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RESUMO: 

INTRODUÇÃO: A artrite reumatoide (AR) é uma doença inflamatória crônica e 

autoimune, sistêmica, de etiologia desconhecida que pode comprometer a capacidade 

funcional e a qualidade de vida. OBJETIVO: avaliar a capacidade funcional e força 

muscular periférica de pessoas com AR, através de uma série de casos.  MÉTODO: 

Estudo observacional, transversal e prospectivo. A avaliação foi composta pela 

anamnese, exame físico, questionário e testes para avaliar a capacidade funcional 

(Health Assessment Questionnaire (HAQ), Atividade de Vida Diária-Glittre, Teste da 

caminhada de 6 minutos (TC6)) e força de preensão palmar (FPP). O Disease Acitivity 

Score 28 (DAS28) foi utilizado para avaliação da atividade da AR. RESULTADOS: 

Foram avaliados 8 indivíduos (7 mulheres) com AR. Houve predomínio de 

comprometimento moderado (50%) e leve (37,5%) do estado funcional (HAQ) e 

predomínio de comprometimento do AVD-Glittre (87,5%) e da FPP (75%) da amostra 

estudada. CONCLUSÃO: Todos os participantes apresentaram algum grau de 

deficiência do estado funcional no HAQ, com predomínio de grau moderado e leve, 

com expressivo comprometimento no AVD-Glittre e na força de preensão palmar. Tais 

achados reforçam o comprometimento da capacidade funcional e força muscular 

periférica em pessoas com AR e sugere-se introduzir o AVD-Glittre como uma opção 

de avaliação prática da capacidade de realização da AVD global em pessoas com AR. 

DESCRITORES: Artrite Reumatoide, Funcionalidade, Força Muscular.  

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 



 

ABSTRACT: 

INTRODUCTION: Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic inflammatory and 

autoimmune disease, systemic, of unknown etiology that can compromise functional 

capacity and quality of life. OBJECTIVE: to evaluate the functional capacity and 

peripheral muscle strength of people with RA through a series of cases. METHOD: 

Observational, cross-sectional and prospective study. The evaluation consisted of 

anamnesis, physical examination, questionnaire and tests to assess functional 

capacity (Health Assessment Questionnaire (HAQ), daily life activity-Glittre),6-minute 

walk test (6MWT)) and hand grip strength (HGS). Disease Acitivity Score 28 (DAS28) 

was used to assess RA activity. RESULTS: Eight individuals (7 women) with RA were 

evaluated. There was a predominance of moderate (50%) and mild (37.5%) 

impairment of the functional status (HAQ) and a predominance of impairment of the 

ADL-Glittre (87.5%) and HGS (75%) of the studied sample. CONCLUSION: All 

participants had some degree of functional status deficiency on the HAQ, with a 

predominance of moderate and mild degrees, with significant impairment of the ADL-

Glittre and hand grip strength. These findings reinforce the impairment of functional 

capacity and peripheral muscle strength in people with RA, and it is suggested to 

introduce the AVD-Glittre as an option for practical assessment of the ability to perform 

global ADL in people with RA. 

DESCRIPTORS: Rheumatoid Arthritis, Functionality, Muscle Strength. 

 

 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 



 

1 INTRODUÇÃO 

 

A artrite reumatoide (AR) é caracterizada como uma doença inflamatória 

crônica e autoimune, sistêmica, com presença de poliartrite das articulações, que 

causa inflamação da membrana sinovial, levando a danos e destruição cartilaginosa 

e óssea. As articulações mais afetadas são as mãos, punhos, cotovelos, ombros, 

metatarsofalangeanas, joelhos, tornozelos e coluna cervical. Afeta além do sistema 

musculoesquelético, órgãos, como: pulmão, vasos sanguíneos, entre outros. As 

manifestações extra articulares atingem cerca de 40% dos indivíduos com AR1,2. 

A etiologia desta doença é desconhecida, no entanto, estudos sugerem que a 

interação de alguns fatores que podem estar envolvidos: fatores genéticos, 

hereditários, fatores ambientais, relacionados a hábitos e costumes do indivíduo, 

fatores hormonais2, sexo feminino, tabagismo, idade, excesso de peso, alterações 

neuroendócrinas e desequilíbrio imunológico3.  

A AR acomete cerca de 0,6 a 1% da população mundial, sendo que no Brasil, 

o percentual varia de 0,46 a 2. Está doença pode ser observada em ambos os sexos, 

porém a prevalência é duas a três vezes maior no sexo feminino, podendo manifestar-

se em qualquer faixa etária4. 

Os sintomas desencadeados pelos indivíduos com AR, são rigidez matinal com 

duração mínima de 30 minutos, que pode permanecer por mais de uma hora, 

frequentemente no período da manhã, dor, edema articular4, depressão, ansiedade, 

fadiga persistente e multidimensional, causando graves consequências e de  longo 

prazo à sua vida diária5, diminuição da força muscular, perda óssea, deformidades 

das mãos e dos pés, que associados à dor, prejudicam a execução das atividades 

laborais, cuidados pessoais, tarefas domésticas e a marcha6.  

A avaliação da funcionalidade, que está relacionada à capacidade de execução 

de atividades de vida diária (AVD), de forma eficiente e independente, pode ser 

realizada por meio da aplicação de questionários, escalas e testes funcionais, como: 

Teste da Caminhada de 6 minutos, Dinamometria Manual7, Teste de ADL-Glittre8. 

O Health Assessment Questionnaire (HAQ) inicialmente originado como um 

instrumento genérico, mas após ser aplicado e validado em indivíduos com uma 

variedade de doenças reumatológicas, este questionário se tornou um componente 

da American College of Rheumatology (ACR), para medir o resultado de ensaios 

clínicos na AR10. Segundo o Consenso da Sociedade Brasileira de Reumatologia, de 



 

2011, o HAQ é um dos instrumentos mais utilizados para a avaliação da capacidade 

de realização das AVD, em pessoas com AR11.  

O Disease Acitivity Score 28 (DAS28) é um escore de atividade da doença em 

28 articulações, que vem sendo usado nos últimos anos para examinar a atividade da 

doença em sujeitos com AR, ainda que vários métodos foram descritos para isso, o 

DAS28 é considerado o padrão ouro12, sendo o índice mais utilizado13.  

O ADL-Glittre foi elaborado por Skumlien et al. (2006)14 sendo de fácil aplicação 

e foi desenvolvido para avaliar o estado funcional de pessoas com DPOC. É uma 

ferramenta confiável e válida para tal função e consiste na realização de múltiplas 

tarefas, sendo necessária a ativação muscular dos membros inferiores e superiores, 

nas atividades que simulam o levantar-se da posição sentada, caminhar, subir e 

descer escadas, agachar, carregar e levantar objetos8. Essa inclusão de atividades 

que utilizam tanto membros superiores quanto inferiores reflete as limitações de 

atividades de vida diária mais precisa que o TC615.  

O teste de caminhada de seis minutos (TC6) é bastante utilizado como uma 

forma de avaliar a aptidão física de sujeitos com um condicionamento físico 

comprometido. Tem baixo custo, é de fácil realização e, com grande importância 

clínica em pesquisas16. 

A força de preensão palmar (FPP) é utilizada para mensurar a força muscular 

periférica, através da preensão palmar exercida nos diversos padrões de empunhar e 

agarrar, consegue verificar o pico de força máxima alcançada17. Essa FPP do paciente 

com AR pode vir a apresentar uma perda significativa na sua capacidade, pois, a AR 

acaba gerando uma degeneração articular e um desequilíbrio ligamentar e muscular 

que são decorrentes de uma inflamação persistente que a doença causa no 

paciente18. 

Os sintomas produzidos devido à AR podem reduzir a capacidade funcional e 

a qualidade de vida de pessoas com AR. Desta forma, o objetivo dessa pesquisa foi 

avaliar a capacidade funcional e força muscular periférica de pessoas com artrite 

reumatoide. Espera-se que a identificação das limitações funcionais relacionadas à 

AR possam contribuir para a elaboração de estratégias eficazes na reabilitação.  

Com a existência de estudos semelhantes a atual pesquisa, como o de 

Mellblom Bengtsson et al. (2019)19, um estudo com pessoas com AR, que mostraram 

associações significativas entre os escores do HAQ-DI e diferentes aspectos, como 

por exemplo, a capacidade funcional geral, que são incorporadas às tarefas do AVD-



 

Glittre. Foram encontrados 3 estudos sobre a utilização do AVD-Glittre em pessoas 

com AR, sendo os 3 pesquisadores do mesmo grupo de pesquisadores brasileiros, o 

Palugan et al. (2021)20, Assis et al. (2020)21 e Junior et al. (2020)22 

Schnornberger et al. (2017)18 em seu estudo sobre o comprometimento da FPP 

em mulheres com AR em comparação a mulheres saudáveis. 

Medeiros et al. (2015)13 e Khoja et al. (2016)23 utilizam o DAS28 para avaliar a 

atividade da doença, e os 2 mostram comprometimento maior em relação a atividade 

da doença avaliada pelo DAS28. No estudo de Khoja et al. (2016)23 aborda que a 

maior atividade da doença avaliada pelo DAS28, tem associação a mais tempo de 

sedentarismo e em atividades físicas de menor intensidade. E Hörnberg, et al. (2020)24 

trás a atividade física como sendo capaz de reduzir a inflamação e a atividade da 

doença. 

 

 

2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Avaliar a capacidade funcional e força muscular periférica de pessoas com AR, 

através da observação de uma série de casos.  

 

2.2 Objetivos específicos 

 

Avaliação da capacidade funcional de pessoas com AR, através da aplicação do 

questionário HAQ e de testes de campo (TC6 e AVD-Glittre). 

Avaliação da força de preensão palmar (FPP) de pessoas com AR. 

Avaliação do nível de atividade da doença (DAS28) de pessoas com AR. 

 

3 MÉTODO  

Estudo observacional, transversal e prospectivo com análise de séries de 

casos. A pesquisa foi realizada em pessoas com AR em acompanhamento médico no 

Ambulatório de Reumatologia do Hospital Universitário Maria Aparecida 

Pedrossian/EBSERH (HUMAP/EBSERH) e os testes foram realizados no Instituto 

Integrado de Saúde (INISA/UFMS), no período de março de 2021 a agosto de 2021.  



 

Participaram da pesquisa pessoas com diagnóstico médico de AR, com idade 

superior a 18 anos, de ambos os sexos, em tratamento regular no Ambulatório de 

Reumatologia do HUMAP/EBSERH e sem contra-indicações cardiorrespiratórias para 

a realização de esforço físico. 

Inicialmente foram analisados os prontuários médicos dos indivíduos com AR 

acompanhados no Ambulatório de Reumatologia do HUMAP/EBSERH para a 

identificação de pessoas que atendessem aos critérios de inclusão da presente 

pesquisa. A seguir, tais indivíduos foram convidados a participar da pesquisa 

pessoalmente e os que concordaram em participar da pesquisa assinaram o Termo 

de consentimento livre e esclarecido (TCLE).   

A avaliação dos participantes da pesquisa foi composta pela anamnese, exame 

físico, aplicação dos questionários HAQ e DAS-28, avaliação do TC6, teste AVD-glittre 

e a FPP. Todas as avaliações foram feitas no mesmo dia, sendo que o TC6 e o AVD-

glittre, foram realizados com intervalo de cerca de 30 minutos. As avaliações foram no 

Instituto Integrado de Saúde (INISA/UFMS). 

A anamnese foi composta pelos dados pessoais (idade, sexo, profissão, estado 

civil, meio de transporte, escolaridade e naturalidade), antecedentes familiares, estilo 

de vida (atividades físicas, tabagismo e etilismo), história da moléstia (tempo de 

diagnóstico) e uso de medicamentos. 

O exame físico foi composto pela avaliação dos dados vitais (frequência 

cardíaca, frequência respiratória, saturação periférica de oxigênio e pressão arterial 

sistêmica) dos participantes em repouso. 

A avaliação antropométrica foi composta pela verificação do peso, altura e 

índice de massa corporal, a avaliação do peso foi realizada utilizando a balança 

mecânica antropométrica adulta, marca Líder®. Para a medição da estatura, foi 

utilizada uma fita métrica flexível com escala de medida de 0,1cm fixada verticalmente 

à parede. Os participantes foram avaliados descalços e em ortostatismo com os 

calcanhares unidos e encostados à parede, mensurando-se a maior distância entre a 

região plantar e o vértex utilizando-se de um ângulo reto para a realização do apoio 

no vértex, no momento de máxima inspiração25. 

O índice de massa corporal (IMC) foi avaliado, por meio da fórmula 

peso/estatura² (kg/m²)8. Há duas referências para a classificação do IMC, uma 

proposta pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e a outra por Lipschitz. No 

entanto, estudos criticam a utilização dos mesmos pontos de corte para classificação 



 

de adultos e idosos, devido às mudanças na composição corporal, associadas ao 

processo de envelhecimento, precisam ser levados em consideração. A classificação 

proposta por Lipschitz considera tais mudanças na composição corporal, devido ao 

envelhecimento. A classificação do estado nutricional, de acordo com a OMS: IMC 

<18,5 kg/m2 (baixo peso); IMC >18,5 até 24,9 kg/m2 (eutrofia); IMC ≥25 até 29,9 

kg/m2 (sobrepeso); e IMC >30,0 kg/m2 (obesidade), obesidade grau I, IMC entre 

30kg/m² e 34,9kg/m²; obesidade grau II, IMC entre 35kg/m² e 39,9kg/m²; e obesidade 

grau III, IMC > 40kg/m². Os pontos de corte da classificação de Lipschitz: IMC < 

22kg/m² (baixo-peso); IMC entre 22kg/m² e 27kg/m² (eutrofia); e IMC > 27kg/m2, 

sobrepeso26. Portanto os participantes idosos foram classificados de acordo com a 

classificação de Lipschitz. 

Para avaliação da força muscular periférica foi realizado o teste de força de 

preensão palmar (FPP), através do uso do aparelho portátil Dinamômetro Analógico 

SAEHAN®, graduado em quilograma-força (K.F). A posição padrão utilizada durante 

o teste foi com o indivíduo sentado em uma cadeira com encosto reto e sem suporte 

para os braços, ombro aduzido e neutramente rodado, cotovelo flexionado a 90º, 

antebraço em posição neutra e punho entre 0º e 30º de extensão e 0º e 15º de desvio 

ulnar27. Durante a mensuração, o indivíduo foi instruído a apertar o aparelho com a 

mão dominante, gerando contração muscular isométrica, em torno de 10 segundos, o 

suficiente para verificação dos valores e do momento em que existe mais força. Foram 

realizadas três medidas com intervalo de 60 segundos entre elas, e a média de valor 

das três medidas foi levada em consideração28. Os parâmetros de normalidade da 

FPP prevista, da mão dominante, foram obtidos no estudo de Schlüssel et al (2008)²⁹. 

A presença de comprometimento da FPP foi caracterizada como resultado inferior a 

70% do previsto.   

Para avaliação da capacidade funcional foi realizado o teste de AVD-Glittre 

(TGlittre), Teste de caminhada de 6 minutos (TC6) e o questionário Health 

Assessment Questionnaire (HAQ) e para a avaliação da atividade da doença foi 

aplicado o questionário Disease Activity Score (DAS-28).  

No AVD-Glittre, os indivíduos foram equipados com mochilas de 2,5kg e 5kg 

para mulheres e homens, respectivamente, simulando o peso do equipamento de 

oxigenoterapia suplementar, devendo ser carregada durante toda a execução do 

circuito14. O percurso ocorreu em um corredor de 10 metros com uma escada (com 

degrau de 17 cm de altura x 27 cm de largura) exatamente na metade do trajeto. Ao 



 

final do corredor uma estante com duas prateleiras continha 3 pesos de 1 kg (cada). 

As prateleiras foram posicionadas na altura da cintura escapular e cintura pélvica do 

indivíduo avaliado. Inicialmente sentados, os participantes foram orientados a levantar 

e refazer o trajeto o mais rápido possível, sem correr. Quando chegaram à estante, 

eles moveram os pesos um a um a partir da prateleira superior para a prateleira mais 

baixa e, depois, para o chão. A seguir, foi realizada a sequência inversa, de modo que 

cada peso retornava à posição inicial. Então, o indivíduo voltou a sentar e recomeçou 

o percurso. O término do teste se deu quando a sequência foi completada 5 vezes 15. 

O tempo foi a variável determinante para o resultado, por isso toda a sequência foi 

cronometrada. Foram monitorados no início e ao final do teste a frequência cardíaca 

(FC), a saturação periférica de oxigênio por meio da oximetria de pulso, a dispneia por 

meio da Escala de Borg Modificada, frequência respiratória (FR) e a pressão arterial 

sistêmica (PAS e PAD)14,15.  

O TC6 foi realizado em um corredor plano com 30 metros de comprimento de 

acordo com as recomendações da ATS (2002). Foram mensuradas as variáveis 

iniciais de frequência respiratória (FR), níveis de pressão arterial sistêmica (PAS e 

PAD), saturação periférica de oxigênio (SpO2) e frequência cardíaca (FC), através do 

oxímetro de pulso portátil. Durante a realização do teste a FC, SpO2 e a escala de 

esforço percebido (Borg) foram avaliadas no 2º, 4º e 6º minutos de prova, com o 

objetivo de monitorização do indivíduo, registrando-se a distância percorrida ao final 

do teste.30 Os parâmetros de normalidade para a distância percorrida no TC6 foram 

determinados pelas equações propostas por Soares e Pereira (2011) para a 

população brasileira. Foi considerado comprometimento no TC6 participantes que 

apresentaram valor da distância percorrida menor que 70% do previsto.  

O Health Assessment Questionnaire (HAQ) é um instrumento que foi 

desenvolvido por Fries et al. (1980)9 e representa um dos primeiros auto-relatórios do 

estado funcional (deficiência) tornando-se medida de resultado obrigatória nos 

ensaios clínicos em AR. O Índice de Deficiência (ID) que proporciona é avaliado por 

oito categorias: vestimenta e presença física, acordar, alimentar-se, andar, higiene, 

alcance, pegada e outras atividades do dia a dia. Para cada uma dessas categorias, 

o paciente indica o grau de dificuldade em quatro possíveis respostas que vão de 

“nenhuma dificuldade = 0” até “incapaz de fazê-lo = 3”. Inclui, também, um 

questionário sobre o uso de dispositivos de ajuda ou de suporte a terceiros para as 

atividades das oito categorias. A pontuação final do HAQ é a média das pontuações 



 

das oito categorias. Os resultados são interpretados de acordo com a pontuação, 

sendo deficiência leve do estado funcional (HAQ de 0 a 1), deficiência moderada do 

estado funcional (HAQ > 1 a 2), deficiência grave do estado funcional (HAQ > 2 a 3)31. 

A pontuação final foi calculada online, pelo site:  http://www.4s-dawn.com/HAQ/HAQ-

DI.html. 

O Disease Activity Score 28 (DAS28) é um questionário que avalia a atividade 

da AR. Este compreende quatro aspectos: número de articulações dolorosas (0 -28), 

número de articulações edemaciadas (0-28), sendo os ombros, cotovelos, punhos, 

metacarposfalangeanas, interfalangeanas proximais e joelhos, bilateralmente 

avaliados, taxa de hemossedimentação – ESR (mm/hr) e Escala Visual Analógica 

(VAS). Tem como escore de alta atividade (>5,1), moderada atividade (3,21-5,1), 

baixa atividade (2,61-3,2) e remissão (≤ 2,6), e assim, quanto mais alto o valor, maior 

é a atividade da doença na realização da avaliação32. É a medida mais utilizada para 

avaliação da condição inflamatória, tanto na prática clínica diária ou em ensaios 

clínicos, sendo o índice mais validado para avaliar a atividade da doença em uma 

escala contínua, tendo a vantagem de se utilizar a velocidade de hemossedimentação 

(VHS) como marcador inflamatório13. O VHS dos participantes foram retirados dos 

prontuários. 

 

4 RESULTADOS 

 

Participaram da presente pesquisa oito pacientes com AR, com média de idade 

de 55,37 anos (± 16,94). Houve predomínio do sexo feminino, sendo sete mulheres 

(87,5%) e um homem (12,5%). Em relação à raça 50% eram pardos e 50%negros. 

Em relação à avaliação antropométrica, pôde-se verificar no gráfico 03 que cinco 

indivíduos foram classificados com sobrepeso, dois com eutrofia e um com obesidade, 

portanto houve predomínio de indivíduos com sobrepeso (62,50%) na classificação 

do estado nutricional. A média de tempo de diagnóstico encontrado foi de 22,87 anos 

(±18,58). Em relação à profissão, quatro indivíduos (50%) eram aposentados, uma  

pessoa (12,5%) era do lar, duas pessoas eram autônomas (25%), sendo uma 

vendedora e outra cabeleireira, e um participante (12,5%) era auxiliar administrativo, 

sendo assim a maioria não estava ativo (62,5%). Em relação à escolaridade, a maioria 

possui ensino fundamental completo (37,5%) e ensino médio completo (37,5%). Em 

http://www.4s-dawn.com/HAQ/HAQ-DI.html
http://www.4s-dawn.com/HAQ/HAQ-DI.html


 

relação às comorbidades houve predomínio de hipertensão arterial sistêmica (HAS) 

(36,4%), sendo que 3 indivíduos relataram não possuir outras comorbidades. 

Os resultados da capacidade funcional estão descritos na Tabela 01 e os 

participantes da pesquisa foram divididos de acordo com o grau de deficiência do 

estado funcional mensurado pelo questionário HAQ, sendo que a maioria dos 

participantes foi classificado com deficiência moderada (quatro indivíduos) (50%), 

seguida de leve (três indivíduos) (37,5%). Apenas um paciente (12,5%) foi classificado 

com deficiência grave do seu estado funcional. 

Entre os participantes considerados com deficiência leve do estado funcional, 

nenhum deles apresentou comprometimento no TC6 e na interpretação dos 

resultados do AVD-Glittre, apenas uma pessoa não apresentou comprometimento. 

Em relação à FPP um dos indivíduos apresentou comprometimento e os outros dois 

não. 

Entre os participantes considerados com deficiência moderada do estado 

funcional, apenas uma pessoa não apresentou comprometimento no TC6 e no AVD-

Glittre, um indivíduo não completou o teste por dificuldade de transportar os pesos 

nas prateleiras, e os outros três participantes que completaram o teste apresentaram 

comprometimento. Em relação à FPP todos os indivíduos apresentaram 

comprometimento.  

Apenas uma pessoa foi classificada com deficiência grave do estado funcional, 

sendo que o mesmo não apresentou comprometimento do TC6, mas não conseguiu 

completar o AVD-Glittre por relato de exaustão e apresentou comprometimento da 

FPP.  

Podemos observar que houve predomínio de comprometimento do AVD-Glittre 

(87,5%) e FPP (75%) da amostra estudada.  

Com relação ao DAS 28, dos indivíduos com deficiência leve do estado 

funcional, dois foram classificados em remissão e um não possuía VHS. Entre os 

participantes com deficiência moderada do estado funcional, dois apresentaram alta 

atividade da doença e dois não possuíam VHS, e o indivíduo com deficiência grave 

do estado funcional, apresentou alta atividade da doença. 

 



 

Tabela 1- Resultados da capacidade funcional (TC6, AVD-Glittre e HAQ), força de 

preensão palmar e DAS 28 das pessoas com AR que participaram da pesquisa, de 

acordo com a deficiência do estado funcional (HAQ)  

DEFICIÊNCIA LEVE DO ESTADO FUNCIONAL (HAQ: 0 A 1) 

Distância 

percorrida 

TC6 

(metros) 

Distância prevista TC6 

(metros)/% distância 

prevista/interpretação do 

resultado obtido 

Tempo gasto/tempo previsto 

(minutos)/interpretação do 

AVD-Glittre 

Pontuação 

do HAQ 

Força de Preensão Palmar 

obtida (Kgf) / %Força de 

Preensão Palmar prevista/ 

interpretação do resultado 

obtido 

DAS 28/ 

interpretação do 

resultado 

408 486,89/ 83,79%/ Teste 

normal 

6,01/ 3,17/ Comprometido 0,13 25,16/ 31,8/ 79,11%/ 

Normal 

1,33/ Remissão 

446 434,33/ 102,68%/ Teste 

normal 

4,01/ 2,49/ Comprometido 0,13 14,33/ 27,2/ 52,68%/ 

Comprometido 

1,76/ Remissão 

450 454.05/99,10%/ Teste 

normal 

3,27/ 4/ Normal 0,13 25,0/ 28,0/ 89,28%/ normal Sem resultado 

atual de VHS 

DEFICIÊNCIA MODERADA DO ESTADO FUNCIONAL  (HAQ: >1 - 2) 

328 470,48/ 69,71%/ 

comprometido 

6,27/ 3,06/ Comprometido 1,88 6,83/ 22,1/ 30,90%/ 

Comprometido 

5,12/ Alta 

atividade da 

doença 

179,5 562,78/ 31,89%/ 

comprometido 

Não completou/ 3,17/ 

Comprometido 

1,68 3,25/ 27,0/ 12,03%/ 

Comprometido 

Sem resultado 

atual de VHS 

256,53 499,88/ 51,31%/ 

comprometido 

7,29/ 3,04/ Comprometido 1,88 12,33/ 22,1/ 55,79%/ 

Comprometido 

Sem resultado 

atual de VHS 

358 455,69/7 8,56%/ Teste 

normal 

6,32/ 3,18/ Comprometido 1,25 7,0/ 17,2/ 40,69%/ 

Comprometido 

5,60/ Alta 

atividade da 

doença 

DEFICIÊNCIA GRAVE DO ESTADO FUNCIONAL (HAQ: >2 - 3) 



 

426 499,95/ 85,20%/ Teste 

normal 

Não completou/ 3,05/ 

Comprometido 

2,13 11,66/ 22,1/ 52,76%/ 

Comprometido 

5,32/ Alta 

atividade da 

doença 

Legenda - TC6: teste da caminhada de 6 minutos, AVD: atividade de vida diária, HAQ: 

Health Assessment Questionnaire, FPP: força de preensão palmar, Kgf: quilograma-

força, DAS: Disease Activity Score 28, VHS: velocidade de hemossedimentação 

 

5 DISCUSSÃO 

  

Na presente amostra estudada houve predomínio do sexo feminino, idade 

média de 56 anos, predomínio da raça parda e negra, predomínio de hipertensão 

arterial sistêmica. Sobre a capacidade funcional houve predomínio de 

comprometimento moderado e leve do estado funcional (HAQ) e expressivo 

predomínio de comprometimento do AVD-Glittre e da força de preensão palmar nos 

indivíduos com comprometimento moderado e grave do estado funcional. Com 

relação ao DAS 28 entre os participantes que este fator pôde ser avaliado, houve 

predomínio de alta atividade da doença. 

Vários estudos corroboram com os resultados da presente pesquisa em relação 

ao predomínio de sexo, idade e raça encontrados na presente pesquisa34,35 e 

presença de HAS36,37,38.  

Em relação à capacidade funcional de pessoas com AR, pôde-se observar que 

o HAQ é o instrumento mais amplamente utilizado39,40,35,41,34,42,43,44,45. 

O mecanismo fisiopatológico que justificam a incapacidade funcional em 

pessoas com AR é multifatorial em que estão relacionados os sintomas de dor 

articular, limitação na amplitude de movimento articular21, destruição da cartilagem 

articular, força muscular diminuída, duração da doença e atividade da doença44, déficit 

no recrutamento neuromuscular, perda do condicionamento cardiovascular e 

respiratório, modificação do trofismo da pele, e transtornos em outros sistemas21. A 

restrição da prática de exercícios físicos também está relacionada com a piora dos 

sintomas articulares, que podem colaborar para a inatividade e a perda do preparo da 

capacidade aeróbica, além da elevação da produção de citocinas pró-inflamatórias e 

alterações hormonais21. 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/articular-cartilage
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/articular-cartilage


 

Uma vez que a AR é uma doença que afeta não somente as articulações, mas 

também diversos outros órgãos e sistemas (incluindo o muscular e o cardiopulmonar), 

torna-se importante a realização do teste de Atividades de Vida Diária (AVD)-Glittre 

em pessoas com essa doença. Este é um teste de campo que incorpora atividades de 

membros superiores e inferiores que mimetizam várias AVD8. Assim, é possível que 

pessoas com AR possam apresentar comprometimento da capacidade funcional, 

inclusive pelo fato de a doença acometer articulações de todo o corpo.  

O estudo do desempenho funcional e dos fatores associados à AR é relevante, 

uma vez que o estado funcional está relacionado com outros desfechos clínicos nessa 

população, tais como mortalidade, perda da capacidade laboral e uso de recursos de 

saúde44. A avaliação da funcionalidade, principalmente, do domínio físico, é 

importante para: a) identificar pessoas com risco de redução funcional; b) determinar 

prioridades em termos de capacidades físicas e doses de treinamento físico e 

reabilitação; e c) promover coparticipação e motivação do sujeito na aderência e 

gestão dos métodos de tratamento propostos pelos profissionais de saúde19. 

Mellblom Bengtsson et al. (2019)19 ao realizar um estudo com pessoas com AR 

inicial mostraram associações significativas entre os escores do HAQ-DI e diferentes 

aspectos do funcionamento dos membros inferiores, como capacidade funcional geral, 

força muscular, resistência muscular e equilíbrio / coordenação, habilidade que são 

incorporadas às tarefas do AVD-Glittre.  

Em relação à utilização do AVD-Glittre em pessoas com AR foram encontrados 

apenas três estudos20,21,22 até a data atual e que pertencem ao mesmo grupo de 

pesquisadores brasileiros.  Palugan et al. (2021)20 avaliaram a influência de variáveis 

demográficas, antropométricas, clínicas, funcionais e achados tomográficos como 

fatores preditores dos resultados do AVD-Glittre em mulheres com AR. Participaram 

do estudo 43 mulheres que realizaram o AVD-Glittre, o teste de “Washout de 

nitrogênio”, espirometria, mensuração da capacidade de difusão do monóxido de 

carbono (DLco), PImáx e avaliação do índice de incapacidade do HAQ-DI. Como 

resultados, os autores observaram que o tempo gasto no AVD-Glittre teve correlação 

significativa com a DLco, CVF/DLco, fase III do teste de “Washout de nitrogênio”, 

HAQ-DI e com a extensão da doença evidenciada na tomografia de tórax. Os autores 

ainda ressaltam que na análise de regressão multifatorial, os únicos fatores que 

atuaram como preditores do tempo gasto no AVD-Glittre foram o fase III do teste de 

“Washout de nitrogênio”e o  HAQ-DI, explicando 40% da variabilidade. Desta forma, 



 

a conclusão do estudo de Palugan et al. (2021)20 é que a distribuição heterogênea da 

ventilação, a extensão da doença nos achados tomográficos e a pior função física 

explicam consideravelmente a variabilidade do tempo gasto no AVD-Glittre em 

mulheres com AR. 

Assis et al., (2020)21 comparou o desempenho funcional de 30 mulheres com 

AR com 25 mulheres saudáveis através do teste de AVD-Glittre e correlacionou os 

resultados do AVD-Glittre com função física (HAQ-DI), força muscular (FPP e força 

muscular do quadríceps) e função de mão (Cochin Hand Functional Scale). Como 

resultados, a autora descreveu que o tempo do teste de AVD-Glittre foi maior nas 

mulheres com AR, sendo o agachamento para realizar as tarefas da prateleira a maior 

dificuldade relatada pelos sujeitos ao final do teste de AVD-Glittre. O tempo do teste 

de AVD-Glittre correlacionou positivamente com HAQ-DI, e CHFS e negativamente 

com força de quadríceps. Assis et al., (2020)21 ainda ressalta que a correlação 

observada entre o HAQ-DI e o tempo gasto no AVD-Glittre foi muito maior do que a 

relatada recentemente para a distância percorrida no TC6 e no HAQ-DI23. A autora 

descreve que uma possível explicação é que o AVD-Glittre incorpora várias tarefas 

que requerem atividade dos membros superiores e inferiores, ao contrário do TC6, 

que avalia apenas a atividade de caminhada. Assis et al., (2020)21 concluiu que o teste 

de AVD-Glittre é um teste potencial para ser usado em laboratórios e na prática clínica 

para avaliar o desempenho das AVD em pessoas com AR. 

O estudo de Junior et al. (2020)22 analisou o impacto da função muscular 

periférica, comportamento simpático-vagal sobre a capacidade funcional de 20 

mulheres com AR. Os autores utilizaram o AVD-Glittre para avaliar a capacidade 

funcional associada à habilidade de realizar as AVD e para analisar o equilíbrio 

simpático-vagal através da variabilidade da frequência cardíaca (VFC). Também 

foram utilizados o HAQ-DI, medida de força de preensão manual (FPM) e força de 

quadríceps (FQ). Como resultados, Junior et al. (2020)22 descreveram que o tempo 

médio para realizar as tarefas do AVD-Glittre foi, 93,2% maior do que o tempo 

esperado para os valores previstos para mulheres brasileiras com mesmas 

características e, ressaltaram que as maiores dificuldades relatadas ao final do teste 

foram, respectivamente, agachar para realizar as tarefas da estante, as tarefas da 

escada, as tarefas da cadeira e as tarefas de pegar. Junior et al. (2020)22 ainda 

ressaltaram que não houve correlação significativa entre os índices de VFC durante o 

AVD-Glittre e as medidas de força muscular. No entanto, relatou que mulheres com 



 

AR a pior modulação vagal durante o AVD-Glittre correlacionou-se com um maior 

tempo para realizar o teste e que nessas mulheres, o desequilíbrio simpático-vagal e 

a complexidade do SNA se correlaciona com maior dificuldade em realizar as tarefas 

do teste. Junior et al. (2020)22 ainda descrevem que para avaliar a capacidade 

funcional o AVD-Glittre é uma avaliação mais completa do que o TC6 por simular 

melhor as AVD e mostrar de forma confiável a carga que os sujeitos vivenciam suas 

vidas diárias e sugerem que as múltiplas manifestações de AR podem impactar 

significativamente no desempenho do teste, incluindo impactos cardiovasculares e 

musculoesqueléticos causados pela doença. 

O comprometimento da força de preensão palmar em pessoas com AR pode 

estar relacionado à presença de inflamação nas articulações, assim, tendo um 

desequilíbrio ligamentar e muscular, deformidades nas mãos, perda da força muscular 

e óssea e restrições funcionais, tudo isso ocasiona fortes dores6, o que pode causar 

impacto tanto na FPP quanto na qualidade de vida desses indivíduos18. 

Schnornberger et al. (2017)18 comparou a FPP de mulheres com AR com mulheres 

saudáveis e verificou que as mulheres com AR apresentaram redução na capacidade 

de produzir a FPP máxima, independente da mão ser a dominante ou não. Tal 

resultado foi semelhante ao nosso estudo, uma vez que dos oito participantes com AR 

avaliados, seis apresentaram comprometimento na FPP. 

Neste estudo realizado com 100 indivíduos, observou-se que com relação à 

atividade da doença, utilizando o DAS28 (VHS), 55% estavam em atividade intensa34. 

Medeiros et al. (2015)13 realizou um estudo com 111 pessoas com AR, e com relação 

à atividade da doença, no DAS28 (VHS), encontrou predomínio de moderada e alta 

atividade. E a média foi maior nos escores de atividade da doença, em pessoas com 

50 a 59 anos e após 20 anos de doença e depois com cinco anos de doença ou mais. 

Portanto concluiu que o tempo de doença pode influenciar os índices de atividade da 

doença.  

O estudo de Khoja et al. (2016)23 encontrou que a maior atividade da doença 

avaliada pelo DAS28, estava associada a mais tempo de sedentarismo e em 

atividades físicas de menor intensidade.  Deste modo, as atividades físicas, de leve 

intensidade, foram significativamente relacionadas com menor incapacidade e 

atividade da doença. Hörnberg, et al. (2020)24 mostrou que a atividade física, vem 

sendo referida como sendo capaz de reduzir a inflamação, expressado pela redução 

da atividade da doença após intervenções com exercícios. A inflamação, assim como 



 

as manifestações que a acompanham, é descrita como um obstáculo para a atividade 

física, mas se ele for superado, e o indivíduo se torna fisicamente at ivo, ele pode se 

tornar um efeito anti-inflamatório.  

 

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Na presente amostra estudada todos os participantes apresentaram algum 

grau de deficiência do estado funcional avaliado pelo HAQ, com predomínio de grau 

moderado e leve, com expressivo comprometimento na realização do AVD-Glittre e 

da força de preensão palmar. Tais achados reforçam o comprometimento da 

capacidade funcional e força muscular periférica em pessoas com AR e sugere-se a 

introdução do AVD-Glittre como uma opção de avaliação prática da capacidade de 

realização de atividades de vida diária globais em pessoas com AR. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 

 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa e este documento, chamado 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, assegura seus direitos como participante de 

pesquisa e foi elaborado em duas vias, assinada pela pesquisadora e por você, sendo que uma 

via será sua e outra ficará com a pesquisadora. Por favor, leia com atenção e calma e aproveite 

para esclarecer suas dúvidas. Se você tiver perguntas, poderá fazê-las à pesquisadora. Você tem 

o direito de aceitar ou não participar e retirar seu consentimento, sem que isso acarrete prejuízo 

à você. 

 

Esclarecimentos 

 

Este é um convite para você participar da pesquisa: CAPACIDADE FUNCIONAL E 

RESPIRATÓRIA DE PACIENTES COM ARTRITE REUMATOIDE, que tem como 

pesquisadora responsável Karla Luciana Magnani Seki. 

Esta pesquisa tem o sentido de autorizar a utilização de dados do seu caso clínico que 

se encontram em sua ficha de prontuário médico e fisioterapêutico para a realização da análise 

de sua capacidade de realização de exercício máximo, sua capacidade de realização das tarefas 

do dia a dia, a força dos músculos da sua respiração e os volumes de ar do seu pulmão. O motivo 

que nos leva a fazer esta análise é saber se a doença reumática interfere nos testes citados e para 

isso, iremos realizar uma análise dos resultados dos testes. 

Os principais benefícios da sua participação na presente pesquisa são que você terá 

informações sobre os possíveis efeitos da sua doença reumática na realização de suas tarefas 

diárias, na sua capacidade física máxima e  informações sobre o estado de saúde da sua função 

pulmonar. 

Os riscos/limitações envolvidos com a participação na pesquisa envolvem a quebra de 

sigilo e confidencialidade e, para tanto, os pesquisadores se comprometem em manter em sigilo 

a sua identidade assim como dados que possibilitem a sua identificação a fim de garantir o 

anonimato.  

Em caso de algum problema que você possa ter, relacionado com a pesquisa, você terá 

direito a assistência gratuita que será prestada com o ressarcimento de algum dano ou perda 

através da coordenadora da pesquisa.  

Durante todo o período da pesquisa você poderá tirar suas dúvidas ligando para Karla 

Luciana Magnani Seki. Você tem o direito de se recusar a participar ou retirar seu 

consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem nenhum prejuízo para você. 

Você terá acesso aos resultados e os dados que você irá fornecer serão confidenciais e 

serão divulgados apenas em congressos ou publicações científicas, não havendo divulgação de 

nenhum dado que possa lhe identificar. 

Esses dados serão guardados pela pesquisadora responsável por essa pesquisa em local 

seguro e por um período de 5 anos. 

Se você tiver algum gasto pela sua participação nessa pesquisa, ele será assumido pela 

pesquisadora e reembolsado para você. 

 

__________________________________________________________ 

 

Assinatura do participante da pesquisa 

 

 

__________________________________________________________ 

Assinatura da pesquisadora responsável 

   

 

Impressão 
datiloscópica do 

participante 



 

 

Esta pesquisa foi elaborada de acordo com as normas da Resolução n. 466/2012 e foi 

autorizada pelo Comitê de Ética em Pesquisas com seres humanos da Universidade Federal de 

Mato Grosso do Sul, Cidade Universitária, Caixa Postal 549. CEP 79070-900. Qualquer dúvida 

sobre a ética dessa pesquisa você deverá ligar para o Comitê de Ética para Pesquisa em Seres 

Humanos da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul: telefone (067) 3345-7187 ou mandar 

um e-mail: cepconep.propp@ufms.br. 

. 

 

Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 Após ter sido esclarecido sobre os objetivos, importância e o modo como os dados serão 

coletados nessa pesquisa, além de conhecer os riscos, desconfortos e benefícios que ela trará 

para mim e ter ficado ciente de todos os meus direitos, concordo em participar da pesquisa 

CAPACIDADE FUNCIONAL E RESPIRATÓRIA DE PACIENTES COM ARTRITE 

REUMATOIDE e autorizo a divulgação das informações por mim fornecidas em congressos 

e/ou publicações científicas desde que nenhum dado possa me identificar.  

 

 

Campo Grande/MS _____, ______________ de 20___. 

 

 

 

Telefone do participante: ___________________________________ 

 

E-mail do participante: _____________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

__________________________________________________________ 

Assinatura do participante da pesquisa 

 

 

 

 

__________________________________________________________ 

Assinatura da pesquisadora responsável 

 

 

 

 

 

 

   

 

Impressão 

datiloscópica do 
participante 



 

 

 

Prontuário: ___________________    Data____/____/___ 

Paciente:___________________________________________________  

ANAMNESE: 

Idade: ___ Peso: ____ Altura: ____ Sexo: F ( ) M ( )   

Estado civil: _______________________ Profissão: ________________________ 

Endereço: __________________________________________________________ 

Telefone:__________________ Naturalidade: _____________________________ 

Escolaridade:______________ Meio de transporte: ________________________ 

Diagnóstico: ________________________________________________________ 

Antecedentes familiares: ______________________________________________ 

Estilo de vida: _______________________________________________________ 

Medicamentos: ______________________________________________________ 

História Moléstia: 

 

 

EXAME FÍSICO: FC:___ bpm SpO2: ___ FR: ___ irpm PA: __________________ 

 

 

 

 

 



 

HAQ- questionário 

Nesta secção gostaríamos de saber como é que a sua doença afeta as suas 

atividades diárias. Se quiser fazer algum comentário adicional, escreva na parte 

de trás desta página. Assinale a resposta que melhor descreve como 

desempenhou as seguintes atividades na semana que passou: 

 

  Sem 

qualquer 

dificulda

de 

Com 

alguma 

dificuldade 

Com muita 

dificuldade 

Não consigo 

1. Vestir – é capaz de: 

a. Vestir-se incluindo 

abotoar a roupa e 

apertar os sapatos 

b. Lavar o cabelo 

 

 

 

 

 

     

 

     

 

         

 

 

 

 

 

 

2. Levantar – é capaz de: 

a. Erguer-se de uma 

cadeira 

b. Deitar e levantar-se 

da cama 

 

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

3. Comer – é capaz de: 

a.  Cortar a carne 

b. Levar um copo ou 

uma colher cheia 

à boca 

c.  Abrir uma caixinha 

de leite nova 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

4. Caminhar – é capaz 

de: 

a. Caminhar fora de 

casa em terreno 

plano 

b. Subir cinco (5) 

degraus 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Assinale qual destes APOIOS OU APARELHOS usa habitualmente para as 

atividades mencionadas anteriormente: 

□  Bengala 

□  Andarilho 

□  Muleta 

□ Cadeira de rodas 

□ Ajudas para se vestir (Enfiador de botões, fecho especial, calçadeira 

comprida, etc.) 

□ Talheres 

□ Cadeiras especiais ou feitas sob medida 

□ Outro (descreva): ___________________ 

Assinale as atividades para cujo desempenho necessita habitualmente da 

AJUDA DE OUTRA PESSOA: 

□ Vestir 

□ Levantar 

□ Comer 

□ Caminhar 

Assinale a resposta que melhor descreve como desempenhou as seguintes 

atividades na semana que passou: 

 

  Sem 

qualquer 

dificuldade 

Com 

alguma 

dificuldade 

Com muita 

dificuldade 

Não 

consigo 

5. HIGIENE – é 

capaz de: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

a. Lavar e 

limpar todo o 

corpo 

b. Tomar banho 

 

c. Sentar e 

levantar do 

vaso 

sanitário 

 

 
 

 
 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

6. ALCANÇAR 

OBJETOS – É 

capaz de: 

a. Alcançar e 

trazer até si um 

objeto com cerca 

de 2,5 Kg 

colocando acima 

da cabeça 

b.  Curvar-se e 

apanhar 

roupas no 

chão 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

7. PREENSÃO – É 

capaz de: 

a.       Abrir as portas 

de um carro 

b.      Abrir frascos 

que já tenham 

sido abertos 

c.    Abrir e fechar 

torneiras 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 



 

8. ATIVIDADES- É 

capaz de: 

a.       Fazer compras 

 

b.      Entrar e sair de 

um carro 

c.    Fazer as tarefas 

de casa (varrer, 

lavar a louça, 

aspirar) ou 

jardinagem. 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

Assinale qual destes APOIOS OU APARELHOS usa habitualmente para as 

atividades mencionadas anteriormente: 

□ Assento de vaso sanitário elevado 

□ Barra na banheira 

□ Banco para tomar banho 

□ Aparelhos para alcançar objetos altos 

□ Abre-frascos (para frascos que já tenham sido abertos) 

□ Aparelhos para ajudar na higiene pessoal 

□ Outro (descreva): ________________________ 

 

Assinale as atividades para cujo desempenho necessita habitualmente da 

AJUDA DE OUTRA PESSOA: 

□ Higiene Pessoal 

□ Agarrar e abrir objetos 

□ Alcançar objetos 

□ Tarefas domésticas e compras 

Gostaríamos igualmente de saber se tem dores por causa da sua doença. 

 



 

Qual foi a intensidade das dores causadas pela sua doença NA SEMANA QUE 

PASSOU: 

COLOQUE UM RISCO VERTICAL ( | ) NA LINHA INDICANDO A INTENSIDADE 

NENHUMA 0 __________________________________________ 100 MUITA DOR 

 

DAS-28 

 
 

 
 

 



 

TC6 

 

Intercorrências:_______________________________________________________

____________________________________________________________________ 

 

AVD-Glittre 

 

 

DINAMOMETRIA 

 

 
 

 

 

 


