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RESUMO

A artrite reumatoide (AR) é uma doenca autoimune inflamatéria sistémica, cronica e
progressiva, que pode causar limitacdo funcional e danos articulares progressivos,
que causam dor, diminuicdo da mobilidade, forca e atividade fisica, levando a
alteracdes de propriocepcao, equilibrio postural e marcha, que aumentam o risco de
gueda. Em vista disso, o presente estudo teve como objetivo avaliar a ocorréncia de
guedas relatadas em pacientes com AR e sua relagdo com atividade da doenca,
capacidade funcional e aptidao fisica. Para isso foi feito um corte transversal com a
amostra composta por 99 pacientes com diagnodstico de AR acompanhados no
Servico de Reumatologia da Faculdade de Medicina de Marilia. Apés assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido os pacientes foram avaliados quanto a
atividade da doenca pelo Disease Activity Score (DAS-28), capacidade funcional
pelo Health Assessment Questionnaire (HAQ), questionario sobre quedas e 0s
seguintes testes fisicos: Escala de Equilibrio de Berg (Berg), Teste Timed Up and
Go (TUG), Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6M) e Short Physical Performance
Battery (SPPB) ou Bateria de Testes de Guralnik. Na anélise dos dados foram feitos
teste de Kolmogorov-Smirnov para normalidade, correlagdo de Spearman, Qui-
quadrado e Mann Whitney, com nivel de significancia de p<0,05. Os pacientes eram
88,9% do sexo feminino e com idade média de 56,15 anos (+11,64). A mediana da
duracdo da AR foi de 10 anos (P25=5,5 e P75=17,5) e a média da atividade da
doenca pelo DAS28 foi de 3,59 (+1,32), considerada moderada atividade. Do total,
37,4% dos pacientes sofreram pelo menos 1 queda nos ultimos 12 meses, sendo a
maioria na propria casa (54,7%), enquanto andavam (62,2%), por tropeco ou
escorregdo (73,6%); como consequéncia 64,2% tiveram algum ferimento ou dor
intensa mas a maioria (66,1%) néo precisou de atendimento médico. O medo de cair
foi relatado por 73,7% dos pacientes, mas sem associacdo com a presenca de
queda (x’=1,64, p=0,2). O sexo (X°=0,34, p=0,557), a quantidade de medicamento
(x°=8,8, p=0,359), a idade (r=0,076, p=0,454), a atividade da doenca (r=0,067,
p=0,510), a duracdo da AR (r=0,015, p=0,881), a capacidade funcional (r=0,169,
p=0,094) e os testes fisicos ndo apresentaram associa¢des com o relato de quedas
no ultimo ano. Pior desempenho no HAQ e maior atividade da doenca (DAS28)

foram associados a piores desempenhos nos testes fisicos propostos. Os testes



fisicos mostraram correlacdo de moderada a forte (p<0,01) entre si, mas ndo se
associaram a ocorréncia de quedas em nossa amostra. Conclui-se portanto que a
ocorréncia de quedas nessa amostra de pacientes com AR nao esta relacionada
com atividade da doenca, capacidade funcional e com nenhum teste de aptidédo
fisica. Porém observou-se que sua ocorréncia € alta e o medo de cair esta muito
presente nessa populacdo, o que exige identificacdo de fatores de risco de modo a
prevenir a ocorréncia de quedas. A ocorréncia de queda é um evento multifatorial
complexo cuja predicdo pode ser dificil mesmo com o0 uso conjunto de medidas da

atividade da doenca, funcionalidade e testes fisicos.

Palavras-chave: Artrite reumatoide. Acidentes por quedas Equilibrio postural. Testes
de aptidao.



ABSTRACT

Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic, progressive, systemic inflammatory
autoimmune disease, which can cause pain, decreased mobility, physical strength,
disability and progressive joint damage, leading to impairment of proprioception,
postural balance and gait that increase fall risk. Therefore the present study aimed to
evaluate the occurrence of falls reported by RA patients and its relation to disease
activity, functional capacity and physical fitness. A cross-section sample of 99 RA
outpatients from the Department of Rheumatology, Marilia Medical School was
assessed. After signing the informed consent, patients were assessed for disease
activity by the Disease Activity Score (DAS-28), functional capacity by Health
Assessment Questionnaire (HAQ), questionnaire on falls and the following physical
tests: Berg Balance Scale (Berg), Timed Up and Go Test (TUG), 6 Minutes Walking
Test (6MWT) and Short Physical Performance Battery (SPPB) or Guralnik Battery
Test. In the analysis of data were made using the Kolmogorov-Smirnov test for
normality, Spearman correlation, Chi-square and Mann Whitney tests, with a
significance level of p < 0.05. Patients were 88,9 % female with a mean age of 56,15
years (x11.64). The median duration of RA was 10 years P25=5,5 e P75=17,5) and
the mean of disease activity by DAS28 3.59 (+1.32), considered moderate activity.
37,4% of patients experienced at least one fall in the last 12 months, mostly in their
own home (54.7%), while walking (62.2%), by stumbling or slipping (73.6%), leading
to 64.2% to some injury or pain but the majority (66.1%) did not require medical
assistance. Fear of falling was reported by 73,7% of patients, but it was not
associated to the occurrence of fall (x°=1,64, p=0.2). The gender (x>=0,34, p=0,557),
the amount of drug (x*=8,8, p=0,359), age (r=0,076, p=0.454), disease activity
(r=0,067, p=0,510), duration of RA (r=0,015, p=0.881), functional capacity (r=0,169,
p=0,094) and physical tests showed no associations with history of falls in the last
year. Higher HAQ disability and greater disease activity (DAS28) were associated
with worse performance on physical tests proposed. The physical tests showed
moderate to strong correlation (p < 0.01) among themselves, but no association to
the occurrence of falls in our sample. It is therefore concluded that the occurrence of
falls in this sample of RA patients is not related to disease activity, functional capacity
and physical fitness test. However it was observed that its occurrence is high and the

fear of falling is quite common in this population, which requires identification of risk



factors to prevent the occurrence of falls. The occurrence of falls is multifactorial and
complex and its prediction can be difficult even with the combined use of disease
activity measures, functionality and physical tests.

Keywords: rheumatoid arthritis, accidental falls, postural balance, aptitude tests
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1 INTRODUGAO

As quedas sdo eventos muito comuns entre os idosos e por iSso muito
estudos tém sido conduzidos nesta populacdo. No entanto, adultos de diferentes
faixas etérias podem apresentar outros fatores de risco, como ocorre em pessoas
com artrite reumatoide (AR). A ocorréncia de quedas na populacdo com AR, bem
como suas consequéncias, é subestimada e a literatura sobre isso ainda é
escassa.’™®

A literatura mostra que pacientes com AR tem um risco aumentado de quedas
quando comparados com pessoas saudaveis, 0 que provavelmente se explica pela
alta prevaléncia de fatores de risco associados a quedas nesses pacientes, que
podem gerar alteracdes de propriocepcao, equilibrio postural e marcha. Esses
fatores de risco incluem dor e edema articular em membros inferiores, fraqueza
muscular, instabilidade postural, altera¢cdes na marcha e no equilibrio, diminuicdo da
mobilidade e da capacidade funcional, fadiga, sedentarismo, reducdo da acuidade

visual e depresséo. 112

1.1 Artrite Reumatoide

A AR é uma doenca autoimune inflamatoria sistémica, cronica, progressiva e
de etiologia desconhecida, caracterizada pelo comprometimento da membrana
sinovial das articulac@es, principalmente periféricas, podendo levar a deformidades,
destruicdo cartilaginosa e 6ssea.***®

No Brasil foi encontrada a prevaléncia de até 1% da populacdo adulta,
estimando-se em 1.300.000 o niumero de pessoas acometidas, e no mundo varia de
0,5% a 1% da populacdo adulta , afetando as mulheres de 2 a 3 vezes mais que 0s
homens, sendo sua ocorréncia observada em todos 0s grupos étnicos. Seu inicio
pode ocorrer em qualquer idade, sendo mais frequente na faixa etaria dos 30 aos 60
anos e sua incidéncia aumenta com a idade.**™*®

A AR sem tratamento adequado tende a causar dano articular irreversivel
(deformidades), importante limitacdo funcional com perda de capacidade laboral e

13,18

de qualidade de vida podendo diminuir a sobrevida em 20% ou apresentar uma

redugéo de 5 a 10 anos da expectativa de vida.'*'*1°
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Os custos com a AR sao elevados para o individuo e para a sociedade,
especialmente por acometer individuos em plena atividade produtiva, tanto
diretamente (medicamentos, despesas médicas e hospitalares e terapias) quanto
indiretamente (perda da produtividade, absenteismo, aposentadorias por
invalidez).'3141718

O acometimento articular ocorre devido a intensa inflamagdo da membrana
sinovial, com hipertrofia e hiperplasia (pannus reumatoide) que determina a invasao
da cartlagem e erosdo do o0sso subcondral. Caracteristicamente tem
comprometimento poliarticular, simétrico, aditivo, envolvendo méos e punhos.*>*” As
manifestacbes articulares predominam, mas é uma doenca sistémica, que pode ter
comprometimento cutaneo, ocular, endocrinolégico, pleuropulmonar, cardiaco,
hematolégico, neurolégico e osteometabdlico.*®*’

Os fatores de risco para a AR incluem: sexo feminino, historia familiar
positiva, idade avancada e tabagismo (atual e anterior), enquanto engravidar e
amamentar reduzem o risco da doenca.*®

O desenvolvimento de novas classes terapéuticas e diferentes estratégias de
tratamento e acompanhamento, principalmente se realizados na fase inicial (12
primeiros meses), resultaram em melhor controle clinico da AR com possibilidade

de remiss3o sustentada.*®

1.2 Quedas

A adocdo de uma definicdo clara e abrangente de queda é fundamental nos
estudos sobre o tema, pois pode haver diferentes interpretacfes desse conceito. O
Projeto Diretrizes® define queda como “deslocamento n&o-intencional do corpo para
um nivel inferior a posicao inicial com incapacidade de correcdo em tempo habil,
determinado por circunstancias multifatoriais comprometendo a estabilidade”.
Segundo o Relatério Global da Organizacdo Mundial de Saude sobre Prevencao de
Quedas na Velhice?!, as quedas sdo definidas como “vir a inadvertidamente ficar no
solo ou em outro nivel inferior, excluindo mudancas de posicdo intencionais para se
apoiar em moveis, paredes ou outros objetos”, sendo codificadas como W00-W19 na
Classificacdo Internacional das Doencas (CID-10).

As quedas podem ser acidentais (evento Unico que dificilmente voltara ocorrer

e geralmente por fatores de risco extrinsecos) ou recorrentes (2 ou mais quedas por
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ano, com fatores etiol6gicos intrinsecos) %%

, sendo considerados caidores aqueles
que sofreram duas ou mais quedas nos ultimos 12 meses.”® Pode ainda ser
classificada em funcdo da consequéncia (presenca ou ndo de lesbes) ou do tempo
de permanéncia no chdo.?

As quedas séo eventos cada vez mais comuns, principalmente quando se
trata da populacdo idosa, sendo considerada uma das grandes sindromes
geriatricas.®* Elas podem ser um sinalizador do inicio do declinio da salde
(capacidade funcional), um sintoma de uma nova doenca, um marcador de
fragilidade ou de uma doenca aguda, uma manifestacdo de uma doenca crbnica e
se associa a aumento de mortalidade.?>*

A estimativa de quedas por ano é de 28% a 35% em pessoas com mais de 65
anos, de 32% a 42% com mais de 75 anos e de 50% para aqueles com 80 anos ou
mais, isso mostra que a frequéncia de quedas tende a aumentar com a idade.?®#?°
O principal determinante de risco é a ocorréncia prévia de uma queda pois existe um
aumento de cerca de 60% a 70% de risco de cair no ano subsequente, além disso
caidores tém o dobro da taxa de morte em comparacéo aos néo caidores.*

As quedas sdo consideradas um grande problema de saude publica, com
gastos elevados em funcdo de varios fatores como ocorréncia de trauma
cranioencefalico, fraturas 6sseas, reducdo de mobilidade e independéncia, restricao
de atividades, declinio do estado de saude, medo de cair, isolamento social,
depressao, baixa autoestima, diminuicdo da qualidade de vida, aumento nas
hospitalizacBes e institucionalizacbes nos idosos, e possiveis consequéncias que
incluem o aumento do risco de morte.**#2°2>29 Em 2009 o Sistema Unico de Satde
(SUS) gastou cerca de R$ 81 milhdes entre internagdes e tratamentos decorrentes
das fraturas em idosos por quedas.*°

Com relacdo a mortalidade, estudos apontam que: trauma é a quinta causa
de mortalidade em maiores de 65 anos, queda é responsavel por 70% das mortes
acidentais em pessoas com mais de 75 anos e em 2000 a taxa de mortalidade
devido a queda no Brasil foi de 2,58%.%%?°

As quedas geralmente ocorrem como um somatorio de fatores de risco, sendo
dificil atribuir um Unico agente causal. Esses fatores podem ser divididos conforme

quadro 1 20,24,25,27,29
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Quadro 1 - Fatores de risco de quedas

Intrinsecos Extrinsecos
Historia prévia de quedas Problemas com o ambiente como
Sexo feminino - iluminacéo
Idade avancada - superficies
Reducéo da acuidade visual - obstaculos
Declinio cognitivo - mobilia
Condicéo clinica - arquitetura inadequada
Sedentarismo Vestimentas (principalmente sapatos)
Distarbio na marcha e equilibrio Orteses inapropriadas

Autopercepc¢ao da saude como sendo _ _
_ Comportamento frente a exposi¢éo do risco
ruim

Doencgas osteomioarticulares
Deficiéncia nutricional
Estado funcional

Grau de dependéncia

Uso de medicamentos*
Estado psicolégico

Doencgas do sistema nervoso

Transtornos do sono

* Alguns autores classificam o uso de medicamentos como fatores extrinsecos

1.3 Quedas em pacientes com AR

O primeiro estudo publicado sobre quedas em pacientes com AR foi realizado
por Fessel, Yelin, Henke e Nevitt em 1992,' porém o tema n&o foi muito mais
aprofundado e as publicacfes se tornaram ocasionais até 2009, quando comecgaram
aparecer mais publicacdes, todas em lingua estrangeira.

Foram encontrados dois estudos que calcularam o risco de quedas em
pacientes com AR: 0,82 quedas/pessoa por ano segundo Smulders et al ** e 1,1 de
acordo com Stanmore et al®.

Os principais fatores de risco para quedas, especificamente para pessoas
com AR, sao: histéria prévia de quedas (especialmente nos ultimos 12 meses),

baixos niveis de atividade fisica, problemas na marcha, contagem de articulacdes
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com dor e/ou edema, dor em membros inferiores, intensidade da dor, escore
elevado no Health Assessment Questionnaire (HAQ), tempo de caminhada, niumero
de comorbidades, estado geral de saude comprometido, uso de dispositivo auxiliar
de marcha, uso de antidepressivos e anti-hipertensivos, polifarmacia e
comprometimento na visdo.*>" 91231

Um fator de risco que aumenta de maneira importante a chance de futuras
guedas é o fato do individuo ja ter caido pelo menos 1 vez nos ultimos 12 meses.
Segundo Stanmore et al.® o risco absoluto de cair no ano seguinte é de 23% para
nao caidores prévios e aumentava para 53% para aqueles com pelo menos 1 queda
no ultimo ano, sendo os que tiveram uma Unica queda mais do que triplicaram a
chance de cair no ano seguinte e quem caiu mais de 1 vez, mais do que quadriplicou
o risco de cair.** J& Smulders et al. * encontraram que a chance de uma pessoa
com AR cair no proximo ano € quase 10 vezes maior em quem reportou uma queda
no ano anterior (OR=9,8). O numero de quedas variou entre 0s estudos
encontrados, sendo que entre os caidores, € mais frequente o episddio Unico de

guedas (quadro 2).

Quadro 2 - Percentual de caidores conforme nimero de quedas.

Autor Nenhuma queda 1 queda 2 ou mais
(%) (%) quedas (%)
Fessel e Nevitt' 69,1 15,4 15,5
Jamison et al.” * 64,8 18,7 11,7
Armstrong et al.*° 66,8 15,8 17,4
Hayashibara et al.’ 50 17,5 32,5
Stanmore et al.? 63,6 17,5 18,9
Yamagiwa et al.® e Furuya et al.? 87,7 10,1 2,2
Béhler et al.® 67,9 26,9 5,2

*Alguns pacientes ndo reportaram o numero de quedas

Os estudos variam no que diz respeito ao tamanho da amostra, porém a
maioria dos participantes era do sexo feminino em todos os estudos, com idade
média acima de 54 anos. A ocorréncia de quedas variou de 14,3% a 54% em

pacientes com AR (quadro 3).




Quadro 3 - Estudos sobre quedas em pacientes com AR
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Idade média Sexo
Autor (ano) Amostra o Quedas
(anos) feminino

Fessel e Nevitt (1997)" 570 64,9 75,8% 30,9%
Jamison et al. (2003)° 128 54,2 82,8% 35,2%
Kaz Kaz et al. (2004)’ 103 73 100% 54%
Armstrong et al. (2005)* 253 61,7 71,5% 33%
Smulders et al. (2009)** 84 59,3 70,2% 42%
Furuya et al. (2009)? e 4996 60 84,7% 10,1% *
Yamagiwa et al. (2011)°
Hayashibara et al. (2010)° 80 65,2 100% 50%
Duyur Cakit et al. (2011)* 84 56,1 100% 14,3%
Bohler et al. (2012)° 78 59 84,6% 26,9"%
Stanmore et al. (2013)>*2 535 62 69% 36%
Bugdayci et al. (2013)* 181 56,7 - 18,7%

* Quedas nos ultimos 6 meses

Isso mostra que a ocorréncia de quedas € alta em pessoas com AR e a

identificacdo de fatores de risco para quedas é fundamental para que se estabeleca

programas e intervencdes especificas de prevencéo nessa populacao.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo primario

- Avaliar a ocorréncia de quedas relatadas em pacientes com artrite reumatoide e

sua relacdo com atividade da doenca e testes de avaliacao fisica.

2.2 Objetivos secundarios

- Verificar se h& correlacdo entre os resultados obtidos nos testes com a idade dos
pacientes e duracao da AR.

- Comparar ocorréncia de quedas, atividade da doenca, capacidade funcional e

desempenho nos testes fisicos entre os pacientes com e sem medo de cair.

- Verificar se ha correlacdo entre os desempenhos nos testes fisicos.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Tipo de estudo

Foi realizado um corte transversal, com todas as avaliacfes realizadas

em um Unico momento.

3.2 Amostragem

A amostra foi por conveniéncia com pacientes de ambos 0s sexos, com
diagndstico de AR, acompanhados no ambulatério de um servico de referéncia em
reumatologia do interior de Sdo Paulo — Servico de Reumatologia da Faculdade de
Medicina de Marilia (FAMEMA).

Segundo o Nucleo Técnico de InformacBes da FAMEMA havia 586 pacientes
registrados sob o CID M05 (AR soro-positiva) ou M06 (AR soro-negativa) até o més
de maio de 2012 (inicio do levantamento da amostra). Do total, ocorreram perdas
devido a problemas como: 6bitos, diagndsticos errados, recusa em participar por
estar em acompanhamento com outros médicos ou por ndo querer. Apenas 3
pacientes atendiam aos critérios de exclusdo (2 cadeirantes e 1 deficiente auditiva),

totalizando 99 pacientes na amostra.

3.2.1 Critérios de incluséo

e Diagnodstico de AR confirmado ap6s avaliacdo médica pelos Critérios de
Classificagdo do Colégio Americano de Reumatologia (ACR) de 1987
(ANEXO A) ou pelos Critérios Classificatérios para AR de 2010 da
ACR/EULAR (European League Against Rheumatism), sendo o ultimo mais

sensivel para casos iniciais da doenca. (ANEXO B).}"3%%

3.2.2 Critérios de exclusao

e Déficit de compreensao que limite a entrevista,

e Deficiéncia visual ou auditiva acentuada;
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¢ Incapacidade fisica para realizar os testes fisicos propostos.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos da Faculdade de Medicina de Marilia no dia 25/06/2012 sob o protocolo n°
672/12 (ANEXO C). Todos os individuos receberam esclarecimentos verbais e por
escrito e participaram do estudo apds assinatura do Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A), que teve uma via entregue ao participante.

3.3 Procedimentos

Os pacientes foram avaliados por um médico reumatologista em consulta
inicial para confirmacao do diagndstico de AR ou reavaliagdo de retorno, ocasido em
que foram feitas as mensuragbes de atividade da doenga. A seguir, foram
submetidos a coleta de sangue (se nao tinha resultados recentes) realizada por uma
enfermeira, verificacdo de peso e estatura, entrevista especifica de quedas e
aplicacdo dos testes fisicos, acompanhados por uma educadora fisica e
fisioterapeuta. Todas essas avaliacbes foram realizadas no Ambulatério Mario
Covas da FAMEMA e a analise bioquimica do sangue foi realizada no Hemocentro
de Marilia.

Os materiais utilizados para a realizagcéo dos testes foram os seguintes:

e Cronbmetro digital com precisédo de 0,01 segundos Puma;

e Régua plastica de 30 centimetros (cm) com precisao de 1 milimetro;

e Cadeira com bracos;

e Escada auxiliar portétil de metal com 2 degraus de 20x36 cm e 20cm de altura
cada;

e Trena de 5 metros com precisdo de 1 cm Stanley;

e Esfigmomandmetro adulto com velcro Premium

e Estetoscopio Rappaport Premium

e Balanca mecanica com estadidometro Filizola com preciséo de 100g e 0,1cm.
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3.4 Instrumentos

3.4.1 DAS-28 (Disease Activity Score — indice de Atividade da Doenca)

O DAS-28, também conhecido como Indice de Atividade da Doenca baseado
em 28 articulagcdes, € uma modificacdo do DAS surgida em 1995 que leva em
consideracdo a contagem de articulagbes com manifestacbes de AR entre 28
articulacbes (ombros, cotovelos, punhos, metacarpofalangeanas, interfalangeanas
proximais e joelhos, bilateralmente) e ndo 53 como no DAS. Avalia ainda a
velocidade de hemossedimentacao (VHS) e a avaliagdo global da satude (AGS) pelo
paciente obtida por meio de uma escala visual analdgica (EVA) de 0 a 100.

Esses dados séo colocados na seguinte formula: DAS 28 = 0,56 x VNAD28 +
0,28 x YNAE + 0,70 x InVHS + 0,014 x AGS, onde NAD (numero de articulagdes
dolorosas), NAE (nimero de articulacdes edemaciadas), INVHS (logaritmo neperiano
da VHS) e AGS (avaliacdo global da saude).>* Esse escore pode também ser
calculado em softwares especificos, sites e aplicativos.

Por meio desse calculo, obtém-se um resultado numérico e continuo, sendo
que quanto mais alto o valor, maior é a atividade da doenca no momento da
avaliacdo. O Consenso da Sociedade Brasileira de Reumatologia®’ de 2011 adota os
seguintes pontos de corte de acordo com a atividade da doenca: < 2,6 (remissao); >
2,6 e < 3,2 (baixa atividade); > 3,2 e < 5,1 (moderada atividade) e > 5,1 (alta
atividade).

O DAS28 demonstrou 6tima correlacéo (0,97) quando comparado com o DAS

original, sendo muito mais pratico e rapido.3* >’

3.4.2 Questionario de identificacdo e quedas

Foi utilizado um questionario semiestruturado elaborado pela pesquisadora de
acordo com os objetivos, pois ndo foi encontrado na literatura nenhum instrumento
padronizado que atendesse a necessidade do estudo. Embora nédo validado, o
mesmo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa referido acima. (APENDICE
B).
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3.4.3 HAQ (Health Assessment Questionnaire)

O HAQ € um instrumento desenvolvido por Fries et al. em 1980 e validado no
Brasil por Ferraz et al.*® em 1990 usado para mensurar o estado funcional dos
pacientes com AR (ANEXO D). Trata-se de um questionario com vinte perguntas
gue avaliam oito categorias de atividades: vestir-se, levantar-se, acordar, alimentar-
se, andar, higiene, alcance, pegada e outras atividades do dia a dia.

Para cada pergunta, o paciente indica o grau de dificuldade encontrado para
realizar cada tarefa como referéncia a ultima semana, em uma escala de 0 a 3, onde
0 é nenhuma dificuldade, 1 € com alguma dificuldade, 2 com muita dificuldade e 3 é
incapaz de realizar.

O resultado final € a média aritmética do maior escore de cada uma das 8
areas avaliadas. indices de 0 a 1 geralmente representam incapacidade leve a
moderada, de 1 a 2 incapacidade moderada a grave e de 2 a 3 indicam

incapacidade grave a muito grave. 3°*°

3.4.4 Escala de Equilibrio de Berg (EEB)

A EEB, proposta por Berg et al. em 1989 e validada no Brasil por Miyamoto*!
em 2004, avalia o equilibrio do individuo em 14 situacfes representativas do dia a
dia (ANEXO E). O teste é composto por 14 itens e cada item possui uma escala
ordinal de 5 alternativas variando de 0 a 4 pontos, de acordo com o grau de
dificuldade. A pontuacdo maxima que pode ser obtida € 56 pontos.

Essa escala atende a varias propostas, como descricdo quantitativa da
habilidade de equilibrio funcional, determinacédo de fatores de risco para perda de
independéncia e para quedas em idosos, além da avaliagdo da efetividade das
intervencdes na pratica clinica e em pesquisa. Quanto menor o escore total, maior o
risco de quedas, sendo que valores abaixo de 45 sdo preditivos quedas em

idosos.*t™
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3.4.5 Teste “Timed Up and Go” (TUG)

O TUG foi proposto por Podsiadlo e Richardson em 1991 e avalia o equilibrio
sentado, transferéncia de sentado para posi¢cdo em pé, estabilidade na deambulacao
e mudancgas do curso da marcha sem usar estratégias compensatorias.

Pede-se para o paciente levantar-se de uma cadeira (a partir da posicao
encostada), andar uma distancia de 3 metros, virar-se, retornar no mesmo percurso
e sentar-se novamente como no inicio do teste. E solicitado que o paciente execute
0 teste no menor tempo possivel, porém com seguranga.

De acordo com o tempo, classifica-se em trés grupos quanto ao risco de
gueda: menos de 10 segundos (baixo risco de queda), de 10 a 20 segundos (médio
risco de quedas) ou acima de 20 segundos (alto risco de quedas). Shumway-Cook et
al** chegaram a um ponto de corte de 14 segundos para o risco de quedas e
encontraram boa sensibilidade (87%) e especificidade (87%) do TUG como

indicador de futuras quedas em idosos da comunidade. 4*#°

3.4.6 Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6M)

O TC6M foi desenvolvido em 1963 por Balke para avaliar capacidade
funcional e tolerancia ao exercicio na doenca respiratoria crénica e insuficiéncia
cardiaca, porém é usado também para avaliar a capacidade funcional em outras
populacdes.

E um teste de baixo custo, bem tolerado, de facil execucdo, confiavel, e
reprodutivel que mede a maior distancia percorrida pelo individuo caminhando em
sua velocidade maxima durante 6 minutos, sendo permitido descansar e ir no seu
préprio ritmo. Deve ser feito em um local seguro, plano, coberto, com pelo menos 30
metros continuos e cones para indicar local das voltas, podendo ser dado estimulo
verbal a cada minuto e o paciente deve ser monitorado quanto aos sinais vitais e
percepcéao de esforco.

Quanto maior a distancia percorrida em 6 minutos, melhor a capacidade
funcional do paciente. Estudos mostram valores de referéncia em adultos saudaveis
de 580 metros para homens e 500 metros para mulheres, sendo encontrado também

valores entre 400 a 700 metros.*¢8
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3.4.7 Short Physical Performance Battery (SPPB) ou Bateria de Testes de

Guralnik

Instrumento desenvolvido por Jack M. Guralnik e validado no Brasil por
Nakano®® em 2007 usado para avaliar o desempenho fisico dos membros inferiores
na populacdo idosa. Consiste na avaliacdo de trés itens: equilibrio estético,
habilidade de caminhar e habilidade de levantar-se de uma cadeira. Cada item varia
de 0 a 4 pontos, somando 12 pontos (onde 0 significa pior funcéo fisica e 12 o nivel
mais alto desta funcao).

O primeiro item referente ao equilibrio estatico é avaliado em trés posicoes
(Figura 1) com dificuldade progressiva, comecando com 0s pés juntos, com 0s pés
um na frente do outro e com um pé a frente do outro. O segundo item consiste na
avaliacdo do tempo gasto em segundos para caminhar uma distancia de 4 metros.
No terceiro item, € solicitado ao paciente levantar e sentar de uma cadeira o mais

rapido possivel por 5 vezes, com os bracos cruzados na frente do torax. (ANEXO
F) 50,51

Figura 1 — Posicionamento dos pés na avaliacao do equilibrio estatico pelo SPPB

' g )

3.5 Andlise Estatistica

Estatistica descritiva, com apresentacdo de medidas de tendéncia central e
de dispersdo conforme natureza da distribuicdo das variaveis (meédia, mediana,
desvio padréo e percentis) para as caracteristicas da amostra, descricdo das quedas

e valores de escore dos testes.
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Para associacédo entre grupos foi feito teste Qui-Quadrado e Mann Whitney.
Foi feito teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar a distribuicdo e para obter a
correlacdo entre as variaveis foi utilizado correlacdo de Spearman.

Os seguintes valores foram adotados para interpretar a forca das correlacdes:
0,0 a 0,3 insignificante; 0,3 a 0,5 baixa; 0,5 a 0,7 moderada; 0,7a 0,9 altae 0,9a 1,0
muito alta.>

O nivel de significancia de p<0,05 foi adotado para se detectar diferencas

significativas e as analises foram realizadas no programa estatistica SPSS v.21.
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4 RESULTADOS

Foram avaliados 99 pacientes com diagnostico de AR entre os meses de
agosto de 2012 a marco de 2013 no ambulatério de Reumatologia da FAMEMA.
Grande parte da amostra foi do sexo feminino, com idade média de 56,28 anos
(x11,66), casada, da raca branca e com alguma escolaridade.

Foi observado a presenca de um sobrepeso de acordo com o indice de
massa corporal (IMC) obtido. Entre os pacientes apenas 27 deles tomam algum
medicamento modificador do curso da doenca (DMCD) biologico. As caracteristicas

dos pacientes estao descritas com mais detalhes na tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas da amostra estudada

Variavel Valor
Género (%)
Feminino 88,9
Masculino 11,1

Idade (anos)

Média (DP) 56,15 (11,64)

Min. — Max. 23-88
Massa Corporal (Kg)

Média (DP) 68,40 (15,53)

Min. — Max. 34 -109
Estatura (m)

Média (DP) 1,57 (0,08)

Min. — Max. 1,37-1,78
IMC (kg/m?)

Média (DP) 27,44 (5,29)

Min. — Max. 15,35 - 40,04
Medicamentos (namero de)

Média (DP) 4,45 (1,86)

Min. — Max. 1-10
Escolaridade (%)

N&o estudou 14,1

Priméario (incompleto/completo) 10,1/17,2

Fundamental (incompleto/completo) 9,1/19,2

Ensino médio (incompleto/completo) 9,1/12,1

Nivel técnico 2

Superior (incompleto/completo) 3/4
Estado Civil (%)

Solteiro (a) 18,2

Casado (a) 62,6

Divorciado (a) 10,1

Viuvo (a) 9,1
Raca (%)

Branca 61,6

Parda 25,3

Negra 13,1

Legenda: DP = Desvio Padrdo; Min. = minima; Max. = maxima; Kg = Quilograma; m = metros; IMC =

indice de Massa Corporal.
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A duracdo da doenga variou de 2 a 40 anos, apresentando uma mediana de
10 anos (P25=5,5 e P75=17,5), 0 que mostra que a amostra estudada nédo é
composta de casos tao recentes de AR (gréafico 1). Tao importante quanto ao tempo
de duracdo da doenca é a atividade da AR no momento dos testes, pois esta
influencia diretamente o desempenho fisico do paciente. De acordo com 0s critérios
de classificacéo da atividade da doenca medida pelo DAS28%", a média (3,59 + 1,32)
indica que a amostra estd com a doenca em moderada atividade (> 3,2 e < 5,1)

(grafico 2).

Gréfico 1 - Distribuicdo da duragdo da doenca na amostra estudada.
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Grafico 2 - Distribuicdo da atividade da doenca avaliada pelo DAS28
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Legenda: DAS28: Disease Activity Score 28

Nos 12 meses anterior a entrevista, 37,4% dos pacientes sofreram uma ou

mais quedas, totalizando 53 episédios de quedas. Nenhum paciente apresentou 4
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ou mais quedas no ultimo ano, sendo o mais frequente o episédio Unico de queda
nesse periodo. As quedas ocorreram mais durante o dia (75,5%), na prépria casa do
paciente (54,7%), enquanto andavam (62,2%), por tropeco ou escorregao (73,6%). A
maioria ndo foi ao meédico ou pronto socorro mas teve algum tipo de

ferimento/escoriagéo ou dor intensa (64,2%) (tabela 2).

Tabela 2 - Caracterizacdo das quedas relatadas nos ultimos 12 meses.

Variavel n (%)
Sofreu queda nos ultimos 12 meses
Sim 37 37,4
N&o 62 62,6
Numero de vezes que caiu
1 24 64,9
2 10 27
3 3 8,1
4 ou mais 0 0
Periodo do dia que caiu
Manha 22 41,5
Tarde 18 34
Noite 12 22,6
Madrugada 1 19
Local da queda
Em casa 29 54,7
Na rua 19 35,8
Ambiente de trabalho 3 5,7
Ambiente de lazer 2 3,8
Atividade desenvolvida durante a queda
Andar 33 62,2
Subir/descer degraus 9 17
Cuidados domésticos 7 13,2
Vestir-se 2 3,8
Pegar objeto 2 3,8
Motivo que levou a queda
Tropegou 20 37,8
Escorregou 19 35,8
Fragueza nas pernas 6 11,3
Perdeu equilibrio 5 9,4
Sentiu tontura 2 3,8
Torceu o pé 1 1,9
Procedimentos apés a queda
Nenhum 35 66,1
Pronto Socorro 13 24,5
Consulta Médica 5 9,4
Consequéncias da queda
Ferimentos/escoriacdes 18 34
Dor intensa 16 30,2
Nenhuma 14 26,4

Fratura 5 9,4
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O grafico 3 mostra que o medo de sofrer alguma queda esta presente na
maioria (73,7%) dos pacientes com AR, tanto entre os que cairam no ano anterior
guanto os que nado sofreram nenhuma queda, porém ndo ha associacao significativa
(p=0,2) entre 0 medo de cair e a presenca de queda nos ultimos 12 meses (tabela
4).

Grafico 3 - Medo de cair nos grupos de acordo com a ocorréncia prévia de quedas
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Presenga de queda nos ultimos 12 meses

Analisando os pacientes em fungdo da presenca ou ndo do medo de cair,
observamos algumas diferencas significativas: o grupo daqueles que tém medo
apresenta maior prejuizo funcional observado no HAQ, esta com a AR em maior

atividade e tém pior desempenho nos testes: TC6M, TUG e SPPB (grafico 4).



Grafico 4 - ComparacgOes entre valores dos testes fisicos, DAS28 e HAQ entre

grupos com e sem medo de cair.
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Legenda: HAQ: Health Assessment Questionnaire;DAS28: Disease Activity Score 28; TC6M: Teste de
caminhada de 6 minutos; TUG: Timed Up and Go; SPPB: Short Physical Performance Battery; BERG:

Escala de Equilibrio de Berg.

* p<0,05

A mediana do HAQ indica incapacidade de leve a moderada*® nos pacientes

estudados. O desempenho médio nos testes fisicos foi bom e mostrou que o0s

pacientes da amostra estdo fora dos valores de referéncia utilizados para

classificacdo de idosos como pessoas com risco de queda elevado (tabela 3).
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Tabela 3 - Resultados dos testes fisicos (TUG, Berg, TC6M e SPPB) e capacidade
funcional (HAQ) e valores de referéncia usados para idosos.

Resultados Minimo e Valor de
Maximo referéncia
HAQ (mediana, P25-P75) 0,62 (0,12 -1,5) 0-3 N&ao se aplica
Berg (mediana, P25-P75) 53 (49 - 56) 15-56 <45
TUG (mediana, P25-P75) 9,27 (7,69 — 12,15) 5,47 - 39,39 > 14
SPPB (mediana, P25-P75) 10(8-12) 1-12 N&o encontrado
TC6M (média, = DP) 379,54 (£ 113,24) 120 - 620 N&o encontrado

Legenda: HAQ: Health Assessment Questionnaire; Berg: Escala de Equilibrio de Berg; TC6M: Teste
de caminhada de 6 minutos (em metros); TUG: Timed Up and Go (em segundos); SPPB: Short
Physical Performance Battery; P25: percentil 25; P75: percentil 75; DP: desvio padrao.

N&o foi encontrada associacao significativa entre a ocorréncia de quedas nos
altimos 12 meses e a idade (r=0,076, p=0,454), a atividade da doenca (r=0,067,
p=0,510), a duracédo da AR (r=0,015, p=0,881) e a capacidade funcional (r=0,169,
p=0,094). Também nao estdo associados a presenca de queda no ultimo ano a

quantidade de medicamentos tomada diariamente e o sexo (tabela 4).

Tabela 4 - Associacdes das quedas relatadas com quantidade de medicamentos,
presenca de medo e género.

Presenca de Quedas X2 p
N&o (n) Sim (n)
Medicamentos Até 3 24 9
4 ou mais 38 28 880 0359
Medo Sim 43 30
N 19 - 1,64 0,200
Género Feminino 56 32 0,34 0,557
Masculino 6 5

A correlacdo entre idade, duracdo da doenca e atividade da doenca (DAS28)
com todos os testes fisicos foi significante estatisticamente, porém insignificante ou
baixa. Isso significa dizer que o pior desempenho nestes testes fisicos esta
associado a maior idade, a maior duracéo da doenca e maior atividade da doenca. A
capacidade funcional (HAQ) mostrou-se moderadamente associada com o
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desempenho em todos os testes fisicos (p<0,01), indicando que a limitacdo de
atividades funcionais reflete pior desempenho nesses testes. O numero de quedas
nao esta associado ao desempenho em nenhum dos testes fisicos realizados (tabela
5), porém houve correlagdo de moderada a alta (p<0,01) no desempenho entre

todos os testes fisicos realizados (tabela 6).

Tabela 5 - CorrelagGes entre Idade, duracdo da AR, DAS28, HAQ e numero de
quedas e os testes de desempenho fisico (Berg, TC6M, TUG e SPPB).

Berg TC6M TUG SPPB
Idade -0,373** -0,302** 0,313** -0,325**
Duracéo da AR -0,222* -0,268** 0,175 -0,185
DAS28 -0,418** -0,302** 0,343** -0,439**
HAQ -0,580** -0,545** 0,553** -0,692**
Numero de quedas -0,133 -0,058 0,082 -0,142

Legenda: AR: Artrite Reumatoide; DAS28: Disease Activity Score 28; HAQ: Health Assessment
Questionnaire; Berg: Escala de Equilibrio de Berg; TC6M: Teste de caminhada de 6 minutos (em
metros); TUG: Timed Up and Go (em segundos); SPPB: Short Physical Performance Battery

** p<0,01 e * p<0,05

Tabela 6 - Correlag6es entre os testes de desempenho fisico realizados (Berg,
TC6M, TUG e SPPB)

TC6M TUG SPPB
r (IC 95%) r (IC 95%) r (IC 95%)
Berg 0,675 (0,537 —0,774) -0,676 (-0,796 — 0,516) 0,745 (0,621 —0,834)
TC6M -0,7717 (-0,872 — -0,627) 0,701" (0,573 — 0,793)
TUG -0,732" (-0,846 — -0,578)

Legenda: Berg: Escala de Equilibrio de Berg; TC6M: Teste de caminhada de 6 minutos; TUG: Timed Up and Go;
SPPB: Short Physical Performance Battery; r: Correlagdo de Spearman; IC: intervalo de confianga ** n<0,01
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5 DISCUSSAO

Os participantes do presente estudo sdo na maioria do sexo feminino e com
idade acima dos 50 anos, assim como os demais encontrados, dada a maior
prevaléncia da AR neste sexo e faixa etéria. Alguns estudos porém usaram a faixa
etaria como critério de elegibilidade resultando em média de idade mais elevada.

Embora seja um fator de risco importante e comumente associado a quedas,
a idade surpreendentemente ndo esta associada com a ocorréncia de quedas em
pacientes com AR em nosso estudo, assim como na grande maioria dos

encontrados, #6811

sugerindo que a idade talvez ndo seja um fator de risco para
guedas importante no contexto da AR. Uma possivel explicacdo para isto € que
pessoas com AR (ndo controladas ou ja com suas sequelas) apresentam fatores de
risco semelhantes as caracteristicas fisiologicas do envelhecimento que os
predispbe a quedas. Assim, pacientes com AR apresentariam um envelhecimento
precoce, ao menos do ponto de vista do sistema locomotor. De todos os estudos,

|.3l |.53

apenas 2 (Bugdayci et al.”> e Schober et al.”®) encontraram alguma associacédo de

guedas com idade em pacientes com AR. A literatura aponta a necessidade de se
investigar mais a relacdo da idade com a ocorréncia de quedas nesta populacao.®*?

A incidéncia de queda no ultimo ano em pacientes com AR varia de 14,3% a
54%, sendo de 37,4% a encontrada no presente estudo. Essas incidéncias, algumas
vezes, sdo até maiores do que a esperada para idosos, cuja estimativa é de 28% a
35% e de 32% a 42% naqueles com mais de 65 e 75 anos respectivamente.?°

Com relacdo ao numero de quedas a maioria sofreu um episddio Unico no
altimo ano, menos de 15% tiveram 2 a 3 quedas e ninguém teve 4 ou mais quedas
em nossa amostra, o que pode sugerir uma grande reducéo de atividade/mobilidade
em pacientes apdés uma queda. Levantamento feito na literatura mostra que a
ocorréncia de quedas encontrada é semelhante com outros estudos.

Quanto as quedas ocorridas, apenas um estudo® explorou suas causas,
encontrando que 31% dos pacientes disseram que o quadril, joelho ou tornozelo
“‘cederam”, tropegaram ou escorregaram em um nivel a frente (17,7%) ou em
superficie irregular (16,8%), 9,8% perderam o equilibrio, 4,4% subindo e 3,7%
descendo degraus. Em nossa amostra, a maioria ocorreu por tropego ou escorregao.

A maioria das quedas (54,7%) ocorreu dentro de casa a semelhanca do

recente estudo de Stanmore et al.®> (68,5%). Isso pode ser atribuido a duas
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situaclOes: pessoas que sdo mais comprometidas fisicamente ndo saem tanto de
casa e, quando caem, € no préprio domicilio; ou ainda que o ambiente doméstico é
um local tdo conhecido que as pessoas se descuidam e acabam caindo com mais
frequéncia.

Assim como em outros estudos, cerca de % dos que cairam n&o procuraram
atendimento médico ou hospitalar; segundo Fessel e Nevitt' 31% procuraram
atendimento médico e Stanmore et al.® disseram que 15% dos caidores procuraram
um clinico geral ou precisaram de cuidados de enfermagem ou fisioterapia para o
tratamento ou reabilitacdo, 8,8% procuraram servicos de emergéncia e 2,4%
resultaram em internagdo hospitalar.

As lesBes mais frequentes advindas das quedas no presente estudo, assim
como nos estudos encontrados’®® foram os ferimentos, escoriacées, dor e alguns
casos de fratura. A fratura é uma consequéncia importante, que gera muitas
complicagbes e custos, e especificamente em pacientes com AR deve-se estar
atento a sua prevencdo, pois essas pessoas tém menor densidade Ossea se
comparada a controles sem AR, fazendo com que que esses pacientes tenham um
risco aumentado de fratura osteoporética, que é resultado da interacdo entre
aumento da fragilidade O&ssea (principalmente massa Ossea) e trauma
(principalmente queda).”*® Em nosso estudo, 9,4% do total de quedas levaram a
ocorréncia de fraturas, um valor acima dos encontrados nos estudos da literatura em
pacientes com AR, que variam entre 1,1% a 5%, bem como em idosos cujas fraturas
ocorrem em cerca de 5% das quedas.®*02%3!

N&o sdo apenas as quedas em si que limitam as atividades, mas também o
medo de cair. Este pode fazer com que se evite e diminua algumas atividades, o que
torna o paciente mais inativo e aumenta o risco de futuras quedas. No presente
estudo nao foi encontrada associacao entre a ocorréncia de queda e o medo de cair,
porém cerca de % dos pacientes relataram medo de cair, quantidade muito acima da
literatura encontrada, que varia de 19,2% a 50,5%. De acordo com a literatura, de
27,3% a 37,9% dos pacientes com AR modificam suas atividades em funcdo desse
medo, sendo as mais limitadas a caminhada, atividades recreativas e de
jardinagem.>#*®

Foi encontrado em nossa amostra que o medo de cair esta associado aqueles
pacientes com atividade da doenca mais alta, pior capacidade funcional e pior

desempenho nos testes fisicos exceto o Berg. Isso se explica pelo fato de que o
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paciente com medo tende a reduzir sua mobilidade para evitar situagdes de risco de
gueda e aqueles que estdo em alta atividade da doenga terem mais medo por suas
limitacGes presentes e/ou sequelas.

Foram encontradas associacbes entre medo de cair e maior risco de

queda,?*?

porém nédo € claro se a presenca de queda prévia influencia o medo de
cair, visto que Stanmore et al.’®> acharam que caidores mdltiplos tém
significantemente maior medo de cair porém no estudo de Fessel e Nevitt' 63% dos
que reportaram medo ndo caiu no ultimo ano. Isso nos faz pensar que a ocorréncia
de queda e o incremento do medo de cair possam mudar o comportamento desses
pacientes e contrariamente ao exposto reduzir a ocorréncia de novas quedas por
reducao de atividades.

Um outro fator de risco € o uso de medicamentos e sua quantidade. Os
pacientes da amostra tomam em média 4,45 (+1,86) medicamentos por dia, porém
essa quantidade ndo esta associada a presenca de quedas no ultimo ano. Na
literatura foi encontrado que o maior risco de queda esta relacionado a maior
quantidade de medicamento que o paciente toma (OR=1,44?%), ao uso de
antidepressivo (OR=2,09%®) e esteroides.”> O uso de anti-hipertensivos e/ou
diuréticos foi maior no grupo dos caidores® e quem usava anti-hipertensivo teve pior

desempenho nos testes fisicos.® Porém Smulders et al.*

nao encontraram diferenca
significativa entre os grupos de caidores e nao caidores com relacdo a uso de
medicamento.

Com relacédo a duracdo da doenca, a média dos estudos encontrados foi de

11 a 17 anos,t* 1!

sendo nossa mediana de 10 anos. N&o foi encontrada associacéo
entre a duracdo da doenca e a ocorréncia de quedas no presente estudo (r=0,015,
p=0,881), assim como varios outros.®” %! Apenas Duyur Cakit et al.* observaram
gue no grupo dos caidores a duracdo da doenca era maior, mas mesmo assim nao
se mostrou associada a quedas.

O escore da atividade da doenca (avaliada pelo DAS28) médio encontrado
em nosso estudo 3,59 (+1,32) mostra que a amostra encontra-se em moderada
atividade, ndo estando associada a ocorréncia de quedas (r=0,067, p=0,510). Assim
como no estudo de Stanmore et al.,>**? a média do DAS28 no grupo dos caidores é
maior que no grupo dos nao caidores (3,74 e 3,49 respectivamente), mas eles
associaram um escore alto do DAS28 com um aumento no risco de quedas. Duyur

Cakit et al.* utilizaram outro instrumento para avaliar atividade da doenca, mas
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também observaram que no grupo dos caidores seu escore era pior, ja Hayashibara
et al® ndo encontraram diferenca significativa no DAS28 entre os caidores e ndo
caidores.

Uma associacdo baixa, porém significante, foi encontrada entre a atividade da
doenca e o desempenho nos testes fisicos. Bohler et al® também associou o maior
escore do DAS 28 com pior desempenho nos testes fisicos.

A amostra estudada em sua grande maioria tem comprometimento funcional
de leve a moderado pelo HAQ; o pior desempenho funcional se mostrou
moderadamente associado ao pior desempenho nos testes fisicos, porém ndo se
mostrou associado a ocorréncia de quedas. Era de se esperar que pior desempenho
funcional fosse preditor do risco de quedas, mas isso ndo se observou com o relato
de quedas prévias. A literatura mostra que aqueles com escores mais elevados no
HAQ (maior comprometimento funcional), tém maior o risco de queda e pior
desempenho em testes fisicos. Aqueles que cairam no ultimo ano e aqueles que tém
medo de cair tem piores escores no HAQ, sendo esta relacdo de medo e pior
capacidade funcional confirmada em nossos pacientes. 24871112

Uma grande dificuldade encontrada foi a falta de padronizacdo na escolha
dos testes fisicos para se avaliar o risco de quedas. No presente estudo, optou-se
por utilizar instrumentos que sédo usados amplamente no Brasil (validados) e com a
finalidade de avaliar o risco de quedas na populacdo. Estes testes mostraram
correlacdo de moderada a alta entre si, porém nao foi possivel associar o
desempenho neles com a ocorréncia de quedas em nossa amostra de pacientes
com AR. O fato de terem uma associacao significativa nos leva a pensar que eles
representam bem a aptidao fisica do paciente e que o profissional pode optar por
usar qualquer um deles em sua avaliacdo, mas é necessario esclarecer qual é a
utilidade destes testes em predizer o risco de quedas nesse contexto.

O presente estudo apresenta algumas limitagcdes. As informacdes sobre a
ocorréncia de quedas obtidas pelo auto-relato de maneira retrospectiva tendem a ser
subestimadas e muitos estudos sugerem que sejam feitos estudos prospectivos
onde as quedas sao controladas por calendarios de quedas enviados aos
pesquisadores e/ou telefonemas para os pacientes para saber a ocorréncia ou nao
da queda.®®®°'3'ym outro ponto é que ndo podemos atribuir causalidade das

variaveis (apenas associagfes), 0 que ndo nos permite afirmar, por exemplo, se o
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paciente teve um pior desempenho no teste fisico por ter uma capacidade funcional
prejudicada apenas pela associa¢cdo encontrada entre essas variaveis.

Outra limitacdo, assim como apontada em alguns estudos,®'%*?

€ que
amostra por ser de um ambulatorio de referéncia pode ndo representar bem a
populacdo com AR em geral: espera-se que tenham casos mais graves de AR,
porém mesmo 0S mais graves podem estar bem por ter acesso a um bom
tratamento. Além disso, considerar o periodo de 1 ano pode néo ser suficiente para
distinguir caidores de ndo caidores.! Note-se que uma queda tenha ocorrido h& mais
de 1 ano poderia deixar sequelas importantes que poderiam predispor a pessoa a
cair novamente ou, por outro lado, reduzir substancialmente seu nivel de mobilidade.
Bohler et al.® alertam que um ponto fraco de todos os estudos pode ser 0 momento
da avaliacdo quando se compara a atividade da doenca e a ocorréncia ou o risco de
queda, pois a atividade da doenca deveria ser avaliada no momento em que
ocorreu a queda, bem como os testes fisicos, porém isso é bastante dificil de se

realizar.
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6 CONCLUSOES

Conclui-se, portanto, que a ocorréncia de quedas em pacientes com AR nao
esta relacionada com a idade, com o0 sexo, com a duracéo e atividade da doenca,
com a capacidade funcional, com a quantidade de medicamento tomada por dia e
com nenhum teste de aptiddo fisica. A correlacdo entre idade, duragcéo e atividade
da doenca com todos os testes fisicos foi estatisticamente significante porém baixa,
ja a capacidade funcional mostrou maior associacdo com o desempenho nos testes
fisicos. Entre os testes realizados houve uma associacdo de moderada a alta e
significativa, porém nenhum deles foi possivel associar com a presenca de quedas
no ultimo ano.

A ocorréncia de queda é um evento multifatorial complexo cuja predicdo pode
ser dificil mesmo com o uso conjunto de medidas de atividade da doenca,
funcionalidade e testes fisicos. Os testes fisicos, embora concordantes entre si, ndo
foram capazes de identificar potenciais caidores nos ultimos 12 meses, sugerindo
gue sejam feitos estudos prospectivos com o objetivo de avaliar a capacidade
desses e de outros instrumentos de predizer a ocorréncia de quedas na populacao
com AR.

Assim como a frequéncia das quedas nesses pacientes com AR, o medo de
cair foi muito prevalente e associado a pior capacidade funcional (HAQ) e
desempenho fisico (SPPB, TUG e TC6M), alta atividade da doenca (DAS28), mas
nao a presenca de quedas no ultimo ano.

Mais estudos, preferencialmente prospectivos, que avaliem a ocorréncia de
guedas e o medo de cair em pacientes com AR sdo necessarios, bem como a
utilizacao de outros instrumentos de avaliacédo fisica a fim de encontrar preditores de

quedas de facil aplicabilidade clinica.



41

REFERENCIAS

1. Fessel KD, Nevitt MC. Correlates of fear of falling and activity limitation among
persons with rheumatoid arthritis. Arthritis Care Res [Internet]. 1997 [cited 2013
Mar. 11];10(4):222-8. Available from:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/9295451

2. Furuya T, Yamagiwa K, Ikai T, Inoue E, Taniguchi A, Momohara S, Yamanaka
H. Associated factors for falls and fear of falling in Japanese patients with
rheumatoid arthritis. Clin Rheumatol [Internet]. 2009 [cited 2013 Apr. 14
2013];28(11):1325-30. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19618097

3. Stanmore EK, Oldham J, Skelton DA, O’Neill T, Pilling M, Campbell AJ, Todd
C. Fall incidence and outcomes of falls in a prospective study of adults with
rheumatoid arthritis. Arthritis Care Res [Internet]. 2013 [cited 2013 May
1];65(5):737-44. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23139011

4. Duyur Cakat B, Nacir B, Erdem HR, Karagoz A, Saracoglu M. Fear of falling,
fall risk and disability in patients with rheumatoid arthritis. Turk J Rheumatol
[Internet]. 2011 [cited 2013 Apr.13];26(3):217-25. Available from:
http://romatizma.dergisi.org/pdf/pdf _ART_417.pdf

5. Jamison M, Neuberger GB, Miller PA. Correlates of falls and fear of falling
among adults with rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum [Internet]. 2003 [cited
2013 Mar. 6];49(5):673-80. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14558053

6. Bohler C, Radner H, Ernst M, Binder A, Stamm T, Aletaha D, Smolen JS,
Koller M. Rheumatoid arthritis and falls: the influence of disease activity.
Rheumatology (Oxford) [Internet]. 2012 [cited 2013 May 23];51(11):2051-7.
Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22879462

7. Kaz Kaz H, Johnson D, Kerry S, Chinappen U, Tweed K, Patel S. Fall-related
risk factors and osteoporosis in women with rheumatoid arthritis.
Rheumatology (Oxford) [Internet]. 2004 [cited 2013 Apr. 4];43(10):1267-71.
Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15252210

8. Yamagiwa K, lijima S, Furuya T, lkai T, Inoue E, Taniguchi A, Momohara
S, Yamanaka H. Incidence of falls and fear of falling in Japanese patients with
rheumatoid arthritis. Mod Rheumatol [Internet]. 2011 [cited 2013 Apr.
4];21(1):51-6. Available from: http://www.ncbi.nIlm.nih.gov/pubmed/20842405

9. Hayashibara M, Hagino H, Katagiri H, Okano T, Okada J, Teshima R.
Incidence and risk factors of falling in ambulatory patients with rheumatoid
arthritis: a prospective 1-year study. Osteoporos Int [Internet]. 2010 [cited
2013 Mar. 13];21(11):1825-33. Available from:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/20119662



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

42

Armstrong C, Swarbrick CM, Pye SR, O’Neill TW. Occurrence and risk factors
for falls in rheumatoid arthritis. Ann Rheum Dis [Internet]. 2005 [cited 2013 Apr.
14];64(11):1602—4. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15817660

Smulders E, Schreven C, Weerdesteyn V, Van den Hoogen FH, Laan R, Van
Lankveld W. Fall incidence and fall risk factors in people with rheumatoid
arthritis. Ann Rheum Dis [Internet]. 2009 [cited 2013 Apr. 4];68(11):1795-6.
Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19822719

Stanmore EK, Oldham J, Skelton DA, O’Neill T, Pilling M, Campbell AJ, Todd

C. Risk factors for falls in adults with rheumatoid arthritis: A prospective study.
Arthritis Care Res [Internet]. 2013 [cited 2013 Mar. 10];65(8):1251-8. Available
from: http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/23436687

Sociedade Brasileira de Reumatologia. Artrite reumatoéide: diagnostico e
tratamento. In: Associacdo Médica Brasileira, Conselho Federal de Medicina.
Projeto Diretrizes [Internet]. Sdo Paulo (SP): Associacdo Médica Brasileira,
2002. p. 1-15 [citado em 10 mar 2013]. Disponivel em:
http://www.projetodiretrizes.org.br/projeto_diretrizes/015.pdf

Laurindo IMM, Ximenes AC, Lima FAC, Pinheiro GRC, Batistella LR, Bertolo
MB, Alencar P; Xavier RM; Giorgi RDN; Ciconelli RM; Radominski SC. Artrite
reumatoide: diagndstico e tratamento. Rev Bras Reumatol [Internet]. 2004
[citado 21 mar 2013];44(6):435—42. Disponivel em:
http://lwww.scielo.br/pdf/rbr/v44n6/07.pdf

Pereira IA. Artrite reumatoide. ACM Arg Catarin Med [Internet]. 2007 [citado
em 21 mar 2013];36(3):95-101. Disponivel em:
http://www.acm.org.br/revista/pdf/artigos/512.pdf

Laurindo IMM. Artrite reumatoide. In: Voltarelli JC, Donadi EA, Carvalho IF,
Arruda LK, Lozada Junior P, Sarti W, organizadores. Imunologia clinica na
pratica médica. Sdo Paulo (SP): Atheneu; 2009. p. 623-636.

Mota LMH, Cruz BA, Brenol CV, Pereira IA, Fronza LSR, Bertolo MB, Freitas
MVC, Silva NA, Louzada-Junior P, Giorgi RDN, Lima RAC, Pinheiro GRC.
Consenso da Sociedade Brasileira de Reumatologia 2011 para o diagndstico e
avaliagéo inicial da artrite reumatoide. Rev Bras Reumatol [Internet]. 2011
[citado 21 mar 2013];51(3):207-19. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0482-
50042011000300002&script=sci_arttext

Mota LMH, Cruz BA, Brenol CV, Pereira IA, Fronza LSR, Bertolo MB, Freitas
MVC, Silva NA, Louzada-Junior P, Giorgi RDN, Lima RAC, Pinheiro GRC.
Consenso 2012 da Sociedade Brasileira de Reumatologia para o tratamento
da artrite reumatoide. Rev Bras Reumatol [Internet]. 2012 [citado 21 mar
2013];52(2):152-74. Disponivel em:
http://lwww.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0482-
50042012000200002



19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

43

Wasserman AM. Diagnosis and management of rheumatoid arthritis. Am Fam
Physician [Internet]. 2011 [cited 2013 June 24];84(11):1245-52. Available from:
http://lwww.aafp.org/afp/2011/1201/p1245.html

Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia. Quedas em idosos:
prevencdao. In: Associacdo Médica Brasileira, Conselho Federal de Medicina.
Projeto Diretrizes [Internet]. S&o Paulo (SP): Associacdo Médica Brasileira;
2008. p. 1-15 [citado em 10 mar 2013]. Disponivel em:
http://lwww.projetodiretrizes.org.br/projeto_diretrizes/082.pdf

Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo. Relatério global da OMS sobre
prevencao de quedas na velhice. [Internet]. 2010 [citado em 03 mar 2013],
62p. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/relatorio_prevencao_quedas_velhic
e.pdf

Perracini MR. Prevencédo e manejo de quedas no idoso [Internet]. S&o Paulo
(SP): FAPESP; [entre 2005 e 2008]. [citado em 3 mar 2013]. Disponivel em:
http://pequi.incubadora.fapesp.br/portal/quedas/quedas.pdf

Paschoal SMP. Programa de prevencao de quedas. Oficina de prevencao de
osteoporose, quedas e fraturas [Internet]. 2009 [citado em 11 mar 2013]. 37p.
Disponivel em: http://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/profissional-da-
saude/grupo-tecnico-de-acoes-estrategicas-gtae/saude-da-pessoa-
idosa/oficina-de-prevencao-de-osteoporose-quedas-e-
fraturas/programa_de_prevencao_de_quedas.pdf

Maciel A. Quedas em idosos: um problema de salde publica desconhecido
pela comunidade e negligenciado por muitos profissionais da saude e por
autoridades sanitarias brasileiras. Rev Med Minas Gerais [Internet]. 2010
[citado 3 mar 2013];20(4):554—7. Disponivel em:
http://www.medicina.ufmg.br/rmmg/index.php/rmmg/article/viewFile/317/303

Riera R, Trevisani VFM, Ribeiro JPN. Osteoporose: a importancia da
prevencao de quedas. Rev Bras Reumatol [Internet]. 2003 [citado 03 mar
2013];43(6):364-8. Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0482-
50042003000600008&script=sci_abstract&ting=pt

Nicolussi AC, Fhon JRS, Santos CAV, Kusumota L, Marques S, Rodrigues
RAP. Qualidade de vida em idosos que sofreram quedas : revisao integrativa
da literatura. Ciénc Saude Coletiva [Internet]. 2012 [citado 03 mar
2013];17(3):723-30. Disponivel em http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1413-
81232012000300019&script=sci_arttext

Silva A, Faleiros HH, Shimizu WAL, Nogueira LM, Nhan LL, Silva BMFS,
Oyuyama PM. Prevaléncia de quedas e de fatores associados em idosos
segundo etnia. Ciénc Saude Coletiva [Internet]. 2012 [citado 15 mar
2013];17(8):2181-90. Disponivel em:
http://lwww.scielosp.org/pdf/csc/v17n8/28.pdf



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

44

Almeida ST, Soldera CLC, Carli GA, Gomes |, Resende TL. Analise de fatores
extrinsecos e intrinsecos que predispdem a quedas em idosos. Rev Assoc
Med Bras [Internet]. 2012 [citado 10 mar 2013];58(4):427—-33. Disponivel em:
http://lwww.scielo.br/scielo.php?pid=S0104-
42302012000400012&script=sci_arttext

Gawryszewski VP. A importancia das quedas no mesmo nivel entre idosos no
estado de S&o Paulo. Rev Assoc Med Bras [Internet]. 2010 [citado 10 mar
2013];56(2):162—7. Disponivel em:
http://www.observatorionacionaldoidoso.fiocruz.br/biblioteca/_artigos/191.pdf

Brasil. Ministério da Saude. Portal da Saude [Internet]. Brasilia (DF): Ministério
da Saude; 2009 [citado em 25 ago 2013]. Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=33674&janela
=1

Bugdayci D, Paker N, Rezvani A, Kesiktas N, Yilmaz O, Sahin M, Ince N.
Frequency and predictors for falls in the ambulatory patients with rheumatoid
arthritis: a longitudinal prospective study. Rheumatol Int [Internet] . 2013[cited
2013 Oct. 15]; 33(10): 2523-7. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23604731

Fuller R. Critério de classificacao da artrite reumatoide ACR-EULAR 2010
[Editorial]. Rev Bras Reumatol. 2010 [citado 12 ago 2013];50(5):481-6.
Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rbr/iv50n5/v50n5a01.pdf

Aletaha D, Neogi T, Silman AJ, Funovits J, Felson DT, Bingham CO, Birnbaum
NS, Burmester GR,Bykerk VP, Cohen MD, Combe B, Costenbader

KH, Dougados M, Emery P, Ferraccioli G, Hazes JM,Hobbs K, Huizinga

TW, Kavanaugh A, Kay J, Kvien TK, Laing T, Mease P, Ménard HA, Moreland
LW,Naden RL, Pincus T, Smolen JS, Stanislawska-Biernat E, Symmons D, Tak
PP, Upchurch KS, Vencovsky J, Wolfe F, Hawker G. 2010 Rheumatoid arthritis
classification criteria: an American College of Rheumatology/European League
Against Rheumatism collaborative initiative. Arthritis Rheum [Internet]. 2010
[cited 2013 May 22];62(9):2569-81. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20872595

Pinheiro G. Instrumentos de medida da atividade da artrite reumatdide: por
gue e como emprega-los. Rev BrasReumatol [Internet]. 2007 [citado em 12
mai 2013];47(5):362-5. Disponivel em: http://bases.bireme.br/cgi-
bin/wxislind.exe/iah/online/?1sisScript=iah/iah.xis&src=google&base=LILACS&I
ang=p&nextAction=Ink&exprSearch=470921&indexSearch=ID

Mello FM. Andlise da correlacéo dos escores de atividade de doenga na artrite
reumatoide [dissertacdo na Internet]. Florianopolis (SC): Universidade Federal
de Santa Catarina; 2008. 66 p. [citado em 20 mai 2013]. Disponivel em:
http://www.bibliomed.ccs.ufsc.br/CM0650.pdf

Prevoo ML, Van 't Hof MA, Kuper HH, Van Leeuwen MA, Van de Putte LB,
Van Riel PL. Modified disease activity scores that include twenty-eight-joint



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

45

counts. Development and validation in a prospective longitudinal study of
patients with rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum [Internet]. 1995 [cited 2013
May 21];38(1):44—8. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7818570

Aletaha D, Smolen J. The Simplified Disease Activity Index (SDAI) and the
Clinical Disease Activity Index (CDAI): a review of their usefulness and validity
in rheumatoid arthritis. Clin Exp Rheumatol [Internet]. 2005 [cited 2013 May
12];23(5 Suppl 39):S100-8. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16273793

Ferraz MB, Oliveira LM, Araujo PM, Atra E, Tugwell P. Crosscultural reliability
of the physical ability dimension of the health assessment questionnaire. J
Rheumatol [Internet].1990 [cited 2013 Aug. 20];17(6):813—7. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2388204

Corbacho MI, Dapueto JJ. Avaliagéo da capacidade funcional e da qualidade
de vida de pacientes com artrite reumatoide. Rev Bras Reumatol [Internet].
2010 [citado em 28 mai 2013];50(1):31-43. Disponivel em:
http://lwww.scielo.br/pdf/rbr/v50n1/v50n1a04.pdf

Bruce B, Fries JF. The Health Assessment Questionnaire (HAQ). Clin Exp
rheumatol [Internet]. 2005 [cited 2013 May 12];23(5 Suppl 39):S14-8. Available
from: http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/16273780

Miyamoto ST, Lombardi Junior I, Berg KO, Ramos LR, Natour J. Brazilian
version of the Berg balance scale. Braz J Med Biol Res [Internet]. 2004 [cited
2013 May 23];37(9):1411-21. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19838513

Figueiredo KMOB, Lima KC, Guerra RO. Instrumentos de avaliagcdo do
equilibrio corporal em idosos. Rev Bras Cineacineantropom Desempenho
Humano [Internet]. 2007 [citado em 28 mai 2013];9(4):408-13. Disponivel em:
www.rbcdh.ufsc.br/DownloadResumo.do;jsessionid?artigo=383

Resende SM, Rassi CM, Viana FP. Efeitos da hidroterapia na recuperac¢éo do
equilibrio e prevencao de quedas em idosas. Rev Bras Fisioter [Internet]. 2008
[citado em 28 mai 2013];12(1):57—63. Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/rbfis/v12n1/11.pdf

Shumway-Cook A, Brauer S, Woollacott M. Predicting the probability for falls in
community-dwelling older adults using the Timed Up & Go Test. Phys Ther
[Internet]. 2000 [cited 2013 May 28];80(9):896—903. Available from:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/10960937

Guimaraes LHCT, Galdino DCA, Martins FLM, Vitorino DFM, Pereira KL,
Carvalho EM. Comparacéo da propensao de quedas entre idosos que
praticam atividade fisica e idosos sedentarios. Neuroc [Internet]. 2004 [citado
em 29 mai 2013];12(2):68-72. Disponivel em:
http://services.epm.br/dneuro/neurociencias/Neurociencias12-2.pdf#page=11



46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

46

American Thoracic Society. ATS statement: guidelines for the six-minute walk
test. Am J Respir Crit Care Med [Internet]. 2002 [cited 2013 May 28];166:111—
7. Available from:
http://www.thoracic.org/statements/resources/pfet/sixminute.pdf

American College of Rheumatology. Six Minute Walk Test (6MWT) [Internet].
2011 [cited 2013 May 28]. Available from:
http://lww2.rheumatology.org/practice/clinical/clinicianresearchers/outcomes-
instrumentation/6MWT.asp

Rondelli RR, Oliveira AN, Corso SD, Malaguti C. Uma atualizagéo e proposta
de padronizacéo do teste de caminhada de seis minutos. Fisioter Mov
[Internet]. 2009 [citado em 29 mai 2013];22(2):249-59. Disponivel em:
http://lwww2.pucpr.br/reol/public/7/archive/0007-00002708-ART11.PDF

Nakano MM. Versao brasileira da Short Physical Performance Battery — SPPB:
adaptacao cultural e estudo da confiabilidade [dissertacdo na
internet].Campinas (SP): Universidade Estadual de Campinas; 2007. 163 p.
[citado em 20 ago 2013]. Disponivel em:
http://www.bibliotecadigital.unicamp.br/document/?code=vtls000412296 &fd=y

Alfieri FM, Riberto M, Gatz LS, Ribeiro CPC, Battistella LR. Uso de testes
clinicos para verificacdo do controle postural em idosos saudaveis submetidos
a programas de exercicios fisicos. Acta Fisiatrica [Internet]. 2010 [citado em 29
mai 2013];17(4):153-8. Disponivel em:
http://www.actafisiatrica.org.br/v1l/controle/secure/Arquivos/AnexosArtigos/.pdf

Uhler CR. Andlise do controle postural de idosos jovens e idosos muito idosos
com histdria de quedas [dissertacdo na Internet]. S&o Paulo (SP):
Universidade Cidade de S&o Paulo; 2008. 86 p. [citado em 14 abr 2013].
Disponivel em:
http://www.cidadesp.edu.br/pos_graduacao/new/mestrado_fisioterapia/disserta
caol/dissertacao_carolina_romani_uhler.pdf

Mukaka MM. Statistics Corner: A guide to appropriate use of Correlation
coefficient in medical research. Malawi Med J [Internet].2012 [cited 2013 Aug.
22];24(3):69—-71. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3576830/

Schober HC, Maass K, Maass C, Reisinger EC, Schrdder G, Kneitz C. Value of
fall-risk tests for patients with rheumatoid arthritis. Z Rheumatol [Internet]. 2011
[cited 2013 Apr. 30];70(7):609-14. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21863382



47

APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: RISCO DE QUEDAS EM PACIENTES COM ARTRITE REUMATOIDE

Pesquisador responsavel: MARIANA DE ALMEIDA LOURENGCO

Eu,
RG , declaro, por meio deste termo, que concordei em participar do estudo
referente ao projeto de pesquisa intitulado RISCO DE QUEDAS EM PACIENTES COM ARTRITE
REUMATOIDE, desenvolvido pela pesquisadora MARIANA DE ALMEIDA LOURENGO, aluna do
programa de Mestrado em Biologia e Envelhecimento da Faculdade de Medicina de Marilia.

Afirmo que aceitei participar por minha prépria vontade, sem receber qualquer
incentivo financeiro e com a finalidade exclusiva de colaborar para a pesquisa.

Fui esclarecido/a que se trata de um estudo com o objetivo principal de avaliar a
ocorréncia de quedas em pacientes com artrite reumatoide (freqiiéncia, local, causas e
conseqiiéncias dessas quedas), assim como a relagdo dessas quedas com a atividade da doenca
e com alguns testes fisicos especificos. Para isso, o paciente respondera a um questionario
especifico sobre quedas, realizara testes de equilibrio e de marcha e se submetera a coleta de
amostra de sangue no Ambulatério de Reumatologia da Faculdade de Medicina de Marilia em
hordrio previamente agendado. Todos os testes fisicos serdo executados sob supervisdo dos
pesquisadores e dentro dos limites de cada paciente para garantir sua seguranga. Os pacientes
serdo beneficiados no sentido de passarem por uma avaliag&o abrangente sobre o estado de sua

doenca (artrite reumatoide) e seu risco de cair.

Fui ainda informado/a que posso me retirar desse estudo a qualquer momento,
sem nenhum prejuizo ou sofrer qualquer puni¢&o ou constrangimento, apenas me responsabilizo
por informar a pesquisadora responsavel o0 abandono do estudo, salvo em casos de forga maior.

Admito que meus dados sejam usados exclusivamente para fins académicos e
cientificos, com garantia de sigilo e total privacidade.

Concordo em assinar duas vias deste documento e atesto o recebimento de uma
das vias deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado pela pesquisadora.

Marilia, ___de de 201__.

—————

Assinatura do Participante Assinatura e Carimbo do Pesquisador Principal

Mariana de Almeida Lourengo
RG: 34.623.241-7

> CREF: 38.974-G/SP
Tel. (14) 8119-6170
Prof. Dr. Vatgetr F Queirtz Email: maalmeidat@terra.com.br
Presidanis Go Comgh s £4Ca am Pesquiss

Zacuidads de Madicing ov Marflia | FAMEMA
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APENDICE B - Questionario de identificacéo e quedas

ANEXO B - QUESTIONARIO DE IDENTIFICAGAO E QUEDAS

Quedas em pacientes com artrite reumatoide
Pesquisadora: Mariana de Almeida Lourenco

Data da entrevista;___ / /

Nome:

Sexo: (F) (M) Local:

Estado civit: Escolaridade:

Raga: Mora com:

Idade:____anos Datanasc:___/ /_ _ Peso.______Kg Estatura: m IMC.____ kg/m’

items que séo critérios de exclusdo:
- Déficit de compreensdo que limite a execugdo dos testes (S) (N)
- N&o ter capacidade fisica necesséria para realizagdo dos testes (S) (N)

Doengas cronicas referidas:

Medicacdes:

Uso de dispositivo assistido a marcha:
Uso de préteses/orteses:

Informagdes sobre quedas:

Numero de quedas no Glitimo ano: (1) (2) (3) (4 oumais)
Local da queda ( ) dentro de casa ( ) rua { ) outros ambientes:
Motivo da queda: ( ) escorregou ( ) tropegou ( ) obstaculo stbito ( ) desmaio ( ) fraqueza nas
pernas ( ) dor ( )tontura ou vertigem ( ) outros:
Periodo do dia que ocorreu a queda: ( ) manhad ( )tarde ( ) noite { ) madrugada
Atividade desenvolvida no momento da queda:
Tem medo de cair: ( )sim ( ) ndo

Consequéncias da queda: ( ) fratura ( ) dorintensa ( ) ferimentos ( ) sem consequéncias graves
Necessitou ( ) hospitalizagdo ( ) visita a0 médico ( ) pronto-socorro ( ) outros

\a
Pfd ?‘;ﬂat\‘ﬂ nﬁ“ 2
o8 md'ld"a
* i



49

ANEXO A
Critérios de Classificacdo para AR do Colégio Americano de Reumatologia
(ACR) de 1987/

Para a classificacdo como Artrite Reumatoide, o paciente deve satisfazer a pelo menos 4
dos 7 critérios. Os critérios 1 ate 0 4 devem estar presentes por, no minimo, 6 semanas.

Critério Definicao

1. Rigidez matinal Rigidez matinal com duracdo de pelo menos
1 hora até a melhora méxima

2. Artrite de 3 ou + areas articulares Ao menos trés &reas  articulares
simultaneamente afetadas, observadas pelo
médico (interfalangeanas proximais,
metacarpofalangeanas, punhos, cotovelos,
joelhos, tornozelos e metatarsofalangeanas)

3. Artrite das articulacbes das méaos Artrite em punhos ou metacarpofalangeanas
ou interfalangeanas proximais

4. Artrite simétrica Envolvimento simultineo de éareas de
ambos os lados do corpo

5. Nédulos reumatoides Nédulos subcutaneos sobre proeminéncias
Osseas, superficies extensoras ou em

regides justa-articulares

6. Fator reumatdéide sérico positivo Presenca de quantidades anormais de fator
reumatoide
7. Alteracdes radiograficas Radiografias posteroanteriores de maos e

punhos demonstrando rarefacdo Ossea

justa-articular ou erosées
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ANEXO B

Critérios Classificatorios para AR do ACR/EULAR (European League Against
Rheumatism) de 2010 *’

Pontuacdo maior ou igual a 6 é necessaria para classificacdo definitiva de um
paciente como AR.

Populacao-alvo (quem deve ser testado?)

Paciente com pelo menos uma articulagdo com sinovite clinica definida (edema).*
Sinovite que nao seja mais bem explicada por outra doenca.

*Os diagndsticos diferenciais podem incluir condi¢des tais como lUpus eritematoso
sistémico, artrite psoriatica e gota. Se houver duvidas quanto aos diagndsticos
diferenciais relevantes, um reumatologista deve ser consultado.

Acometimento articular (0-5)

1 grande articulagao

2-10 grandes articulacoes

1-3 pequenas articulagdes (grandes nao contadas)
4-10 pequenas articulacdes (grandes néo contadas)
>10 articulacdes (pelo menos 1 pequena)

GWN Rk o

Sorologia (0-3)

FR negativo E ACPA negativo 0
FR positivo OU ACPA positivo em baixos titulos 2
FR positivo OU ACPA positivo em altos titulos 3
Duracéo dos sintomas (0-1)

< 6 semanas 0

= 6 semanas 1

Provas de atividade inflamatdria (0-1)
PCR normal E VHS normal 0
PCR anormal OU VHS anormal 1

Legenda: FR = fator reumatoide; ACPA = anticorpos antiproteina/ peptideo citrulinados; VHS
= velocidade de hemossedimentacdo; PCR = proteina C-reativa.



ANEXO C
Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da FAMEMA

SECRETARIA DE DESENVOLVIMENTO ECONOMICO,
CIENCIA E TECNOLOGIA

FACULDADE DE MEDICINA DE MARILIA
Famema Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

Marilia, 25 de Junho de 2012

limo Sr.
Mariana De Almeida Lourenco
Marilia/SP

O Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Faculdade de Medicina de Marilia
recebeu o protocolo de estudo n® 672/12, intitulado: "Risco de Quedas em Pacientes com Artrite
Reumatéide”, foi considerado APROVADO “Ad Referendum” apos responder a pendéncia apontada em
Reunido Ordinaria — 28/05/2012, aceito de acordo com a Resolugdo 196/96 e suas Complementares do
Conselho Nacional de Saude.

Sendo s6 para o momento, reiteramos protestos de consideracéo e aprego.

Atenciosamente, |

Prof. Dr. Valdeir Fagundet

Presidente do Comité de Etica em Pesquisa

de Queiroz

Envolvendo Seres Humanos

Av. Monte Carmelo, 800 - Marilia - S.P. - CEP: 17.519-030
Fone: (14) 3402 1744 — R. 1591 — Email: dirpos@famema.br

51



ANEXO D

HAQ (Health Assessment Questionnaire)

52

Vocé é capaz de: Sem Com alguma | Com muita |Incapaz de
dificuldade | dificuldade dificuldade | fazer

1. Vestir-se, inclusive amarrar os corddes 0 1 2 3

dos sapatos e abotoar suas roupas?

2. Lavar sua cabeca e seus cabelos? 1 2

3. Levantar-se de maneira ereta de uma 0 1 2 3

cadeira de encosto reto e sem bragos?

4. Deitar-se e levantar-se da cama? 1 2

5. Cortar um pedaco de carne? 1 2

6. Levar a boca um copo ou uma Xicara 1 2

cheio de café, leite ou agua?

7. Abrir um saco de leite comum? 0 1 2 3

8. Caminhar em lugares planos? 0 1 2 3

9. Subir degraus? 0 1 2 3

10. Lavar e secar seu corpo apés o banho? 0 1 2 3

11. Tomar banho de chuveiro? 0 1 2 3

12. Sentar-se e levantar-se de um vaso 0 1 2 3

sanitario?

13. Levantar os bragos e pegar um objeto 0 1 2 3

de aproximadamente 2,5 quilogramas, que

esta posicionado um pouco acima da

cabeca?

14. Curvar-se para pegar suas roupas no 0 1 2 3

chao?

15. Segurar-se em pé no 6nibus ou metr6? 1 2

16. Abrir potes ou vidros de conservas, que 0 1 2 3

tenham sido previamente abertos?

17. Abrir e fechar torneiras? 0 1 2 3

18. Fazer compras nas redondezas aonde 1 2

mora?

19. Entrar e sair de um 6nibus? 1 2

20. Realizar tarefas tais como usar a 0 1 2 3

vassoura para varrer e o rodo para a agua?
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ANEXO E

Escala de Equilibrio de Berg

INSTRUCOES GERAIS

Por favor, demonstrar cada tarefa e/ou dar as instru¢des como estéo descritas. Ao pontuar, registrar a categoria
de resposta mais baixa que se aplica a cada item. Na maioria dos itens, pede-se ao paciente para manter uma
determinada posicao durante um tempo especifico. Progressivamente mais pontos sdo deduzidos se o tempo ou
a distancia ndo forem atingidos, se o paciente precisar de supervisdo (o examinador necessita ficar bem préximo
do paciente) ou fizer uso de apoio externo ou receber ajuda do examinador. Os pacientes devem entender que
eles precisam manter o equilibrio enquanto realizam as tarefas. As escolhas sobre qual perna ficar em pé ou
qgual distancia alcancar, ficara a critério do paciente. Um julgamento pobre ird influenciar adversamente o
desempenho e o escore do paciente. Os equipamento necessarios para realizar os testes sdo um crondmetro ou
um relégio com ponteiro de segundos e uma régua ou outro indicador de: 5; 12,5 e 25 cm. As cadeiras utilizadas
para o teste devem ter uma altura adequada. Um banquinho ou uma escada (com degraus de altura padrao)
podem ser usados para o item 12.

1. POSICAO SENTADA PARA POSICAO EM PE

INSTRUCOES: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.
() 4 capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente
() 3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as méos

() 2 capaz de levantar-se utilizando as maos apoés diversas tentativas

() 1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

() 0 necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2. PERMANECER EM PE SEM APOIO

INSTRUCOES: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar .

() 4 capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos

() 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao

() 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

() 1 necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

() O incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o niumero total de pontos o item N° 3.
Continue com o item N°4.

3. PERMANECER SENTADO SEM APOIO NAS COSTAS, MAS COM OS PES APOIADOS NO CHAO OU
NUM BANQUINHO.

INSTRUCOES: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os bracos cruzados por 2 minutos.

() 4 capaz de permanecer sentado com seguranga e com firmeza por 2 minutos

() 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob superviséo

() 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos

() 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos

() 0 incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4. POSICAO EM PE PARA POSICAO SENTADA

INSTRUCOES: Por favor, sente-se.

() 4 senta-se com seguranga com uso minimo das maos

() 3 controla a descida utilizando as maos

() 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
() 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

() 0 necessita de ajuda para sentar-se

5. TRANSFERENCIAS

INSTRUCOES: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para uma transferéncia
em pivl. Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de brago para uma cadeira sem apoio de
braco, e vice-versa. Vocé podera utilizar duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de braco) ou uma cama e
uma cadeira.

() 4 capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos

() 3 capaz de transferir-se com seguranga com o uso das maos

() 2 capaz de transferir-se seguindo orientagdes verbais e/ou supervisdo

() 1 necessita de uma pessoa para ajudar

() 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com seguranga



54

6. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OS OLHOS FECHADOS

INSTRUCOES: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

() 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com segurancga

() 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

() 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos

() 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé
() 0 necessita de ajuda para ndo cair

7. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OS PES JUNTOS

INSTRUCOES: Junte seus pés e fiqgue em pé sem se apoiar.

() 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com seguranca

() 3 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com supervisao

() 2 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 segundos

() 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas € capaz de permanecer com 0s pés juntos durante 15 segundos
() O necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posi¢édo por 15 segundos

8. ALCANCAR A FRENTE COM O BRACO ESTENDIDO PERMANECENDO EM PE

INSTRUCOES: Levante o brago a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais longe possivel.

(O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o brago estiver a 90°. Ao serem esticados
para frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A medida a ser registrada é a distancia que os dedos
conseguem alcancar quando o paciente se inclina para frente o méximo que ele consegue. Quando
possivel,peca ao paciente para usar ambos 0s bragos para evitar rotacao do tronco).

() 4 pode avancar a frente >25 cm com seguranga

() 3 pode avancar a frente >12,5 cm com seguranga

() 2 pode avancar a frente >5 cm com seguranga

() 1 pode avancar a frente, mas necessita de supervisdo

() 0 perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

9. PEGAR UM OBJETO DO CHAO A PARTIR DE UMA POSICAO EM PE

INSTRUCOES: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.

() 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranga

() 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao

() 2 incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o equilibrio independentemente
() 1 incapaz de pegé-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando

() O incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo perder o equilibrio ou cair

10. VIRAR-SE E OLHAR PARA TRAS POR CIMA DOS OMBROS DIREITO E ESQUERDO ENQUANTO
PERMANECE EM PE

INSTRUCOES: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima do seu ombro esquerdo sem tirar os pés
do chdo. Faca o mesmo por cima do ombro direito. (O examinador podera pegar um objeto e posiciona-lo
diretamente atras do paciente para estimular o movimento).

() 4 olha para trds de ambos os lados com uma boa distribuicao do peso

() 3 olha para trds somente de um lado, o lado contrario demonstra menor distribuicdo do peso

() 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

() 1 necessita de superviséo para virar

() 0 necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

11. GIRAR 360 GRAUS

INSTRUCOES: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se completamente ao redor de si
mesmo em sentido contrario.

() 4 capaz de girar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos

() 3 capaz de girar 360 graus com seguranca somente para um lado em 4 segundos ou menos

() 2 capaz de girar 360 graus com seguranca, mas lentamente

() 1 necessita de supervisdo préxima ou orientagdes verbais

() 0 necessita de ajuda enquanto gira

12. POSICIONAR OS PES ALTERNADAMENTE NO DEGRAU OU BANQUINHO ENQUANTO PERMANECE
EM PE SEM APOIO

INSTRUCOES: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada pé tenha tocado o
degrau/banquinho quatro vezes.

() 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranga, completando 8 movimentos em 20
segundos

() 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em >20 segundos

() 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

() 1 capaz de completar >2 movimentos com o minimo de ajuda

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair
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13. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM UM PE A FRENTE

INSTRUCOES: (DEMONSTRE PARA O PACIENTE)

Coloque um pé diretamente a frente do outro na mesma linha, se vocé achar que nao ird conseguir, coloque o pé
um pouco mais a frente do outro pé e levemente para o lado.

() 4 capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e permanecer por 30
segundos

() 3 capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado, independentemente, e
permanecer por 30 segundos

() 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos

() 1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos

() 0 perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. PERMANECER EM PE SOBRE UMA PERNA

INSTRUCOES: Fique em pé sobre uma perna 0 maximo que vocé puder sem se segurar.

() 4 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por >10 segundos

() 3 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos

() 2 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por < 3 segundos

() 1 tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos, embora permanega em pé
independentemente

() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

Descricéo dos Itens Escores (0-4)

. Posicdo sentada para posi¢do em pé

. Permanecer em pé sem apoio

. Permanecer sentado sem apoio

. Posicdo em pé para posi¢éo sentada

. Transferéncias

. Permanecer em pé com os olhos fechados
. Permanecer em pé com o0s pés juntos

. Alcancar a frente com os bragos estendidos

© 00 N o 0o~ W DN PP

. Pegar um objeto do chéo

10. Virar-se para olhar para tras

11. Girar 360 graus

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau
13. Permanecer em pé com um pé a frente

14. Permanecer em pé sobre um pé

Escore Total (maximo 56)
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ANEXO F

Short Physical Performance Battery (SPPB) ou Bateria de Testes de Guralnik

Teste de Equilibrio: g
1) Pés unidos em paralelos: (0 ) < 10” (1)=10" #
2) Halux encostado na borda medial do calcanhar: (0 )< 10” (1)z10" w

3) Halux encostado na borda posterior do calcanhar: (0)<3” (1)=23"9,99" (2)=10"

Soma dos pontos nas 3 posi¢des em equilibrio:

Teste de Velocidade de Marcha:

- Percorrer 4m caminhando. Tempo de ida: seg. Tempo de volta: seg.
(0)Incapaz (1)>8,70" (2)=6,21"<8,70 (3)24,82"<6,20" (4)<4,82

Escore do melhor tempo:

Dificuldade neste teste: ( ) Nenhuma ( ) Uso de bengala ( ) Outra

Teste de Forgca de Membros Inferiores:
- Levantar-se o mais rapido possivel de uma cadeira sem usar apoio, com MS cruzados no peito, por
5 vezes consecutivas.
(0) Incapaz ou tempo >60" (1)>16,70" (2)=13,70"<16,69”
(3)=211,20"<13,69" (4)<11,19

Escore:

Pontuacéo final do SPPB (Soma das pontuacdes dos 3 testes) :



