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Anti�CCP   Anticorpo antipeptídeo citrulinado 

AR    Artrite reumatóide 

BO    Bronquiolite obliterante 

cmH2O   Centímetros de água 
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HAQ�DI   Stanford Health Assessment Questionare 

HLA    Antígeno linfocitário de histocompatibilidade 
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TNF�α    Fator de necrose tumoral�α 
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 Avaliar a função pulmonar e a força muscular respiratória em pacientes com artrite 

reumatóide (grupo AR) em comparação a grupo controle e avaliar a relação entre os 

resultados obtidos com atividade de doença, dor, comprometimento funcional e qualidade de 

vida.  

 Foram avaliadas a função pulmonar através da espirometria (volume 

expiratório forçado no primeiro secundo – VEF1, capacidade vital forçada – CVF, 

VEF1/CVF, fluxo expiratório forçado entre 25 e 75% da capacidade vital forçada�FEF25�

75% e o pico de fluxo expiratório – PFE), e as pressões inspiratória máxima (PImáx) e a 

expiratória máxima (PEmáx) através do manovacuômetro de 50 pacientes reumatóides e 50 

controles pareados por sexo e idade. Foi analisada a influência da atividade da doença (DAS�

28), fator reumatóide (FR), dor (escala visual analógica – EVA), qualidade de vida (SF�36), 

incapacidade (HAQ) e dispnéia (escala  – MRC) nos resultados do 

grupo AR e a correlação entre a função e a força muscular respiratória. 

 No grupo AR 28% dos pacientes apresentaram alteração da função pulmonar, 

sendo oito pacientes (16%) com padrão ventilatório restritivo e seis (12%) com padrão 

ventilatório obstrutivo (VEF1, CVF e FEF25�75% reduzidos). A PImáx esteve reduzida de 

forma significativa e a PEmáx apresentou uma tendência a redução. O DAS�28 esteve 

relacionado a menores valores do VEF1, VEF1/CVF, FEF25�75, Pimáx e Pemáx; o FR esteve 

associado a VEF1, CVF, FEF25�75; maior índice de dor foi associado a menores VEF1/CVF 

e FEF25�75%; maior HAQ com menores valores VEF1, FEF25�75% e PEmáx; maior MRC 

com menores VEF1, CVF e FEF25�75. VEF1 e CVF reduzidos relacionaram�se aos 

componentes limitação de atividade, dor e vitalidade do SF�36. O FEF25�75 relacionou�se 

apenas ao componente de limitação de atividade. Na correlação entre força e função no grupo 

AR a PEmáx correlacionou�se com VEF1, CVF, VEF1/CVF, FEF25�75% e com PFE, a 

PImáx também apresentou relação com todas as variáveis da função pulmonar exceto com 

VEF1/CVF apesar da tendência a redução. 

Pacientes com AR apresentaram pior função respiratória e força muscular 

inspiratória em relação aos controles. A função pulmonar e a força muscular respiratória 

podem ser associadas a maior atividade da doença. Os índices de função pulmonar podem 

também estar relacionados a maiores títulos de FR, incapacidade, pior qualidade de vida, dor 

e dispnéia. É importante que pacientes reumatóides com maior atividade inflamatória articular 

e comprometimento progressivo da função e qualidade de vida sejam adequadamente 

investigados e monitorizados quanto a parte respiratória. 





 To assess the pulmonary function and respiratory muscular strength, in 

rheumatoid arthritis (RA) patients and to evaluate its correlation with disease activity, pain, 

disability and quality of life.  

  Pulmonary function using spirometry (forced expiratory volume in 

one second – FEV1, forced vital capacity – FVC, FEF1/FVC, forced expiratory flow from 

25% and 75% of vital capacity – FEF 25�75% and the peak expiratory flow� PEF) and 

respiratory muscle strength (maximum inspiratory (MIP) and expiratory (MEP) pressures of 

50 RA patients and 50 age and sex�matched healthy subjects were assessed. The influence of 

disease activity (Disease Activity Score, DAS�28), rheumatoid factor (RF), pain (visual 

analogue scale – VAS), quality of life (SF�36), disability (Health Assessment Questionnaire – 

HAQ�DI) and dyspnea (Scale of the British Research Council –MRC) in the RA group was 

evaluated and the correlation between function and respiratory muscle strength.

 In RA group 28% of patients had pulmonary function changes, eight patients (16%) 

with restrictive ventilatory pattern and six (12%) with obstructive ventilatory pattern (FEV1, 

FVC, FEF25�75 reduced). The MIP was significantly reduced and MEP showed a trend. The 

DAS�28 was related to lower values of FEV1, FEV1/FVC, FEF25�75, MIP and MEP; RF was 

associated to FEV1, FVC , FEF 25�75; pain was related to FEV1/FVC and FEF25�75; HAQ 

was related to FEV1, FEF25�75 and MEP; MRC was combined  with FEV1, FVC and 

FEF25�75. Lower FEV1 and FVC were related to SF�36 limitation of activities, pain and 

vitality components. Decreased FEF25�75 was related only to limitation of activities 

component. In the correlation between strength and function in the RA group MEP correlated 

with FEV1, FVC, FEV1/FVC, FEF25�75% and PEF, MIP also showed a correlation with all 

pulmonary function variables except FEV1/FVC despite trend. 

 RA patients exhibited worse pulmonary function and inspiratory muscle strength 

compared to healthy subjects. Respiratory function and respiratory muscle strength may be 

related to disease activity. Pulmonary function indexes impairment may be also associated 

with higher RF titers, disability, worse quality of life, dyspnea and pain. Rheumatoid patients 

with respiratory symptoms, disease activity, progressive disability and worsening of quality of 

life should have respiratory function carefully investigated and monitored. 
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A artrite reumatóide (AR) é uma doença auto�imune, crônica, não supurativa do tecido 

conjuntivo que acomete predominantemente a membrana sinovial podendo resultar em 

deformidade e na destruição articular (Bértolo et al., 2007). Estudos epidemiológicos mostram 

uma prevalência de 0,5% a 2% com a maior incidência entre os 30�50 anos, com predileção 

no sexo feminino (3�4:1) (Bértolo e Magalhaes 2006; Carvalho et al., 2008). No Brasil, estudo 

multicêntrico de prevalência da artrite reumatóide do adulto verificou variância de 0,2 a 1% 

(Marques Neto et al., 1993). Sua etiologia parece ser multifatorial com participação de fatores 

ambientais, hormonais e genéticos. O tabagismo tem sido considerado fator de risco 

importante estando também relacionado à doença mais grave. Os hormônios esteróides 

parecem ter grande influência o que se reflete na incidência maior em mulheres que em 

homens (Bértolo e Magalhaes 2006; Carvalho et al., 2008). Dentre os fatores genéticos foi 

observada a maior freqüência da doença em portadores do antígeno linfocitário 

histocompatibilidade (HLA) DR4 em caucasóides (alelos HLA DR B1* 0401, DR B1*0404 e 

HLA DRB1*0405) e o HLA DR1 (HLA DRB1*0101) e DR10 em outros grupos. Em estudo 

realizado em pacientes com AR na UNICAMP o antígeno HLA�DR1 foi o mais freqüente e a 

presença do HLA�DR4 esteve associada aos casos mais graves, com títulos de fator 

reumatóide (FR) mais elevados, maior número de erosões ósseas e pior grau na classificação 

funcional. Os subtipos do HLA�DR1 (HLA�DRB1*0101) e HLA�DR4 (HLADRB1*0401 e 

0404) estavam associados à doença mais agressiva (Bértolo et al., 2001). Vários patógenos já 

foram sugeridos como possíveis gatilhos do processo auto�imune nessa patologia com o 

mycoplasma, clostridium, proteus, retrovírus e o vírus de Epstein Barr (Carvalho et al., 2008). 

Não existem exames específicos para o diagnóstico da AR sendo a doença definida a partir de 

dados clínicos, laboratoriais e radiológicos. A apresentação clínica pode variar de 

oligoarticular até a poliarticular, associada ou não ao envolvimento sistêmico (Bértolo e 

Magalhães, 2006). A forma poliarticular é a mais frequente, presente em torno de 60% a 70% 
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dos pacientes. O FR encontra�se positivo em cerca de 80% dos casos, o fator anti�nuclear 

(FAN) pode ser detectado em cerca de 30% dos pacientes. O anticorpo antipeptídio 

citrulinado cíclico (anti�CCP) tem sido verificado em 80% dos pacientes com uma 

especificidade de 90 a 98% sendo relacionado à doença mais grave. A velocidade de 

hemossedimentação (VHS) e proteína C reativa (PCR), apesar de serem provas inespecíficas 

de fase aguda, estão geralmente elevados na doença em atividade servindo como parâmetros 

úteis no seguimento do paciente em tratamento (Carvalho et al., 2008). O estudo radiológico 

articular pode evidenciar alterações desde tumefação de partes moles e osteopenia até erosões 

e deformidades articulares (Van Der Heidje, 2000). A ressonância nuclear magnética (RNM) 

é uma técnica mais sensível que a radiografia simples para identificar erosões cartilaginosas, 

mas tem no custo elevado um fator limitante (Carvalho et al., 2008).   

Por tratar�se de patologia sistêmica pode ter manifestações extra�articulares variadas 

como astenia, anorexia, emagrecimento, febre, nódulos subcutâneos, linfonodopatia, 

alterações oftálmicas, serosites, miosites, parotidite, alterações pulmonares, renais, vasculite 

cutâneo�visceral, anemia, entre outras. Quando há o acometimento de outros órgãos e 

sistemas a morbidade e a gravidade da doença tendem a serem maiores (American College of 

Rheumatology Subcommittee on Rheumatoid Arthritis Guidelines, 2002; Bértolo e 

Magalhães, 2006; Bértolo et al., 2007). 

O envolvimento pulmonar na AR é frequente, ainda que nem sempre diagnosticado. O 

primeiro relato data de 1948 quando Ellman e Ball descreveram três pacientes com poliartrite 

e pneumonia intersticial, dois dos quais tiveram acometimento fatal. Em 1953 Caplan 

descreveu associação entre nódulos pulmonares reumatóides e mineradores posteriormente 

associando esses achados a pneumoconiose (Anaya et al., 1995). Em 1955, Sinclair e 

Cruiksand observaram uma taxa duas vezes maior de doença pleural em pacientes com AR 

em relação à população geral. Cudkowicz et al. (1961) descreveram além sinais clínicos, 
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achados histológicos e espirométricos de pacientes reumatóides com envolvimento pulmonar. 

Com o advento da tomografia computadorizada de alta resolução (TCAR) e 

aperfeiçoamento de técnicas de função pulmonar o conhecimento sobre envolvimento 

pulmonar na AR apresentou um grande avanço sendo hoje conhecida uma ampla gama de 

manifestações sendo as principais descritas no Quadro 1. 

 Manifestações pulmonares na artrite reumatóide 

Pleura Pleurite, derrame pleural, empiema e pneumotórax
Parênquima Pneumonia intersticial, fibrose pulmonar, 

infecções, nódulos pulmonares, síndrome de 
Caplan e doença pulmonar induzidas por drogas 

Via aérea  Bronquiectasias e bronquiolites 
Vasos sanguíneos Vasculite pulmonar, hipertensão pulmonar e 

hemorragia pulmonar 
Músculos respiratórios Fraqueza da musculatura respiratória 
Quadro adaptado de Nannini et al., 2008. 
  

 A patogênese da doença pulmonar reumatóide é também desconhecida tendo sido 

associada a pacientes com maior atividade inflamatória articular, ao sexo masculino, presença 

do FR positivo, HLA�DR4, hiperreatividade brônquica, deficiência de α�1 antitripsina, 

tabagismo e a medicações (Cannon, 1993; Saag et. al.,1996; Kremer, 1997; Howes et al., 

1999; Dawson et al., 2001).  

As manifestações pulmonares iniciam�se na maioria das vezes após os sintomas 

articulares (Anaya et al., 1995) com prevalência de 1 a 58% dependendo do método de 

diagnóstico e do critério usado para definir a doença pulmonar e da população estudada. Pode 

ir desde pacientes assintomáticos até casos grave disfunção respiratória. A restrição da 

deambulação e da mobilidade impostas pelo acometimento osteoarticular podem também 

mascarar os sintomas respiratórios (Nannini et al., 2008).   

A confirmação diagnóstica é realizada por exames de imagem e provas de função 

pulmonar (PFPs). O raio�x (RX) pode estar alterado, mas apresenta baixa sensibilidade. A 

TCAR é o melhor exame para determinar as lesões pulmonares, sendo eficiente para detecção 

de bronquiectasias, nódulos pulmonares e doença pulmonar intersticial (DPI) mesmo em seus 
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estágios iniciais. Dentre as PFPs são de grande utilidade a espirometria (mais utilizada pela 

praticidade), os testes de difusão de monóxido carbono e a pletismografia (Nannini et al., 

2008). 

Em relação ao acometimento pleural, tem sido referido em 50% dos pacientes com AR 

com manifestação clínica em apenas 10% dos casos (Turesson e Matteson, 2008). A biópsia 

pleural revela em geral uma inflamação inespecífica, mas pode em alguns casos ser observada 

uma inflamação granulomatosa semelhante à encontrada em nódulos reumatóides (Helmers et 

al., 1991). O derrame pleural quando presente costuma ser pequeno, assintomático e 

unilateral, embora em alguns casos possa ser extenso com dor pleurítica e dispnéia. O RX de 

tórax é frequentemente o meio diagnóstico e o líquido puncionado desses derrames apresenta�

se exsudativo, com linfocitose, níveis de proteínas e desidrogenase lática elevados com baixo 

nível de glicose, podendo ser detectada a presença de FR. O empiema e o pneumotórax são 

raros na AR e em geral secundários a ruptura de nódulos pulmonares espaço pleural 

(Morrison et al., 1996). 

Os nódulos pulmonares reumatóides são em geral assintomáticos, mas podem ser 

causa de tosse e hemoptise. Apresentam evolução clínica variável podendo aumentar de 

tamanho, ter resolução espontânea ou ainda aparecer em novos locais enquanto os mais 

antigos regridem. São geralmente encontrados em pacientes com nódulos subcutâneos e FR 

positivo (Martinez et al., 2008). São identificados em menos de 1% das radiografias de tórax , 

mas são frequentemente verificados na TCAR (Cortet et al., 1997). Representam o achado 

histológico mais comum em biópsias pulmonares e caracterizam�se por uma zona central de 

necrose fibrinóide, cercada por uma camada de células mononucleadas em paliçada, dentro de 

outra zona de tecido de granulação vascular (Anaya et al., 1995). 

A DPI difusa apresenta incidência variável, dependendo do método diagnóstico com 

prevalência estimada de 30% sendo que até 6% dos pacientes com mais de 10 anos de artrite 
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desenvolvem sintomas relacionados a essa alteração (Turesson e Matteson, 2008). A fibrose 

pulmonar reumatóide apresenta�se de maneira semelhante à idiopática, com a alveolite como 

alteração histológica inicial, em geral assintomática, com provas de função pulmonar e RX de 

tórax normais. Na persistência da atividade inflamatória pulmonar ocorre comprometimento 

de capilares e paredes alveolares com fibrose intersticial, que pode avançar até fibrose 

pulmonar terminal sintomática (Hayakawa et al., 1996). A apresentação radiológica clássica é 

uma padrão reticular, reticulo�nodular ou em favo de mel nas bases pulmonares melhor 

caracterizado através da TCAR que evidencia alterações em até 80% dos pacientes 

reumatóides com suspeita de DPI (Dawson et al., 2001; Kim, 2006).  As PFPs nos pacientes 

com DPI em geral apresenta padrão ventilatório restritivo (Klareskog et al., 2006), com 

diminuição na capacidade vital forçada (CVF) e da capacidade pulmonar total (CPT) 

(Dawson et al., 2001). Uma combinação de restrição e obstrução pode ser vista, quando há 

associação de processos como a bronquiectasia e pneumonia criptogênica organizada (Gauhar 

et al., 2007). O curso clínico da DPI é extremamente heterogêneo, com alguns pacientes 

assintomáticos e outros com queixa de dispnéia referida aos esforços (Gabbay et al., 1997). 

As pneumonias intersticiais são um grupo heterogêneo de doenças com lesão do parênquima 

pulmonar por vários padrões de inflamação e fibrose que pode também ser verificado na AR 

(Nannini et al., 2008).  

A bronquiolite obliterante com pneumonia em organização pode ser associada na AR, 

tem  resposta favorável a corticóides e bom prognóstico. Ao contrário bronquiolite construtiva 

ou obliterante (BO) que tem pior resposta ao tratamento e pior prognóstico (Turesson e 

Matteson, 2008). Pode manifestar�se de forma aguda com tosse seca, dispnéia rapidamente 

progressiva, redução do murmúrio vesicular e estertores basais. O RX de tórax pode ser 

normal ou com hiperinsulflação e infiltrados alveolares. Na TCAR observa�se densidade 

pulmonar heterogênea devido a ar bloqueado nos alvéolos distais e pequenas opacificações 
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ramificadas na periferia dos pulmões atribuídas a tamponamento bronquiolar das vias aéreas 

mais proximais, desenvolvendo bronquiectasias secundárias. As PFPs geralmente mostram 

padrão ventilatório obstrutivo (Gauhar et al., 2007).  

A presença de bronquiectasias tem sido o principal achado pelo TCAR, referida em até 

50% dos pacientes (Turesson e Matteson, 2008). Acredita�se que possa ser uma sequela 

comum da DPI (Anaya et al., 1995), secundária a infecções do trato respiratório ou que 

compartilhe com a AR uma predisposição genética comum (Cohen e Sahn, 1999; Turesson e 

Matteson, 2008). Seu aparecimento pode preceder a ou vir depois das manifestações 

articulares e nota�se uma diminuição da sobrevida de pacientes que possuem as duas 

patologias (Swinson et al., 1997). Na avaliação da função pulmonar pode�se observar redução 

do volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), da capacidade vital forçada 

(CVF) e volume expiratório forçado no primeiro segundo dividido pela capacidade vital 

forçada (VEF1/CVF) com uma alta prevalência de reatividade brônquica (Cortet et al. 1995).  

A vasculite pulmonar, rara na AR, pode ocorrer por um processo vascular sistêmico 

com envolvimento cutâneo e renal e, menos comumente, de forma isolada nos pulmões. A 

histologia demonstra que a vasculite necrotizante acomete artérias de pequeno e médio 

calibre. Os sintomas que o paciente pode apresentar são tosse, dispnéia, ocasionalmente 

hemoptise ou insuficiência respiratória aguda (Rockall et al., 2001). A hipertensão pulmonar 

isolada também é incomum, sendo em geral secundária a DPI (Dawson et al., 2001; Nannini 

et al., 2008).  

Algumas das drogas utilizadas no tratamento da AR tem sido relacionadas como causa 

primária de comprometimento pulmonar (Schoe et al., 2006). Principalmente o metotrexate 

(MTX), atualmente o fármaco mais utilizado nesta patologia, pode levar ao desenvolvimento 

de pneumonite em alguns indivíduos (Carroll et al., 1994) fato que pode estar mais 

relacionada a uma reação imune do que com efeito cumulativo desta medicação (Kremer et 
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al., 1997). Foram sugeridos como fatores de risco para desenvolvimento de lesão pulmonar 

pelo MTX a idade avançada dos pacientes, presença de , envolvimento 

pleuro�pulmonar anterior ao uso de MTX e o uso prévio de outra droga modificadora de ação 

da doença (DMARD) (Carrol et al., 1994; Ohosone et al., 1997). Os exames radiológicos em 

geral evidenciam um comprometimento pulmonar intersticial difuso podendo ocorrer também 

espessamento e derrame pleural. Os estudos de função pulmonar de pacientes em uso de 

baixas doses de MTX referem poucas anormalidades. O aumento do volume residual (VR) e a 

diminuição do VEF1/CVF foram as anormalidades mais comumente relatadas (Beyeler et al., 

1996; Dawson et al., 2002). O leflunomide também já foi associado como fator de lesão 

pulmonar com melhora de alguns pacientes com o tratamento com colestiramina (Alcorn et 

al., 2009; Kamata et al., 2004; Wong et al., 2009). Nos últimos anos o uso de anti�TNF�α na 

AR  foi associado ao desenvolvimento de DPI ou ao agravamento de DPI pré existente e ao 

aparecimento de nódulos pulmonares (Dixon et al., 2010), bronquiolite obliterante e 

pneumonia intersticial (Ostor et al., 2006). Maior importância tem sido dada ao fato dessas 

medicações diminuirem a resistência às infecções causadas por patógenos intracelulares, 

principalmente a tuberculose (Bértolo et al., 2007).  

 Após esta breve discussão sobre as manifestações pulmonares na AR cabe ainda 

ressaltar que para que a função respiratória seja adequada é importante também a integridade 

dos músculos envolvidos. Os principais músculos relacionados à inspiração são o diafragma 

(responsável por cerca de 70% das alterações do volume torácico) e os intercostais externos 

(Guyton, 2000). A inspiração segue�se a expiração que é em geral um processo passivo, 

resultado da retração elástica dos pulmões e das estruturas da caixa torácica com diminuição 

do volume pulmonar e expulsão de gás pelas vias aéreas. Os principais músculos expiratórios 

são os abdominais (reto�abdominal, oblíquos interno e externo e transverso do abdome) e 

intercostais internos sendo ativos apenas na expiração forçada, no ato da tosse e durante 
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exercícios (Bethelem, 2002; Guyton, 2000). (Lippert, 1996; Guyton, 2000). Existem na 

literatura poucas referências sobre a força e resistência muscular respiratória na AR. Dois 

estudos um de Gorini et al., em 1990, e outro de Çimen et al., em 2001, referem 

comprometimento da força muscular respiratória mesmo com preservação da função 

pulmonar e ausência de lesões pulmonares significativas. Os fatores que podem levar ao 

comprometimento da força muscular respiratória na AR são vários indo desde o 

acometimento pleuro�pulmonar reumatóide até ao pior condicionamento cardiorespiratório 

promovido pela maior restrição mantida mesmo em períodos de remissão da doença (Ekdahl 

e Broman, 1992; Çimen et al., 2001). 

Sendo assim estudo do comprometimento da força muscular respiratória na AR bem 

como sua relação com os parâmetros de função pulmonar e com os índices de atividade da 

doença, incapacidade e qualidade de vida  mostram�se importantes e foi o objetivo do 

presente estudo. 
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Avaliar a força muscular respiratória e a função pulmonar em indivíduos com AR em 

comparação a um grupo controle sem doença, todos não fumantes.  

• Avaliar a força muscular respiratória através do manovacuômetro; 

• Avaliar a função pulmonar através da espirometria; 

• Analisar a correlação entre força respiratória e função pulmonar na AR; 

• Analisar a correlação entre títulos do FR, atividade da doença (DAS�28), dor (Escala 

visual analógica�EVA), incapacidade (HAQ�DI), qualidade de vida (SF�36) com a 

força respiratória e função pulmonar nos pacientes reumatóides; 

• Avaliar a presença de dispnéia através da MRC e sua correlação com a força muscular 

respiratória e função pulmonar.   
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Este foi um estudo transversal, comparativo entre pacientes com AR e indivíduos 

controles, sobre a função pulmonar e força muscular respiratória. Foi realizado no 

ambulatório de reumatologia do Hospital das Clínicas (HC�UNICAMP) no período de março 

a novembro de 2009.  

Foram selecionados 100 indivíduos, sendo 50 com AR (Grupo AR) e 50 sadios (Grupo 

controle) de acordo com o cálculo amostral realizado pela equipe de estatística da Faculdade 

de Ciências Médicas (FCM) da Unicamp. 

Foram critérios de inclusão: 

•  Diagnóstico de AR conforme os critérios do Colégio Americano de Reumatologia de 

1987 ; 

• Interesse em participar da investigação; 

• Serem alfabetizados e capazes de responder aos questionários do estudo. 

Foram critérios de exclusão: 

• Presença de patologias respiratórias concomitantes, exceto as consideradas 

secundárias à AR; 

• Histórico atual ou anterior de tabagismo; 

• Exposição ocupacional respiratória; 

• Patologias neuromusculares; 

• Deformidades torácicas acentuadas. 
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O estudo foi realizado seguindo as normas que regulamentam a pesquisa em seres 

humanos contidas na resolução nº196/96 do Conselho Nacional de Saúde, tendo sido 

submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas 

da UNICAMP, protocolo 143/2009 . Todos os pacientes selecionados leram e assinaram o 

“Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” (ANEXO 1), antes de aderirem ao estudo. 

 

 

Os pacientes com AR eram convidados a participar do estudo enquanto eram 

atendidos em suas consultas de rotina no ambulatório de reumatologia do HC�UNICAMP. Os 

indivíduos do grupo controle convidados a participar eram pessoas sadias que freqüentavam o 

ambiente hospitalar sendo constituído em sua maioria por funcionários da instituição ou 

acompanhantes de pacientes durante suas consultas nos diversos ambulatórios do Hospital das 

Clínicas. Os indivíduos que preenchiam os critérios de inclusão e exclusão eram orientados 

sobre o objetivo do estudo, os procedimentos envolvidos, as técnicas a serem utilizadas, 

salientando�se seu caráter não�invasivo. Consecutivamente, todos os pacientes liam e, estando 

de acordo, assinavam o termo de consentimento livre e esclarecido.  

Em seguida, todos os sujeitos eram avaliados com preenchimento da ficha de coleta de 

dados que incluía nome, sexo, idade, profissão, altura, peso, índice de massa corpórea (IMC), 

biótipo e cirtometria (ANEXO 2). Eram então orientados a ler e responder os questionários 

 (HAQ�DI), 

 (SF�36), escala visual analógica de dor (EVA) e 

 

31 



 (MRC). Os pacientes reumatóides eram avaliados também quanto  

a atividade de doença pelo  (DAS�28), FR pela técnica de nefelometria 

e encaminhados para realização de RX de tórax. Após esses procedimentos todos os sujeitos 

eram encaminhados ao Laboratório de função pulmonar para medida das pressões 

respiratórias com o manovacuômetro e para espirometria. Todas essas avaliações eram 

realizadas em um mesmo dia com uma duração prevista de 2 horas para conclusão de todos os 

procedimentos. 

 

3.5.1�Espirometria 

 

 A espirometria é a prova mais simples e importante na avaliação da função pulmonar 

(Dias et al., 2002). Permite a mensuração dos volumes de ar inspirados e expirados e dos 

fluxos respiratórios através de traçado gráfico representativo destes, auxilia desta forma na 

prevenção, no diagnóstico e na quantificação dos distúrbios ventilatórios. Para um bom exame 

é importante boa compreensão do paciente, equipamentos exatos e emprego de técnicas 

padronizadas por profissional habilitado. Os valores obtidos devem ser comparados a valores 

previstos adequados para a população avaliada (Pereira, 2002). 

Neste estudo o exame foi realizado no Laboratório de função pulmonar do HC�

UNICAMP por profissional técnico habilitado conforme as normas da 

e do Consenso Brasileiro sobre Espirometria (Pereira, 2002) utilizando�se o 

espirômetro portátil Microloop (Micro Medical, Kent, UK) que através do software SPIDA 5, 

fornecia os valores do VEF1, da CVF, da VEF1/CVF, do pico de fluxo expiratório (PFE) e do 

fluxo expiratório forçado entre 25% e 75% da CVF (FEF25�75%).  
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Para realização do exame os indivíduos eram posicionados sentados, cabeça na 

posição neutra com um clipe nasal vedando o escape de ar pelas narinas. Os pacientes eram 

orientados a acoplar os lábios ao tubo conectado ao computador e a realizar uma inspiração 

máxima seguida de uma expiração rápida e sustentada (Pereira, 2002). Foram realizadas pelo 

menos duas manobras aceitáveis e reprodutíveis em cada teste. Os exames foram laudados 

pelo médico responsável pelo laboratório de função pulmonar da UNICAMP sendo 

classificados em padrão normal, restritivo (com CVF e VEF1 reduzidos e VEF1/CVF normal) 

e obstrutivo (redução do VEF1/CVF). 

 

 

 

 

Paciente submetida a prova de função pulmonar 

 

3.5.2�Manovacuometria 

A manovacuometria é um teste simples e de fácil aplicação que reflete a força dos 

músculos inspiratórios e expiratórios por meio da mensuração das pressões estáticas máximas em 

nível da boca (Paisani et al., 2005), durante esforços respiratórios em um dado volume 

pulmonar (Caruso, 2005).   
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Neste foi utilizado o manovacuômetro (Gerar, São Paulo/SP) consiste em um 

manômetro aneróide, escalonado de �300 a 300 centímetros de água (cmH2O) capaz 

quantificar as pressões negativas durante a inspiração, ou seja, a pressão inspiratória máxima 

(PImáx), e as pressões positivas durante a expiração, ou seja, a pressão expiratória máxima 

(PEmáx). Possui uma extremidade onde se encaixa uma peça bucal, através da qual era 

solicitado ao indivíduo que realizasse esforços expiratórios ou inspiratórios máximos. Possui 

também um orifício de ar com 2 mm controlado pelo examinador (Figura 2). Todos os testes 

foram realizados pela própria pesquisadora com os indivíduos posicionados sentados com o 

tronco em um ângulo de 90° com as coxas e com as narinas ocluídas com um clipe nasal para 

realização do exame (Figura 3). 

Para a medida da PImáx, solicitava�se a cada indivíduo uma expiração máxima, até o 

VR e, em seguida, um esforço inspiratório máximo mantido por cerca de um segundo, com a 

oclusão completa do orifício de saída de ar do manovacuômetro feita manualmente pelo 

pesquisador. Neste momento era realizada a leitura do valor da pressão no visor do aparelho. 

Repetiam�se essas manobras três vezes, com intervalos de um minuto, sendo considerado o 

maior valor. A última manobra não poderia ser a maior da série e a variabilidade entre as duas 

melhores leituras não deveria exceder 10% da maior.  Para avaliação da PEmáx utilizou�se a 

mesma técnica da PImáx, porém era solicitado um esforço inspiratório máximo até alcançar o 

nível da CPT, e a leitura era feita após um esforço expiratório máximo com o orifício de saída 

de ar ocluído parcialmente pelo examinador para minimizar o efeito da força da musculatura 

bucal (Dias et al., 2000).  
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 Manovacuômetro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Posicionamento para verificação da PImáx e PEmáx 
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3.5.3�MRC 

 

 Para avaliar a dispnéia foi utilizada a escala  (MRC) 

(Bestall et. al., 1999) na sua versão brasileira (Kovelis et. al., 2008) onde era solicitado ao 

paciente que assinalasse uma escala de 0 a 4 no número que melhor representasse a sua 

sensação de dispnéia (ANEXO 3). 

 

3.5.4�Avaliação da dor  

 

 Para avaliação da dor foi utilizada a escala visual analógica da dor (EVA) que consiste 

numa linha de 10 cm de comprimento desprovida de números, na qual havia apenas indicação 

no extremo esquerdo de “ausência de dor” e, no extremo direito, “dor insuportável”. Era 

solicitado a cada indivíduo que representasse nela com um traço o ponto que caracterizasse 

sua dor naquele dia, sendo que quanto maior o escore, maior a intensidade da dor (Scott e 

Huskisson, 1976) (ANEXO 4). 

 

3.5.5� Questionário de qualidade de vida SF�36 

 Para avaliar a qualidade de vida dos pacientes foi utilizado o 

 (SF�36) (Ware e Sherbourne, 1992) na sua versão brasileira 

(Ciconelli et. al., 1999) que consiste em 36 questões abrangendo oito componentes 

(capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos 

sociais, limitação emocional e saúde mental). Para cada componente era calculado um valor 

de 0�100 (ANEXO 5). 
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3.5.6�HAQ�DI 

 

Para avaliação da incapacidade utilizou�se o HAQ�

 (HAQ�DI) (Fries et al., 1980) na sua versão brasileira (Ferraz et al.,1990) 

composto de 20 itens subdivididos em 8 categorias (vestir�se e arrumar�se, levantar�se, 

alimentar�se, caminhar, higiene, alcançar objetos, preensão e desempenho de atividade). Para 

cada item era solicitado ao paciente que assinalasse uma escala de 0 a 3 representativa de sua 

dificuldade em realizar cada atividade proposta. Obtinha�se o índice do HAQ�DI pela média 

aritmética dos maiores escores de cada componente (ANEXO 6).

 

 

3.5.7�DAS�28 

 

Para a avaliação da atividade da AR foi utilizado uma forma simplificada do 

, o DAS�28 que consiste na avaliação de 28 articulações (ombros, cotovelos, 

punhos, metacarpofalangeanas, interfalangeanas proximais e joelhos) quanto a presença de 

dor e edema associado a avaliação do VHS e da avaliação global de saúde expressa pelo 

paciente obtida por uma escala analógica visual de 0a 100 mm. (Aletaha e Smolen, 2005). 

Para obtenção do valor do DAS�28 emprega�se a seguinte fórmula: 

 

Onde NAD corresponde ao número de articulações dolorosa, NAE ao número de articulações 

edemaciadas, e AGS a avaliação global de saúde pelo paciente expressa em mm (ANEXO 7). 
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Para descrever o perfil da amostra segundo as variáveis em estudo, foi feito tabelas de 

freqüência das variáveis categóricas (sexo, raça, biótipo e padrão respiratório), com os valores 

de freqüência absoluta (n) e relativa (%). Para as variáveis numéricas foi realizado estatística 

descritiva com valores (idade, peso, altura, IMC, tempo de doença, variáveis espirométricas, 

pressões respiratórias máximas, EVA�dor, MRC, HAQ�DI, SF�36 e DAS�28), com os valores 

de média, desvio padrão, valores mínimo e máximo. 

 Para comparação das variáveis categóricas entre os grupos foi utilizado o teste Qui�

quadrado ou, quando necessário, o teste exato de Fisher (presença de valores esperados 

menores que 5). Para comparar as variáveis numéricas entre os dois grupos foi utilizado o 

teste de Mann�Whitney, devido a ausência de distribuição normal. 

 Para analisar a correlação entre MRC, EVA�dor, HAQ�DI, SF�36 e DAS�28 e as 

variáveis espirométricas e as pressões respiratórias máximas no grupo AR foi utilizado o 

coeficiente de correlação de Spearman, devido a ausência de distribuição normal. 

 A análise foi realizada pela equipe de estatística da FCM através do software 

, versão 9.1.3 SAS Institute Inc, 2002�2003, 

Cary, NC, USA e estabelecido um nível de significância de 5%, ou seja p<0.05. 
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Critérios de inclusão e exclusão (N=100) 
Ser alfabetizado, interesse em participar, nunca ter fumado, não possuir patologias 

neuromusculares ou respiratórias concomitantes exceto as secundárias à AR, não possuir 
deformidade torácicas acentuadas e não possuir exposição ocupacional 

Preencher critérios do Colégio Americano 
de Reumatologia (1987) para diagnóstico 

de AR  

Indivíduos Hígidos 

Avaliação da função pulmonar (espirometria), avaliação da PImáx e PEmáx 
(manovacuometria), avaliação da dispnéia (MRC), avaliação da dor (EVA), avaliação da 

qualidade de vida (SF�36) e avaliação da incapacidade (HAQ�DI) 

DAS�28 e raio�x de tórax 
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Foram estudados 100 indivíduos sendo 50 pacientes com AR (Grupo AR) e 50 

controles sadios (Grupo Controle). Ambos os grupos apresentaram�se homogêneos em 

relação a sexo e dados antropométricos. No grupo AR (44 mulheres, 6 homens) a idade média 

foi de 51,82 anos (29�75) com duração média de doença de 11,05 anos (±5,86) e FR positivo 

em 42 indivíduos. Esses dados são mostrados na Tabela 1 bem como os resultados do DAS�

28, HAQ, EVA e SF�36. 

 Todos os pacientes do grupo AR estavam em uso de pelo menos uma DMARD. Dez 

utilizavam MTX isoladamente, 24 MTX em combinação com outras DMARD (dez pacientes 

com leflunomide, nove pacientes com sulfassalazina e cinco com cloroquina) e cinco MTX 

em combinação com agentes anti�TNFα (quatro com infliximab e um com adalimumab). Dos 

restantes oito estavam em monoterapia com outro DMARD que não o MTX (três com 

leflunomide, três com cloroquina e dois com sulfassalazina) e três utilizavam leflunomide 

associado à cloroquina.  
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Características dos Grupos AR e Controle 
p�valor 

Sexo* Mulheres 44 (88%); Homens 6(12%)  Mulheres 45 (90%); Homens 5(10%) p=0,749 
Raça* Caucasóide 45 (90%) 

Não�caucasóide 5 (10%) 
 

Caucasóide 48 (96%) 
Não�Caucasóide (4%) 

p=0,436 

Biótipo* Brevelíneo 23 (46%) 
Normolíneo  1 (2%) 
Longilíneo 26 (52%) 

 

Brevelíneo 14 (28%) 
Normolíneo 2 (4%) 

Longilíneo 34 (68%) 

p=0,144 

Predomínio do 
padrão 
respiratório* 

Abdominal 2 (4%) 
Misto 17 (34%) 

Torácico 31 (62%) 
 

Abdominal 1 (2%) 
Misto 8 (16%) 

Torácico 41 (82%) 

P=0,054 

Idade (anos) † 51.62 ±11.28 (29�75) 48.66±14.21(22�75) p=0,383 
Peso (Kg) † 68.82 ±11.98(50�98) 67.66 ±, 11,58(47�99) P=0,720 
Altura (m) † 1.60 ± 0.08(1.45�1.86) 1.62 ±, 0.08(1.45�1.80) p=0,284 
IMC† 26.77 ±4.16(18.7�36.7) 25.86 ± 4.23(18.28�36.39) P=0,301 
Duração da 
doença † 

11.05 anos ±5.86 (2�18) � � 

DAS�28† 4.71±1.82 (2.31� 5.43) � � 
EVA† 4.84 ± 3.42 (0�10) � � 
HAQ† 1.21 ± 0.75 (0�2.87) � � 
SF�36  � � 
Capacidade 
funcional† 

43.54 ± 26.66 (0�100) � � 

Aspectos físicos † 41.50 ± 42.14 (0�100) � � 
Dor † 47.77 ± 20.36 (0�84) � � 
Estado geral de 
saúde † 

65.16 ± 25.75 (0�97) � � 

Vitalidade† 59.50 ± 19.96 (0�95) � � 
Aspectos sociais † 54.50 ± 26.70 (0�87.50) � � 
Limitação 
emocional † 

62.04 ± 46.67 (0�100) � � 

Saúde Mental † 60.18 23.44 
(0�100) 

� � 

*valor absoluto e frequência relativa– n(%);† média, desvio padrão (valor mínimo, valor máximo).p�valor 
calculado usando o teste Mann�Whitney para idade, peso, altura e IMC; teste exato de Fisher para raça, biótipo e 
padrão respiratório e teste Qui�quadrado para sexo.  
 

 

A tabela 2 apresenta os resultados das variáveis obtidas na espirometria entre os 

grupos AR e controle observando�se uma redução do VEF1 (p=0,033), CVF (p=0,012) e no 

FEF25�75 (p=0,046) nos pacientes reumatóides. Para o PFE e VEF1/CVF os resultados não 

apresentaram diferença significativa. Para a força muscular respiratória, mensurada através do 

manuvacuômetro, verificou�se PImáx significativamente menor e tendência a valores 

reduzidos da PEmáx  no grupo AR (p=0,005 e p=0,093, respectivamente). O grupo AR 

apresentou uma maior dispnéia em relação ao controle pela escala MRC p=0,034. 

 

42 



Análise comparativa dos resultados da espirometria e das pressões respiratórias 
máximas entre os grupos AR e controle 
 

  p�valor* 
VEF1 88.12 ± 17.71 (41�113) 96.34 ± 7.61 (75�112) 
CVF  86.84 ± 16.93 (51�121) 93.84 ± 9.56 (70�114) 
PFE 5.12 ± 2.20 (0.44�10.83) 5.46 ± 1.86 (0.99�10.89) p=0,551 
VEF1/CVF 101.22 ± 10.76 (74�118) 104.32 ± 5.55 (91�115) P=0,287 
FEF25�75  91.36 ± 35.21 (11�143) 102.77± 23.86 (23.86�152) 
PImáx 64.53 ± 18.55(11.66�100) 74.58 ± 14.42 (31.66�116.66)  
PEmáx 75.03 ± 28.86 (20.00�150)  86.55 ± 26.94(45.00�216.66) p=0,093
MRC 0.84 ± 1.08 (0�4) 0.38 ± 0.64(0�2)  
Média, desvio padrão (valor mínimo, valor máximo)*Valor�p referente ao teste Manny�Whitney  
 
 
 

Na análise dos resultados da espirometria no grupo AR 14 pacientes (28%) 

apresentaram alteração do padrão ventilatório, sendo este restritivo em 8 pacientes (16%) e 

obstrutivo em 6 (12%). No grupo controle apenas um indivíduo apresentou padrão 

respiratório restritivo enquanto os demais foram normais (Tabela 3).  

 

Padrões respiratórios observados na espirometria dos grupos AR e controle 

Normal 36 (72%) 49 (98%) 
Restritivo 8 (16%) 1(2%) 
Obstrutivo 6 (12%) � 
Total 50 (100%) 50 (100%) 
Teste exato de Fischer: p=0.011 

Apenas dois pacientes apresentaram alterações radiológicas pulmonares, sendo um 

com pulmões hiperinsuflados e outro com infiltrados pulmonares intersticiais e nódulos 

parenquimatosos.  

Utilizando o coeficiente de correlação de Spearman observou�se que maiores títulos de 

FR correlacionaram�se a menores valores de VEF1, CVF e FEF25�75; maior atividade de 

doença (DAS�28) relacionou�se com menores valores para VEF1, VEF1/CVF, FEF25�75, 

PImáx e PEmáx; maior índice de dor (EVA) relacionou�se a menor VEF1/CVF e FEF25�75; 

pior desempenho no HAQ esteve associado a menores valores do VEF1, FEF25�75 e PEmáx 

e maior dispnéia (MRC) relacionou�se a menores índices de VEF1, CVF e o FEF25�75. Ainda  
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que os pacientes tenham apresentado uma tendência de valores menores da PEmax em relação 

a maior MRC, as alterações na força muscular respiratória em relação a esse parâmetro não 

foram significativas. Em relação ao SF�36 houve correlação entre redução de VEF1 e CVF 

com os componentes capacidade funcional, dor e vitalidade. Em relação ao FEF25�75 houve 

correlação apenas com o componente capacidade funcional. As demais categorias (aspectos 

físicos, estado geral de saúde, aspectos sociais, limitação emocional e saúde mental) não 

demonstraram correlação significativa com as variáveis da espirometria e força muscular 

respiratória (Tabela 4). 

Correlação entre as variáveis respiratórias e os índices de atividade de doença 
(DAS�28), FR, dispnéia (MRC), dor (EVA), incapacidade (HAQ) e qualidade de vida (SF�36) 
 

 

r 
p 0.0192 

�0.21234 
0.1388 0.0080 0.0005 0.0062 0.0010 

r 
p 0.0081 0.0235 

�0.09677 
0.5038 0.0268

�0.14658 
0.3097

�0.27874 
0.0501

r 
p

 
0.0022 

 
0.0029 

�0.09185 
0.5258 0.0340 

�0.15609 
0.2791 

�0.26968 
0.0582 

 
r 
p 

0.19619 
0.1721 

�0.05023 
0.7290 0.0340 

 
0.0113 

�0.17200 
0.2323 

�0.18623 
0.1954 

r 
p 0.0216 

�0.22471 
0.1167 

�0.16374 
0.2559 0.0053 

�0.27869 
0.0501 0.0073 

 
r 
p 0.0100 0.0222 

0.09824 
0.4973 0.0099 

0.16137 
0.2629 

0.22831 
0.1108 

r 
p 

0.23673 
0.0979 

 

0.19926 
0.1653 

0.12233 
0.3974 

0.12075 
0.4035 

0.13672 
0.3438 

0.16191 
0.2613 

 
r 
p 0.0167 0.0210 

�0.04109 
 

0.7770 

0.22978 
0.1084 

0.02820 
0.8458 

0.23359 
0.1025 

r 
p 

0.13586 
0.3468 

0.04900 
0.7354 

0.07796 
0.5905 

0.16545 
0.2509 

�0.05184 
0.7207 

0.16239 
0.2599 

r 
p 0.0294 0.0281 

�0.10626 
0.4627 

0.04461 
0.7584 

0.03669 
0.8003 

�0.07771 
0.5917 

r 
p 

0.16417 
0.2546 

0.19238 
0.1807 

�0.06958 
0.6311 

�0.04006 
0.7824 

0.04440 
0.7595 

�0.02188 
0.8801 

r 
p 

0.27747 
0.0511 

0.23084 
0.1068 

0.14131 
0.3277 

0.14716 
0.3078 

0.20839 
0.1464 

0.12234 
0.3973 

r 
p 

0.01201 
0.9341 

�0.08254 
0.5688 

0.18568 
0.1967 

0.00894 
0.9509 

0.00376 
0.9793 

�0.02858 
0.8438 

 
* r=coeficiente de correlação de Spearman; Valor�p; n=número de sujeitos (n=50).      
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A tabela 5, a seguir, apresenta as correlações entre as variáveis espirométricas e as 

pressões respiratórias. Houve correlação entre PEmax com todas as variáveis da função 

pulmonar. Para a PImáx o mesmo foi verificado, exceto em relação a VEF1/CVF cuja 

correlação foi fraca, ainda que tenha apresentado uma grande tendência.  

Correlação entre variáveis espirométricas e pressões respiratórias máximas

 
 

     

             r 
                        p 

 
<.0001 0.0007 

0.27681 
0.0516 0.0005 0.0002 

           r 
                        p   0.0013 0.0241 

 
0.0263 <.0001 

 
0.0210 

* r=coeficiente de correlação de Spearman; Valor�p; n=número de sujeitos (n=50). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

45 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 46 



 O envolvimento pulmonar é uma manifestação extra�articular frequente na AR,  sendo 

relacionado à maior morbidade e referido como a terceira causa de morte nesta patologia 

atrás apenas das complicações cardiovasculares e infecções (Nannini et al., 2008). 

Entretanto, não tem ainda história natural definida (Gabbay et al., 1997; Gochuico et al., 

2008) sendo que a maior parte dos estudos a este respeito enfoca preditores individuais mais 

que em um modelo de predição multifatorial, na doença restritiva apenas e mais em 

alterações estruturais (observadas na TCAR) que fisiológicas (observadas na prova de função 

pulmonar). Ressalta�se ainda a dificuldade de sua abordagem na população reumatóide, 

principalmente em indivíduos assintomáticos ou com poucos sintomas, devido a falta de 

testes acurados e com boa relação custo�benefício (Pappas et al., 2010).  

 Partindo deste princípio de comprometimento respiratório multifatorial, a força 

muscular respiratória deve ser levada em consideração. Ela pode estar alterada na AR em 

decorrência de fatores como o comprometimento das articulações costoesternais e 

costovertebrais, desnutrição, miopatia, dor, inatividade, mau condicionamento físico e 

cardiopulmonar e à presença de lesões pulmonares (Gorini et al., 1990). No presente estudo 

foi observado a redução da PImáx e uma forte tendência, ainda que não significativa, a 

redução da PEmáx. Estes achados estiveram relacionados ao comprometimento da função 

pulmonar o que pode ser explicado pelo fato da redução da força muscular respiratória 

interferir na redução dos volumes e fluxos pulmonares e, consequentemente, nos parâmetros 

espirométrios. Menores pressões respiratórias estiveram associadas à maior atividade 

articular da doença (DAS�28) e incapacidade (HAQ�DI) podendo�se supor que estes índices 

relacionem�se com comprometimento muscular, quer diretamente pela AR ou em 

decorrência de fatores como mal condicionamento físico e cardiovascular, com limitação 

funcional global e prejuízo ao desempenho muscular respiratório. Poderia�se também supor, 

como referido por Knook et al. (1999), que os pacientes tenham realizado esforços 
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submáximos em função da dor, mas neste estudo não houve relação significativa das 

pressões pulmonares com este índice. Também o índice de dispnéia (MRC) não teve 

correlação com as pressões respiratórias, apesar da tendência em relação à PEmáx. Talvez 

este sintoma esteja mais associado a outras variáveis como função pulmonar (houve 

correlação entre MRC e alterações da espirometria) ou com alterações cardiovasculares (que 

não foram investigadas nestes pacientes). Pouco é descrito em relação a força muscular na 

AR. Um dos poucos estudos é o de Gorini et al. (1990) que observaram redução da PImáx 

em 15 mulheres com AR em relação ao grupo controle, todas não fumantes, sem relação com 

a função pulmonar pela espirometria. Çimen et al. (2001) também verificaram redução 

significativa da PImáx e PEmáx em 25 pacientes reumatóides e sem relação destes resultados 

com as provas de função pulmonar bem como com os índices de atividade de doença 

aplicados (índice articular de Ritchie, VHS, PCR), tendo correlação apenas com a dor. Knook 

et al. (1999) avaliaram a força muscular respiratória em pacientes com artrite idiopática juvenil e observaram 

uma redução tanto da PImáx quanto da PEmáx. Verificaram correlação da PEmáx com função pulmonar 

reduzida e incapacidade. 

 Os testes de função pulmonar têm sido bastante utilizados na investigação da doença 

pulmonar reumatóide devido a sua praticidade. A maior parte dos estudos que avaliam as 

provas de função pulmonar na AR apresenta amostras heterogêneas com indivíduos fumantes 

e não fumantes. Como exemplo cita�se Hassan et al. (1994) que observaram índices VEF1, 

CVF, VEF1/CVF, FEF25�75, significativamente menores nos pacientes reumatóides, sendo 

71% fumantes; Saag et al. (1996) verificou redução da CVF e da capacidade de difusão CO 

na AR sendo o tabagismo (presente em mais de 50% da amostra) o principal fator de risco 

para desenvolvimento da DPI; Cortet et al. (1997) observaram um significativo decréscimo 

do FEF 25�75 e VEF1/CVF nos indivíduos com AR, com 23,5% de fumantes na amostra; 

Dawson et al. (2001) quando investigavam as características da alveolite fibrosante referiram 
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tabagismo em 70% dos pacientes e Pappas et al. (2010) observaram comprometimento da 

função pulmonar em 1/3 dos pacientes com um risco três vezes maior nos que eram 

tabagistas. 

 Neste estudo que avaliou pacientes não fumantes, o comprometimento da função 

pulmonar foi observado em 28% dos casos (com VEF1, CVF e FEF25�75 reduzidos), o que 

reforça a AR como causa desta alteração, a despeito do tabagismo.  Outros estudos que 

também excluíram fumantes não evidenciaram alteração significativa da função pulmonar. 

Num destes trabalhos, Ayhan�Ardic et al. (2006) observaram lesão pulmonar na TCAR de 14 

dentre 20 pacientes reumatóides, mas com função pulmonar alterada em apenas um 

indivíduo. Esta dissociação clinico�radiológica talvez possa justificar�se pelo pequeno 

número amostral e pelo fato de que para entrarem no estudo os pacientes precisavam ser 

assintomáticos do ponto de vista respiratório. Em outro ensaio Metafratzi et al. (2007) 

observaram prova de função pulmonar normal em 43 pacientes reumatóides não fumantes a 

despeito da presença de lesões pulmonares na TCAR de 69% da amostra. Neste caso o fato 

dos indivíduos avaliados terem menos de um ano de doença estando ainda sem tratamento 

pode justificar a prova de função pulmonar normal visto que as alterações na TCAR podem 

preceder a alteração nestes testes (Gochuico et al., 2008). 

 Não há descrito um padrão de alteração nos testes de função pulmonar típico da AR  

havendo uma grande variedade de achados conforme as particularidades da amostra e as 

provas de função utilizadas em cada estudo bem como a influência de fatores como mau 

condicionamento físico cardiovascular. Pacientes com função pulmonar comprometida 

devem ser investigados por exames de imagem mais específicos como a TCAR e quanto a 

presença de outras co�morbidades, principalmente as cardiovasculares (Kim, 2006; Pappas et 

al, 2010). 
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 A doença pulmonar tem sido referida em pacientes com AR mais grave, mas sua 

relação com índices objetivos de gravidade da patologia ainda não está totalmente 

esclarecida sendo os resultados dos vários estudos por vezes conflitantes. Enquanto Saag et 

al. (1996) observaram maior comprometimento da função pulmonar na AR associado a FR e 

ao HAQ�DI, Fuld et al. (2003) não verificaram correlação entre comprometimento da função 

pulmonar em relação a VHS, PCR, FR e o índice articular de Richie (Dawson et al., 2001) 

não observaram relação entre alveolite fibrosante, HAQ�DI e PCR. Em estudo recente 

Pappas et al. 2010 em avaliação de 149 pacientes observaram pior função pulmonar 

relacionada ao FR, anti�CCP, mas não com o HAQ�DI e DAS�28. No presente estudo, maior 

título de FR, DAS�28 e HAQ�DI elevados, maior intensidade de dor e SF�36 reduzidos 

(componentes capacidade funcional, dor e vitalidade) relacionaram�se a pior desempenho em 

vários parâmetros da espirometria. Outro fator que tem sido relacionado ao 

comprometimento pulmonar na AR é o uso de medicações, principalmente o MTX (Gabbay 

et al., 1997; Wong et al., 2009). Neste estudo todos os pacientes estavam em uso de 

DMARD, algumas vezes associados a agentes anti�TNFα. Sendo assim, deve�se considerar 

que o uso destas medicações possa ter contribuído com as alterações da função respiratória 

observadas nesta amostra. 

 A avaliação rotineira dos pacientes reumatóides quanto ao envolvimento pulmonar 

tem sido amplamente recomendada (Saravanan e Kelly, 2006; Gochuico et al., 2008). 

Entretanto o custo de fazer a triagem de todos os indivíduos pode tornar impraticável o uso 

de exames como a TCAR e mesmo os testes de função pulmonar. A maioria dos autores 

defende a observação de sinais e sintomas clínicos para indicar uma investigação mais 

criteriosa. Neste sentido, Pappas et al. (2010) em avaliação ampla de pacientes reumatóides 

verificou a presença de sintomas respiratórios (tosse, dispnéia, catarro e sibilos) como 

preditores do comprometimento da função pulmonar na AR quando combinados a outras 
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característica do paciente (entre elas o FR e anti�CCP). O grupo de pacientes reumatóides 

aqui estudado também apresentou maiores escores de dispnéia (MRC) em relação ao grupo 

controle sendo este achado associado a menores VEF1, CVF e FEF 25�75 o que reforça a 

relação entre este sintoma com função pulmonar alterada. A queixa de cansaço ou dispnéia 

na AR foi também referida por outros autores como Cortet et al. (1997) que descreveram a 

presença de dispnéia em 58,8% dos pacientes, Fuld et al. (2003) que relataram a queixa de 

falta de ar em 25% dos indivíduos e Çimen et al. (2001) que observaram maior intensidade 

de dispnéia em pacientes reumatóides utilizando�se a escala de dispnéia de Borg modificada. 

Ao contrário, Dawson et al. (2001) não detectaram prevalência de sintomas respiratórios em 

28 pacientes com DPI em relação a pacientes sem este comprometimento.  

 A correlação entre a presença de lesões pulmonares, alteração da função pulmonar e 

evolução natural deste comprometimento não se encontra bem definida. O estudo  Gocchuico 

et al. (2008) demonstrou a  progressão de DPI em 57 % dos pacientes assintomáticos. Fuld et 

al. (2003), em estudo longitudinal não observaram progressão significativa dos achados da 

função pulmonar em relação às alterações iniciais em reavaliação após 10 anos quando 

corrigidos os resultados em relação à idade dos indivíduos. Young et al. em (2007) em 

avaliação da mortalidade em uma coorte de pacientes com AR referiram a fibrose pulmonar 

como principal causa de óbito (primária ou secundária) diretamente relacionada a esta 

patologia. 

 Em resumo, foi observado neste estudo que pacientes reumatóides apresentaram força 

muscular respiratória reduzida que foi associada a comprometimento da função pulmonar, 

maior atividade articular de doença e incapacidade. A função pulmonar também esteve 

alterada em 28% dos casos associando�se a títulos elevados de FR, atividade articular da 

doença, incapacidade e, em menor intensidade, com a qualidade de vida o que leva a crer que 

pacientes reumatóides com maior atividade clínica e laboratorial, bem comprometimento 
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funcional sejam mais susceptíveis ao envolvimento respiratório na AR. Ainda que outros 

estudos tenham referido resultados semelhantes poucos além deste, focaram indivíduos não 

fumantes.  

 Mesmo que estudos longitudinais sejam ainda necessários para esclarecer sobre a 

progressão natural da doença pulmonar reumatóide e os fatores a ela associados, considera�se 

importante a avaliação da função pulmonar e da força muscular respiratória principalmente 

naqueles pacientes sintomáticos e com doença mais grave.  A associação de programa de 

reabilitação nos indivíduos comprometidos visando melhora da força muscular e da 

capacidade aeróbica pode ser benéfica principalmente se empregada nos seus estágios 

iniciais.  
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Pacientes reumatóides não fumantes apresentam redução da força muscular que associou�se a 

comprometimento da função pulmonar, a atividade articular da doença e incapacidade.  

 

A redução da função pulmonar também observada na AR, além de relacionar�se a atividade 

articular da doença e incapacidade, encontra�se associada a maiores títulos do FR, dor e 

comprometimento da qualidade de vida. 

 

Pacientes reumatóides não fumantes apresentam maior índice de dispnéia que se relaciona 

com função pulmonar alterada, mas não com o comprometimento da força muscular 

respiratória.  

 

Recomenda�se a investigação da força muscular respiratória e da função pulmonar em 

pacientes reumatóides principalmente naqueles com dispnéia, maiores títulos de FR, maior 

índice de atividade articular, incapacidade e comprometimento da qualidade de vida. 
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Prezado Sr.(a), 
Este Termo de Consentimento pode conter palavras que você não entenda. Peça ao 

pesquisador que explique as palavras ou informações não compreendidas completamente. 

Você está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa que estudará a correlação 
entre alterações na função pulmonar e a artrite reumatóide (AR). Para tanto será avaliado os 
volumes e capacidades pulmonares, a força dos músculos respiratórios, a sensação de falta de 
ar e predomínio torácico ou abdominal da respiração. 
 Você foi selecionado porque possui o perfil necessário para a pesquisa. Sua 
participação não é obrigatória. O objetivo do projeto é analisar se artrite reumatóide promove 
alterações nos volumes e capacidades pulmonares, na força dos músculos respiratórios, na 
sensação de falta de ar e no predomínio torácico ou abdominal da respiração. A importância 
de se analisar a existência de tais alterações está em detectar se essas podem comprometer 
ainda mais a qualidade de vida dos indivíduos com AR. A justificativa para tal estudo é que 
apesar da evidência do comprometimento pulmonar na AR poucos são os relatos na literatura 
sobre a avaliação e a análise de correlação entre alterações pulmonares e características das 
doenças reumáticas. Caso esta hipótese se confirme com o estudo existem formas específicas 
de intervenção que minimizam estes efeitos. 

Para participar deste estudo solicito a sua especial colaboração para realização de uma 
avaliação física (avaliação dos volumes e capacidades pulmonares, avaliação da força 
muscular respiratória, radiografia de tórax, avaliação do predomínio torácico ou abdominal da 
respiração) a fim de obter os dados necessários ao desenvolvimento da pesquisa serão 
realizados ainda questionários de dor, de qualidade de vida, de incapacidade, de atividade da 
doença e de sensação de falta de ar.  

A avaliação que será realizada não acarretará nenhum tipo de risco previsível durante 
ou após a coleta dos dados. Acarretará apenas um desconforto mínimo, devido ao tempo que 
levará para realização da avaliação. 

Espera�se com o resultado deste estudo, que você possa estar contribuindo para 
averiguação da correlação existente entre as características da artrite reumatóide e problemas 
respiratórios. 

O voluntário poderá certificar�se de que será acompanhado pelos pesquisadores e que 
terá suas dúvidas esclarecidas. 

Sua participação neste estudo é muito importante e voluntária. Você tem o direito de 
não querer participar ou de sair deste estudo a qualquer momento, sem penalidades ou perda 
de qualquer benefício ou cuidados a que tenha direito nesta instituição. Você também pode ser 
desligado do estudo a qualquer momento sem o seu consentimento nas seguintes situações: 
(a) você não siga adequadamente as orientações em estudo; (b) o estudo termine. Em caso de 
você decidir retirar�se do estudo, favor notificar o profissional ou pesquisador que esteja 
atendendo�o. 
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 A sua identidade será mantida em sigilo. Os resultados serão sempre apresentados 
como o retrato de um grupo e não de uma pessoa. Dessa forma, você não será identificado 
quando o material de seu registro for utilizado, seja para propósitos de publicação científica 
ou educativa.  

Você não terá nenhum gasto com a sua participação no estudo e também não receberá 
pagamento pelo mesmo.  

Li ou alguém leu para mim as informações contidas neste documento antes de assinar 
este termo de consentimento. Declaro que toda a linhagem técnica utilizada na descrição de 
estudo de pesquisa foi satisfatoriamente explicada e que recebi respostas para todas as minhas 
dúvidas. Compreendo que sou livre para me retirar do estudo em qualquer momento, sem 
perda de benefícios ou qualquer outra penalidade.  

Dou meu consentimento de livre e espontânea vontade para participar deste estudo.  
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
(Nome):............................................................................................ 
RG:..................... .......Data de nascimento:........ / ........ / ...... Sexo: M ( ) F ( ) 
Endereço: ............................................ nº ........................... Apto: ................. 
Bairro:.....................................Cidade:...........................Cep:................Tel.:................. 
 

______________________________ 
Assinatura do Declarante 

 
 
 

DECLARAÇÃO DO PESQUISADOR 
 
DECLARO, para fins de realização de pesquisa, ter elaborado este Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), cumprindo todas as exigências contidas nas 
alíneas acima elencadas e que obtive, de forma apropriada e voluntária, o consentimento livre 
e esclarecido do declarante acima qualificado para a realização desta pesquisa. 
___________________, de__________________de 2009. 
 

______________________________ 
Assinatura do Pesquisador 

 
Cláudia dos Santos Borges� pesquisadora responsável (34) 9226�1578 
Manoel Barros Bértolo� orientador  (19) 96050241 
Ambulatório de Reumatologia (19)3521�7793 
Endereço para correspondência rua Monte Alverne, 178 apto. 202 Bloco D Uberaba�MG 
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Nome:______________________________________________Sexo:______________ 

Idade: ___________anos          Altura:_____________ metros  

Peso:__________ quilogramas      Índice de massa corporal (IMC):___________ Kg/m2 

Forma do tórax: __________________________________________________  

Possui Patologia:                         Artrite reumatóide                              Não 

 1ª Medida 2ª Medida 3ª Medida 

� CT (cm) 
prega axilar  

   

� CT (cm) 
região xifoidiana 

   

� AB (cm) 
cicatriz umbilical  

   

Padrão respiratório    

 

1ª Medida 2ª Medida 3ª Medida 

PImáx 

PEmáx 
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Versão em português da escala do Medical Research Council.

Grau Descrição 

0 Só sofre de falta de ar durante exercícios intensos 

1 Sofre de falta de ar quando andando apressadamente ou subindo uma 

rampa leve. 

2 Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade por causa de falta de 

ar ou tem que parar para respirar mesmo quando andando devagar 

3 Pára para respirar depois de andar menos de 100 metros ou após alguns 

minutos. 

4 Sente tanta falta de ar que não sai mais de casa, ou quando está se 

vestindo. 
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                  Ausência de dor                                                                     Dor insuportável 
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1� Em geral você diria que sua saúde é: 
Excelente(   ); Muito Boa(   ) ;Boa(   ) ; Ruim(   ) ;Muito Ruim(   ) 
 
 
2� Comparada há um ano, como você classificaria sua saúde em geral, agora? 
Muito Melhor (   ); Um Pouco Melhor(   ); Quase a Mesma(   ); Um Pouco Pior(   ); Muito 
Pior(   ) 
 
 
3�Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia 
comum. De acordo com a sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste 
caso, quando?  

a) Atividades vigorosas, que exigem muito 
esforço, tais como correr, levantar objetos 
pesados, participar em esportes intensos.  

   

b) Atividades moderadas, tais como mover uma 
mesa, passar aspirador de pó, jogar bola, varrer a 
casa.  

   

c) Levantar ou carregar mantimentos     

d) Subir vários  lances de escada     

e) Subir um lance de escada     

f) Curvar�se, ajoelhar�se ou dobrar�se     

g) Andar mais de 1 Km     

h) Andar vários quarteirões     

i) Andar um quarteirão     

j) Tomar banho ou vestir�se     

 
 
4 � Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas no seu trabalho 
ou com alguma atividade regular, como conseqüência de sua saúde física?  

   Sim  Não  
a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 
atividades?  

  

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria?    
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades?   
d) Teve dificuldade de executar seu trabalho ou outras atividades (p. ex. necessitou 
de um esforço extra)?   
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5� Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho 
ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum problema emocional (como 
sentir�se deprimido ou ansioso)?  
 
 
a) Você diminui a quantidade de tempo que dedicava�se ao seu trabalho ou a 
outras atividades? 

  

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria?   
c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como 
geralmente faz. 

  

 
 
6� Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais 
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, amigos ou em grupo? 
De forma nenhuma(  ); Ligeiramente(  ); Moderadamente(  ); Bastante(  ); Extremamente (   ) 
 
 
7� Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  Nenhuma(6.0); Muito Leve 
(  ); Leve(  ); Moderada(  ); Grave(  ); Muito Grave(  ) 
 
 
8� Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o 
trabalho dentro de casa)?   De maneira alguma(  ); Um pouco(  ); Moderadamente(  ); 
Bastante(  ); Extremamente( ) 
 
9� Para cada questão abaixo, por favor dê uma resposta que mais se aproxime da maneira 
como você se sente, em relação às últimas 4 semanas.  

   

a) Por quanto tempo você se 
sente cheio de vigor, força, e 
animado?  

      

b) Por quanto tempo se sente 
nervosa(o)?  

      

c) Por quanto tempo se sente 
tão deprimido que nada pode 
animá�lo?  

      

d) Por quanto tempo se sente 
calmo ou tranqüilo?  

      

e) Por quanto tempo se sente 
com muita energia?  

      

f) Por quanto tempo se sente 
desanimado ou abatido?  

      

g) Por quanto tempo se sente 
esgotado?  

      

h) Por quanto tempo se sente 
uma pessoa feliz?  

      

i) Por quanto tempo se sente 
cansado?  
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10� Durante as últimas 4 semanas, por quanto tempo a sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram em suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)? 

Sempre( ) ;A maior parte do tempo ( ); Boa parte do tempo ( ); Poucas vezes( );Nunca( )  

11� O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  

    

a) Eu costumo 
adoecer um pouco 
mais facilmente que 
as outras pessoas  

     

b) Eu sou tão 
saudável quanto 
qualquer pessoa que 
eu conheça 

     

c) Eu acho que a 
minha saúde vai 
piorar  

     

d) Minha saúde é 
excelente  
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Por favor, marque com uma cruz a resposta que melhor descreve sua capacidade habitual 

durante a semana passada 
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