorrer
alteragdes na dindmica pulmonar, como
redugdo da capacidade e do volume pulmonar
destes individuos.

Estudos anteriores declaram que a AR
pode causar redugdo no nivel de atividade
fisica, contraturas e atrofias musculares,
levando a ma forma fisica.** Uma diminuigdo
da mobilidade toracica ou na coluna vertebral,
em fungdo da inatividade fisica imposta pela
doenga, foi sugerida como fator preponderan-
te ao desenvolvimento de anormalidades da
fungdo pulmonar.®’ A diminui¢do na capacida-
de aerdbia pode também estar relacionada a
fadiga da musculatura respiratoria, acarretan-
do assim, menor expansibilidade toracica com
consequente redugdo nos valores de volumes
e fluxos pulmonares.®
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A fraqueza muscular respiratéria pode,
portanto, implicar em uma deficiente fungdo
pulmonar, em combinagdo com um declinio
crescente da capacidade funcional do pacien-
te. Essa condi¢do pode promover um ciclo de
dor, rigidez e diminuigdo da atividade fisica
levando a fraqueza muscular generalizada,
expressa por anormalidades da fungdo pul-
monar e agravamento da incapacidade do
paciente.®® A fraqueza muscular igualmente
resulta em rigidez articular e diminuigdo das
atividades de vida didrias e qualidade de vida
dos individuos com AR.*

CONCLUSAO

O presente estudo atingiu seu objetivo de-
monstrando que pacientes com AR apresenta-
ram redugdo significativa nos valores de PImax
e PEmax, reforgando o carater sistémico da
doenga, sendo necessario uma avaliagdo glo-
bal e estratégias terapéuticas mais especificas
e adequadas para o tratamento de individuos
com AR.
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