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RESUMO 

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

de etiologia desconhecida, multissistêmica e autoimune que se apresenta com dor, 

inchaço e rigidez nas articulações afetadas. OBJETIVO: avaliar a capacidade funcional 

e força de preensão palmar de mulheres com AR. MÉTODO: Estudo observacional, 

transversal e prospectivo. A avaliação foi composta pela anamnese, exame físico e testes 

para avaliar a capacidade funcional (AVD Glittre e Teste da caminhada de 6 minutos) e força 

muscular periférica (força de preensão palmar). RESULTADOS: Foram avaliadas 9 mulheres 

com AR (G1) e 9 mulheres sem AR(G2). As mulheres com AR tiveram comprometimento da 

capacidade funcional (menor distância percorrida no TC6 (p= 0,004) e também apresentaram 

maior tempo gasto para completar o AVD-Glittre (p= 0,005). Já em relação à FPP não houve 

diferença entre os grupos estudados (p= 0,280). CONCLUSÃO: Na amostra estudada a AR 

resultou em comprometimento da capacidade funcional sem evidência de comprometimento 

da força muscular periférica.    

DESCRITORES: Artrite Reumatoide, Desempenho funcional, Força Muscular. 
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ABSTRACT  

INTRODUCTION: Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic, multifactorial, inflammatory disease 

of unknown etiology, multisystemic and autoimmune that presents with pain, swelling and 

stiffness in the affected joints. OBJECTIVE: to evaluate the functional capacity and handgrip 

strength of women with RA. METHOD: Observational, cross-sectional and prospective study. 

The evaluation consisted of anamnesis, physical examination and tests to assess functional 

capacity (Glittre ADL and 6-minute walk test) and peripheral muscle strength (handgrip 

strength). RESULTS: 9 women with RA (G1) and 9 women without RA (G2) were evaluated. 

Women with RA had impaired functional capacity (shorter distance covered in the 6MWT (p= 

0.004) and also had more time spent completing the ADL-Glittre (p= 0.005). Regarding HGS, 

there was no difference between the groups studied (p= 0.280) CONCLUSION: In the sample 

studied, RA resulted in impairment of functional capacity without evidence of impairment of 

peripheral muscle strength. 

DESCRIPTORS: Rheumatoid Arthritis, Functional performance, Muscle Strength. 
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1 INTRODUÇÃO  
 

A Artrite Reumatoide (AR), é uma doença inflamatória crônica, multifatorial, de 
etiologia desconhecida, multissistêmica e autoimune1. A AR é uma condição insidiosa 
que se apresenta com dor, inchaço e rigidez nas articulações afetadas2, que são 
mãos, metacarpofalangianas, punhos, cotovelos, ombros, joelhos, tornozelos e 
coluna cervical3, marcado por remissões e exacerbações4. Os processos 
inflamatórios podem afetar, além de articulações, órgãos e tecidos como: pele, vasos 
sanguíneos, coração, pulmões e o sistema musculoesquelético5.  

A maior parte dessas manifestações extra articulares são comuns e atingem 
cerca de 40% dos indivíduos com AR6. 
A AR afeta cerca de 1% da população mundial 7,8,9,10 e no Brasil, estudos 
demonstram que o percentual por pessoas acometidas varia  de  0,46  a  211. A AR 
acomete todos os grupos étnicos12. Ocorre em ambos os sexos, sendo sua 
prevalência de duas a três vezes maior nas mulheres, podendo ocorrer em qualquer 
faixa etária13. 

Estudos mostram que a AR está associada a um antígeno não identificado, mas 
que estimula o processo inflamatório sinovial. A AR ainda é uma incógnita, mas está 
associada a alguns fatores de risco, como: comportamentais, ambientais, herança 
genética relacionadas à expressão do complexo principal de histocompatibilidade 
(HLA)14; sexo feminino, hábitos de vida, idade, excesso de peso, alterações 
neuroendócrinas e desequilíbrio imunológico15, como as manifestações de doenças 
autoimunes do intestino (Doença de Crohn e Retocolite ulcerativa)16. Parentescos de 
primeiro grau aumentam a predisposição dos indivíduos em manifestar a doença17,18. 
O diagnóstico da AR é realizado por exames laboratoriais, clínicos e radiográficos10. 

A suposição de que o ambiente climático influencia os sinais e sintomas da AR 
é amplamente aceita19. Savage et al. (2015)20 mostraram que a atividade da doença 
da AR foi significativamente menor tanto em condições mais ensolaradas quanto 
menos úmidas. No entanto, os efeitos climáticos sob os sinais e sintomas da AR 
variam muito de acordo com a localização geográfica e dos métodos aplicados aos 
estudos21.  

Os sintomas da AR são caracterizados por dor crônica, que na maioria dos 
casos gera uma incapacidade nas atividades de vida diária (AVD’s), impactos 
socioeconômicos e no sistema respiratório. Os impactos econômicos, são gerados 
pelo afastamento do indivíduo do seu posto de trabalho, que chega a 60% após 15 
anos da doença22. Já nas atividades de vida diária, as repercussões estão 
relacionadas à higiene pessoal, alimentação, vestir-se, se transferir de uma cadeira 
para uma cama, ter continência urinária e fecal23. 

A principal característica na manifestação articular é a inflamação da sinóvia, 
que geram  sintomas como, dor, edema e rigidez articular, principalmente no período 
da manhã, por mais de uma hora24, sintomas de depressão, distúrbios do sono, 
ansiedade, e fadiga, causando consequências a longo prazo à sua vida diária25, perda 
óssea, diminuição de força muscular e deformidade das mãos geram dificuldades no 
exercício das atividades laborais, cuidados pessoais e tarefas domésticas e  
deformidade nos pés, levando a redução da velocidade da marcha e aumentando os 
riscos de quedas26. 

O conceito de capacidade funcional diz respeito à capacidade de realizar 
atividades e tarefas de vida diária e cotidiana de forma eficaz e independente. E para 
isso, são usados instrumentos confiáveis e factíveis que avaliam cada uma das 
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capacidades físicas referentes à funcionalidade, como, Teste da Caminhada de 6 
minutos (TC6’), Dinamometria Manual (DM) e Teste de ADL-GLITTRE27. 

O Teste de Caminhada de 6 minutos é um teste simples, de baixo custo 
financeiro e humano, que avalia a resposta de um indivíduo ao exercício físico e 
proporciona uma análise global quanto aos sistemas cardíaco, respiratório e 
metabólico, além de refletir de modo mais acurado as limitações às atividades de vida 
diária28. 

A avaliação de força de preensão palmar (FPP) é estimada pela Dinamometria 
Manual (DM), realizado em um aparelho portátil, dinamômetro, sendo um 
procedimento rápido, de baixo custo e pouco invasivo, cujo objetivo é mensurar o 
status funcional muscular periférico29. 

O Teste ADL-GLITTRE foi desenvolvido para avaliar a limitação funcional de 
pacientes. O teste consiste em replicações de atividades do cotidiano e envolve, além 
da caminhada, a subida e descida de degraus e movimentos com os braços com 
sustentação de um peso. É um teste de pouco custo, reprodutível e de rápida 
aplicação30. 

O Health Assessment Questionnarie (HAQ), se tornou um questionário valioso 
para verificar a capacidade funcional e é um componente essencial do American 
College of Rheumatology (ACR)31. De acordo com a Sociedade Brasileira de 
Reumatologia, o HAQ é um dos instrumentos mais utilizados para verificar a 
capacidade funcional de pessoas com AR32. 

Os sintomas da AR podem reduzir a capacidade funcional de mulheres com a 
doença. Dessa forma, o objetivo deste estudo foi avaliar a capacidade funcional e 
força de preensão palmar entre dois grupos (mulheres com AR e mulheres sem AR). 
Espera-se identificar e quantificar as limitações encontradas. 
 

 

2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

Avaliar a capacidade funcional e a força de preensão palmar de mulheres com 

artrite reumatoide. 

 

2.2 Objetivos específicos 

A) Comparar os dados entre os dois grupos. 

B) Mensurar o índice de deficiência funcional de mulheres com AR. 

 

 

 

3 MÉTODO 

 

Estudo observacional, transversal e prospectivo. 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 

julho de 2022 a julho de 2023. Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Mato Grosso do Sul parecer n° 21528719.3.0000.0021. 
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Os critérios de inclusão para participarem da pesquisa foram: mulheres com 

diagnóstico médico de AR, idade superior a 18 anos, em tratamento regular no 

Ambulatório de Reumatologia do HUMAP/EBSERH e sem contraindicações 

cardiorrespiratórias para a realização de esforço físico. Os critérios de exclusão 

foram: possuir comprometimento cardiorrespiratórios e possuir outras doenças 

reumatológicas associadas como, fibromialgia. 

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. Após análise e seleção dos possíveis participantes, foi dado início a 

comunicação com os pré-selecionados para aceite de participação na pesquisa. 

Dentre os que concordaram participar, receberam a explicação do processo e 

assinaram o Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 

A avaliação dos participantes se deu pela anamnese, aplicação do TC6, AVD-

Glittre e dinamometria. Todas as avaliações foram feitas no mesmo dia, com intervalo 

de 30 minutos entre o teste TC6 e AVD-Glittre. As entrevistas e os testes de campo 

foram realizados no Instituto Integrado de Saúde (INISA/UFMS). 

A anamnese foi composta por dados pessoais. O exame físico foi composto 

pelos dados vitais (frequência cardíaca, frequência respiratória, saturação periférica 

de oxigênio e pressão arterial) dos participantes em repouso.  

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

de massa corporal (IMC), a avaliação do peso foi realizada utilizando a balança digital 

adulta Glass Pro, marca G-Tech®. Para a medição da estatura, foi utilizada uma fita 

métrica flexível com escala de medida de 0,1cm fixada verticalmente à parede. As 

participantes foram avaliadas descalças 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. 

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

peso/estatura² (kg/m²)33. 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, 

sobrepeso34. Portanto as participantes idosas foram classificadas de acordo com a 

classificação de Lipschitz.    
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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). O posicionamento corporal padrão 

utilizado durante o teste foi com a participante sentada 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 ulnar35. Durante a mensuração, a participante foi instruída a apertar 

o aparelho utilizando a mão dominante, gerando contração muscular isométrica, por 

volta 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 consideração36. 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 questionário Health Assessment 

Questionnaire (HAQ). No AVD-Glittre, as participantes foram equipadas com mochilas 

de 2,5kg, simulando o peso do equipamento de oxigenoterapia suplementar, devendo 

ser carregada durante toda a execução do circuito37 (SKUMLIEN et al.,2006). 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 das participantes 

avaliadas. Inicialmente sentadas, as participantes foram orientadas a levantar e 

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

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, a participante voltou a sentar e recomeçou o 

percurso. O término do teste se deu quando a sequência foi completada 5 vezes30. 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)38. 

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 teste39. Os parâmetros de normalidade para a distância percorrida no TC6 foram 

determinados pelas equações propostas por SOARES et al., (2011)39 para a 
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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)40 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)41. 

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

dawn.com/HAQ/HAQDI.html e https://calc.artritis-il6.es/haq  

 

3.1 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A análise estatística foi realizada pelo programa estatístico Jamovi, versão 2.4.8. 

Os dados foram submetidos à análise estatística descritiva, seguido de testes de 

associação com emprego do teste exato de Fisher para a análise da comparação do 

estado nutricional dos grupos estudados e do Teste t de Student para comparação 

das variáveis contínuas (idade, peso, altura, IMC, distância percorrida no TC6, tempo 

gasto no AVD-Glittre e FPP).  O nível de significância estatístico utilizado foi p < 0,05. 

 

4 RESULTADOS 

 

Participaram da presente pesquisa dezoito mulheres, sendo 9 com AR e 9 sem 

AR, com média de idade de 50,72 anos (± 13,06), que foram divididas em dois grupos: 

grupo G1 - mulheres com AR e grupo G2 - mulheres sem AR. Em relação à 

escolaridade da amostra total estudada observou-se que  27,7% relatou  nível de 

escolaridade básico, 22,2% nível médio e 33,3% nível superior. Destas, 16,6% eram 

aposentadas, 44,4% possuíam vínculo empregatício e 22,2% eram do lar. A taxa de 

comorbidades associadas aos dois grupos foi de 27,7% de hipertensão arterial (HAS), 

22,2% outras doenças como (hipercolesterolemia e artropatias) e 55,5% não 

relataram comorbidades. 

A tabela 1 sumariza as principais características clínicas de ambos os grupos 

estudados. Pode-se observar que ambos os grupos estudados foram homogêneos 

em relação à idade (p=0,0877), altura (p=0,973) e IMC (p=0,182). 

 

 

http://www.4s-dawn.com/HAQ/HAQDI.html
http://www.4s-dawn.com/HAQ/HAQDI.html
https://calc.artritis-il6.es/haq
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Tabela 1. Análise das estatísticas das características clínicas de ambos os grupos estudados 

VARIÁVEIS   

   

IDADE (anos)   

ALTURA (cm)   

IMC (Kg\m
2 

)   

G1 (n=9)  

(MÉDIA ± DP)   

51,2 ± 13,9   

1,57 ± 0,070   

30,9 ± 2,73   

 

G2 (n=9)  

(MÉDIA ± DP)   

50,2 ± 13,1   

1,57 ± 0,066   

27,9 ± 5,84  

VALOR DE    

p*  (Test t - Student) 

0,877   

0,973   

0,182 

  

G1: mulheres com AR; G2: mulheres sem AR; DP: desvio padrão; IMC: Índice de Massa Corpórea. 

 

 

Quanto à classificação do nível de deficiência do estado funcional das pacientes 

com AR avaliados pelo HAQ pôde-se observar predomínio de comprometimento leve 

e moderado nos dados coletados, apresentados na tabela 2. 

 

Tabela 2. Grau de deficiência avaliado através do HAQ. 

   

HAQ 
Deficiência leve (HAQ de 0 a 1)  
Deficiência moderada (HAQ > 1 a 2)  
Deficiência grave (HAQ > 2 a 3)  

n 
4  
4  
1  

% 
44,4%  
44,4%  
11,1%  

      

      

HAQ: Health Assessment Questionnaire 

Os resultados em relação à classificação do estado nutricional da amostra 

estudada estão descritos na tabela 3, onde mostra que 44,4% da amostra total e 

55,5% do grupo G1 foram classificadas com obesidade, pôde-se observar que não 

houve diferença na distribuição do estado nutricional dos grupos estudados (p= 0,097). 

 

Tabela 3. Avaliação em relação a classificação do IMC, de acordo com a OMS.  

  

Classificação   

IMC  

G1 (n=9)  

50%  

G2 (n=9)  

50%  

Valor de   

*p (Teste Exato de 

Fisher) 

Baixo peso  

Eutrófico  

Sobrepeso  

Obesidade   

Total:  

0  

0  

4  

5  

9  

0  

4  

2  

3  

9  

0,097  

G1: mulheres com AR; G2: mulheres sem AR; IMC: Índice de Massa Corpórea.  

 

 

Os resultados da capacidade funcional e força de preensão palmar estão 

descritos na Tabela 4. Pôde-se observar que as mulheres com AR tiveram 

comprometimento da capacidade funcional uma vez que apresentaram menor 
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distância percorrida no TC6 (p= 0,004) e que também apresentaram maior tempo 

gasto para completar o AVD-Glittre (p= 0,005), em relação ao grupo de mulheres sem 

AR. Ainda vale ressaltar que duas mulheres do G1 não conseguiram completar o 

AVD-Glittre por relato de exaustão. Já em relação à FPP não houve diferença entre 

os grupos estudados (p= 0,280). 

 

Tabela 4. Análise estatística das variáveis relacionadas à capacidade funcional e força de 

preensão palmar de ambos os grupos estudados 

VARIÁVEIS   G1 (n=9)  

(MÉDIA ±DP)   

G2 (n=9)  

(MÉDIA ± DP)   

VALOR DE    

p*  (Test t- Student) 

DISTÂNCIA TC6’ (m)   

 

TEMPO GASTO NO AVD 

GLITTRE (minutos) 

 

FPP (kgf)  

374,84  ± 103,17 

   

4,82± 1,81  

 

 

24,56 ± 13,0  

534,50  ± 98,85 

   

2,75 ±0,42 

 

 

19,5 ± 4,90  

0,004   

   

 0,005  

  

 

0,28  

 

TC6’: Teste de Caminhada de seis minutos; G1: mulheres com AR; G2: mulheres sem AR; FPP: Força 

de preensão palmar.  

 

    

 

5 DISCUSSÃO 

 

Na presente pesquisa observou-se a prevalência de indivíduos do sexo 

feminino, o que já era esperado devido ao fato de a AR afetar preferencialmente as 

mulheres em uma proporção de 2:113 com classificação nutricional de obesidade 

(44,4%), com média de idade de 50,72 anos, dado este que reforça estudos já 

existentes, os quais relatam a doença com incidência 3 vezes maiores em mulheres 

acima de 40 anos42. Muitos estudos mostraram que a prevalência da obesidade em 

pessoas com diagnóstico de AR se dá pela possível falta de atividade física imposta 

por uma doença dolorosa e incapacitante43. Destas, 66,6% apresentavam algum tipo 

de comorbidade, com predomínio de Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) em 44,4% 

com escolaridade de nível superior. Esse dado reforça os achados de Ramão et. al. 

(2015)44 e Cunha et al. (2012)45, que relataram HAS em 36/71 (50,70%) e 95/228 

(41,66%), respectivamente, dos pacientes com AR estudados. 

A Doença Cardiovascular (DCV) é uma das causas mais comuns de mortalidade 

em pacientes com AR e estão diretamente ligados aos fatores de risco tradicionais, 

como tabagismo, e não tradicionais para DCV.  O processo inflamatório da AR altera 

a estrutura, as propriedades e a função da parede arterial46. Estudos indicam que 

alterações arteriais atuam como preditores independentes para futuras DCV 47,48,49. 

Também foi observado comprometimento da capacidade funcional sem 

comprometimento expressivo da FPP. Em relação ao HAQ, o grupo com Artrite 

Reumatoide apresentou em sua maioria (88,8%) resultados apontando deficiência 

leve e moderada, o que também foi encontrado no estudo de Aiko et. al. (2018)50, em 
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que houve um predomínio de deficiência moderada (39,0%) apontado pelo HAQ em 

41 indivíduos. 

É de suma importância a avaliação dos fatores associados a AR e dos 

acometimentos funcionais, pois eles estão diretamente ligados a processos de 

mortalidade, perda de capacidade laboral e uso de recursos da saúde51. Paciente com 

AR, possuem maior risco cardiovascular, os efeitos da atividade física são de grande 

interesse para os profissionais da área da saúde48. Um estudo realizado com 

mulheres com diagnóstico de AR precoce ou de longa data, mostrou que os efeitos 

de um protocolo de treinamento de força e resistência traz resultados significativos 

para ganhos de força, velocidade da marcha e capacidade aeróbica máxima para 

essa população52. 

O teste de caminhada de seis minutos reflete de maneira mais apurada as 

limitações nas atividades de vida diária e mostrou-se mais sensível que os testes em 

esteira28. No presente estudo, as mulheres acompanhadas mostraram redução do 

desempenho no TC6’ devido à redução dessa capacidade funcional e aeróbica. 

Estudos mostram que a restrição à atividade física de pessoas com AR estão 

diretamente ligadas à piora da sintomatologia da doença, o que aumenta os riscos 

cardiovasculares e contribui com a inatividade e perda de treinamento da 

capacidade53. Outro fator que pode auxiliar na redução do desempenho funcional é a 

perda de massa muscular (sarcopenia), que está associada à produção de citocinas 

pró-inflamatórias, alterações hormonais e inatividade física53.  

Acredita-se que a diferença significativa da distância caminhada entre os grupos 

na presente pesquisa pode ser explicada pelas alterações fisiológicas advindas do 

próprio processo inflamatório da AR, assim como alteração da função pulmonar e 

cardíaca advindas do processo de envelhecimento. Esse resultado também pode ter 

sofrido influência do tempo de doença, e pela atividade desta no momento do teste, 

interferindo no desempenho físico do paciente, além de que as comorbidades 

existentes nos indivíduos da amostra também podem interferir no resultado do teste 

físico, variável esta que não foi possível afastar do presente estudo54.  

Ainda com o objetivo de avaliar a capacidade funcional de mulheres com AR, foi 

aplicado o teste AVD-Glittre. Este teste compreende uma sequência de e atividades 

padronizadas que visam simular atividades de vida diárias. O teste AVD-glittre requer 

o recrutamento de vários grupos musculares dos membros inferiores e membros 

superiores, já que requer deslocamento de pesos na prateleira, subir e descer 

degraus, agachar-se, ajoelhar-se, sentar e levantar35. 

Junior et al. (2020)55 estudaram o impacto da função muscular periférica em 20 

mulheres com AR, e para isso avaliou Questionário de Avaliação de Saúde - Índice 

de deficiência (HAQ-DI), Força de Preensão Palmar (FPP), e Força de Quadríceps 

(FQ), além do teste AVD-Glittre. Os resultados obtidos mostraram que a média de 

tempo necessário para a realização das tarefas do AVD-Glittre foi 93,2% maior que o 

tempo esperado para mulheres brasileiras com as mesmas características. E ainda 

correlacionou os resultados com uma piora na modulação vagal dessas mulheres. Ao 

final do teste os participantes se queixaram de dificuldades para agachar, em realizar 

o alcance dos objetos nas prateleiras, e tarefas subir e descer degraus.  Mellblom 
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Bengtsson et al. (2019)56, em um estudo realizado com pessoas com AR, 

inicialmente mostraram associação entre HAQ-DI e as atividades exigidas durante o 

Teste AVD-Glittre, por diferentes aspectos funcionais dos membros inferiores, como 

força, resistências, equilíbrio e coordenação.  

Na análise dos resultados da FPP não foi observado diferença significativa. No 

entanto, em relação à FPP na presente pesquisa, há relatos de que mulheres com 

AR possam possuir comprometimento da capacidade funcional54 e diminuição da 

força de preensão palmar57. 

Häkkinen et al. (2003)49 acreditam que a diminuição da força está relacionada 

ao processo inflamatório, já que esta leva ao desuso do membro afetado, acarretando 

alterações funcionais e estruturais vinculadas ao sistema neuromuscular, como por 

exemplo, a diminuição da ativação neural voluntária e a consequente atrofia muscular. 

A inflamação é um dos primeiros sinais relacionados à destruição articular, frouxidão 

ligamentar e desequilíbrio na função muscular na AR. Motta et al. (2011)13relatam que 

quando há destruição articular, alterações causadas pela sinovite, destruição óssea 

e cartilaginosa, alterações musculares, tendinosas e ligamentares causam queda nas 

repercussões no desempenho físico dos afetados.  A progressão deste processo 

patológico pode gerar graves deformidades, acarretando significativas limitações 

funcionais. Elsaman et al. (2020)57relatam em seu estudo que a simetria dos sintomas 

nas mãos e achados radiológicos são significativamente maiores na mão dominante 

do que na mão não dominante e que além disso, a mão dominante tem maior 

comprometimento em termos de força, função e deformidade.  

 

 

6 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Consideramos como limitação da presente pesquisa o tamanho amostral e a 

distribuição do sexo, pois não foi encontrado homens que estivessem nos critérios de 

inclusão.  

   

 

7 CONCLUSÃO 

 

Na amostra estudada a AR resultou em comprometimento da capacidade 

funcional no teste TC6’, AVD- Glittre, e sem evidência no comprometimento da força 

muscular periférica, no teste de FPP. 
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8 LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

 

OMS                        Organização Mundial da Saúde 

 

HAQ                         Health Assessment Questionnaire 

 

FPP                          Força de Preensão Palmar 

 

TC6’                         Teste da Caminhada de 6 Minutos 

 

IMC                          Índice de Massa Corporal 

 

DM                           Dinamometria Manual  

 

AVD                         Atividade de Vida Diária  

 

AR                           Artrite Reumatoide  
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