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RESUMO

A esclerose sistémica (ES) é uma doenca rara, autoimune e cronica que é
caracterizada por disfuncdo vascular e aumento da fibrose na pele e 6rgéaos.
Apresenta importante comprometimento da funcionalidade das maos decorrente do
espessamento da pele e dos tecidos subjacentes. Para tratamento, podemos utilizar
a mobilizacéo articular e a cinesioterapia com fim de recuperacdo e manutencao da
capacidade fisica. O objetivo desse estudo foi avaliar a eficacia da mobilizacédo
articular e da cinesioterapia na funcionalidade das maos em pacientes com ES,
assim como analisar o efeito na incapacidade, forca de preenséao, dor, qualidade de
vida e amplitude de movimento. Esse estudo consistiu em um ensaio clinico
randomizado, controlado e cego para o avaliador e estatistico. Foram considerados
como critérios de incluséo: diagnostico de ES (critérios do ACR/EULAR 2013), idade
218 anos e pontuacdo na escala de funcionalidade Cochin Hand Funcional Scale
(COCHIN) 210. Critérios de exclusao: superposicdo com doengas reumatoldgicas,
doencas escleroderma-like, artrite aguda, miosite ou Ulceras nas maos em atividade,
amputacdo dos dedos, fisioterapia nos ultimos trés meses ou impossibilidade de
comparecer as sessdes de tratamento. O desfecho primario foi a funcionalidade
avaliada pela escala de COCHIN. Desfechos secundarios: incapacidade
(Scleroderma Health Assessment Questionnaire-SHAQ), dor (escala visual
analdgica), mobilidade (Modified Hand Mobility in Scleroderma- HAMIS e Delta
finger-to-palm-DFTP), forca de preensdo, qualidade de vida (SF12), efeitos
colaterais e percepcdo global de mudanca (PGIC). Os dados foram analisados
segundo a intencdo de tratar. A estatistica foi realizada através de medidas de
tendéncia central e medidas de dispersdo para as varidveis quantitativas e
frequéncia (percentagem) para as variaveis qualitativas. Todos os testes foram
aplicados com 95% de confianca. Foram incluidos 24 pacientes, os quais foram
randomizados e alocados para o Grupo Fisioterapia (GF) ou Grupo Controle (GC). O
GF realizou durante 12 semanas, 2 vezes na semana por 60 minutos, um protocolo
criado pelos pesquisadores de mobilizagdo articular do conceito Maitland e
cinesioterapia com exercicios ativos livres e resistidos, e recebeu uma cartilha com
informacfes sobre a ES. O GC somente recebeu a cartilha informativa. Os dois
grupos foram avaliados antes e ao fim das 12 semanas. Em comparacédo com o GC,

0 GF mostrou uma diminui¢ao de 11,33 pontos no COCHIN, uma diferenca



considerada clinicamente importante, embora estatisticamente nao significante. Foi
verificado aumento significativo na amplitude de movimento pelo HAMIS (d=1,1;
p=0,01), reducéo significativa da dor pela EVA (d=1,6; p=0,001) e aumento do
componente fisico do SF-12 (d=0,6, p=0,04). Na percepcdo global de mudanca,
72,7% dos pacientes do GF relataram melhora consideravel, enquanto 41,6% do GC
informaram sem alteracbes. Os efeitos adversos relatados pelo GF n&o foram
graves, sendo a fadiga nas maos apés 0s exercicios e presenca de dor que
desapareceram apoés a 6° e 72 semana de intervencao. Conclui-se que o protocolo
de mobilizagéo articular de Maitland e a cinesioterapia promoveram melhora da
funcionalidade das méos, reducéo da dor nas maos e punhos, aumento da amplitude

de movimento e melhora da qualidade de vida em pacientes com ES.

Palavras-chave: Escleroderma Sistémico. Manipulacdes Musculoesqueléticas.

Terapia por Exercicio. Fisioterapia.



ABSTRACT

Systemic sclerosis (SSc) is a rare, autoimmune and chronic disease,
characterized by vascular dysfunction and increased fibrosis in the skin and organs.
It presents an important impairment of the functionality of the hands due to the
thickening of the skin and underlying tissues. For treatment, we can use joint
mobilization and kinesiotherapy in order to recover and maintain physical capacity.
The objective of this study was to evaluate the effectiveness of joint mobilization and
kinesiotherapy on the functionality of the hands in patients with SSc, as well as to
analyze the effect on hand incapacity, grip strength, pain, quality of life and range of
motion. This study consisted of a randomized, controlled and blinded clinical trial for
the evaluator and statistician. Inclusion criteria: diagnosis of SSc (ACR / EULAR
2013 criteria), age 218 years and score on the Cochin Hand Functional Scale
(COCHIN) =210. Exclusion criteria: overlap with rheumatological diseases,
scleroderma-like diseases, acute arthritis, myositis or ulcers in active hands,
amputation of the fingers, physical therapy in the last three months or inability to
attend treatment sessions. The primary endpoint was the functionality assessed by
the COCHIN scale. Secondary outcomes: disability (Scleroderma Health Assessment
Questionnaire-SHAQ), pain (visual analogue scale), mobility (Modified Hand Mobility
in Scleroderma- HAMIS and Delta finger-to-palm-DFTP), grip strength, quality of life
(SF12), side effects and global perception of change (PGIC). 24 patients were
included, who were randomized and allocated to the Physiotherapy Group (PG) or
Control Group (CG). The PG carried out for 12 weeks, twice a week for 60 minutes, a
protocol created by the researchers of joint mobilization of the Maitland concept and
kinesiotherapy with free and resisted active exercises, and received a booklet with
information about SSc. The CG only received the information booklet. Both groups
were evaluated before and after 12 weeks. In comparison with the CG, the GF
showed a decrease of 11.33 points in the COCHIN, a difference considered clinically
important, although not statistically significant. There was a significant increase in
range of motion by HAMIS (d = 1.1; p = 0.01), a significant reduction in pain by VAS
(d =1.6; p=0.001) and an increase in the physical component of SF-12 (d = 0.6, p =
0.04). In the global perception of change, 72.7% of the PG patients reported
considerable improvement, while 41.6% of the CG reported no changes. The adverse

effects reported by the PG were not serious, being the fatigue in the hands after the



exercises and the presence of pain that disappeared after the 6th and 7th week of
intervention. It was concluded that the Maitland joint mobilization protocol and
kinesiotherapy improved the functionality of the hands, reduced pain in the hands
and wrists, increased range of motion and improved quality of life in patients with
SSc.

Keywords: Systemic Scleroderma. Musculoskeletal Manipulations. Exercise Therapy.

Physiotherapy.



LISTA DE ILUSTRACOES

DISSERTACAO
Figura 1 — Mdo em garra de paciente com  esclerose
K] Y= 001 ox- TSR PP
Figura2 - Ateracbes nas maos de pacientes com esclerose
]Sy (= 011 ox= TR PRSP :
Figura 3— Alteragbes vasculares em pacientes com esclerose
S (] 1 0% VTR
Figura 4 — Avaliagéo da amplitude de movimentos dos dedos atraves
do Delta-finger-to-Palm............cccooviriiieiieiee e
Quadrol1—- Resumo dos estudos com protocolos de fisioterapia
aplicados a pacientes com esclerose sistémica.......................
Quadro 2 -  Variaveis
JEPENAENTES. ...t
Quadro 3—  Variaveis
INdEPENENtES. ... ..o
Quadro 4 —  Protocolo de Mobilizacao articular passiva (Conceito
Maitland) e de Cinesioterapial............ueeeeieereeeeeneensiisiiiieenee
ARTIGO 1
Figura 1 — Fluxograma de Captagao dos pacientes..........cccceeeeerenennennn.
ARTIGO 3
Figura 1 — Fluxograma de selegao dos artigos .........ccccceeeveeiiiieenniesiecennes
Figura 2 — Andlise do risco de viés dos artigos através da Revised
Cochranerisk of bias tool for randomized trials (RoB 2.0)...........
Figura 3— Andlise do risco de vieses dos artigos através da Revised

Cochrane risk of bias tool for randomized trials (RoB 2.0).......

20

21

21

44

26

38

40

47

97

120

124

125



ARTIGO 1

Tabela 1 —

Tabela 2 —

Tabela 3 -

ARTIGO 2

Tabela 1 —

Tabela 2 —

Tabela 3 —

Tabela 4 -

ARTIGO 3

Tabela 1 —

LISTA DE TABELAS

Caracteristicas demogréficas e clinicas na avaliacao inicial

dos pacientes com esclerose sistémica ........................

Comparacdo da funcionalidade (COCHIN), incapacidade
(SHAQ), dor (EVA), qualidade de vida (SF12), mobilidade
(DFTP e HAMIS) e forca de preensdo antes e apés 12
semanas de intervencdo, no grupo fisioterapia e grupo

[o{0] 011 (0] (=TT TT TR TP OR PP

Avaliacdo da percepcéao global de mudanca apos as 12
semanas de acompanhamento no grupo fisioterapia e no

GrupPO CONTIOIE. ...t e

Demographic and clinical characteristics of patients with

systemic Sclerosis (N=60) ..........ccevvvveieeririiiiiiiieee e

Functional outcome (CHFS), disabilty (SHAQ) and
quality of life (SF-12) results in patients with systemic
sclerosis and comparison between limited cutaneous

and diffuse cutaneous clinical forms.........cveeeeeeeeeeeeeeeeenn.

Evaluation of functional scores (CHFS), disability (SHAQ)
and quality of life (SF-12) according to demographic
variables and clinical manifestations of the disease.........
Correlation between COCHIN, SHAQ and quality of life

SCAIS . .o s

Resumo das caracteristicas dos estudos .......ccccovveeveeneen...

98

100

101

112

112

113

114

121



SUMARIO

1 1N 2T0] 51U 07X @ 1R
2 REFERENCIAL TEORICO......ccooiieeiiie e eee et ee et
2.1 CONCEITO DAESCLEROSE SISTEMICA......ccovieeteieeee e,
2.2 FISIOPATOGENESE........ci ittt
2.3 EPIDEMIOLOGIA..... .ot itieeeeeeeeeee ettt ettt en e
2.4 MANIFESTAGCOES CLINICAS......ciceeeeeee ettt
2.5 COMPROMETIMENTO DAS MAOS .....cooeiieeieeeecteeeee e
2.6 FUNCIONALIDADE E INCAPACIDADE.........ccocceeeeeeeeeeeeeeeee e
12.7 QUALIDADE DE VIDA NA ESCLEROSE SISTEMICA.......cccovevvieieieeeennn
2.8 TRATAMENTO FARMACOLOGICO......c.coiiiiuiiiiieeeeee e
2.9 TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO NA ESCLEROSE SISTEMICA........
2.9.1 MobiliZag80 artiCUlar.............uuuuueiiicee e
e I O 1 1 [=1] [0 (=] = o1 - VPSPPSR
3 JUSTIFICATIVA ..ottt et ettt et eaeeen s
4 HIPOTESE.......coi ottt ettt ettt ettt etesteate e et
5 (@] =N ] =  1Y 0 S 7S
6 1= 0T 5@ TR
6.1 DESENHO DE ESTUDO.......cocoiiiiit ettt st en e
6.2 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO........ccviiiieiiieiieecieeeeeee s en e,
6.3 POPULACAO DO ESTUDO......ociiiiteieeecieteeeeteee e ee e
8.4 AMOSTRA. ..ottt ettt ettt ettt et e st e et et et et e et e te et ern e ans
6.5 CRITERIOS DEELEGIBILIDADE..........covceteiteeeeeeeeeeeee e eeen st
6.5.1 CriterioS de INCIUSE0......coiiiieeeeeeeeeee e e e s
6.5.2 CriterioS dEEXCIUSAO......cvuiuiiiiii et
6.6  DESFECHOS. ... ..o oi ittt ettt et en ettt ene e e e
6.7 RANDOMIZACAO, ALOCACAO E MASCARAMENTO.......ccceeveverrcirerennass
6.8 DEFINICAO E OPERACIONALIZACAO DAS VARIAVEIS........cccevveeennnn.
6.9 CRITERIO DE DESCONTINUIDADE DO ESTUDO.......ccccooveeieeeeeeeeeene,
6.10 COLETA DE DADOS .....ooooivieiceeee ettt en et ae
6.10.1 Procedimento dO €STUAO........cuiiiiiiiiie e

6.10.2 Procedimento de iNTErVENGA0..........ovvuiiiiiiiiiiieeiseee s e ee e e e e aeeeeeeeeeeeeeenneenns



6.11
6.12
6.13

PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS.......oeoveeeeeeeeeeeeeeseeeeeens 62
CONSIDERAGOES ETICAS.....eeoeeeeeeeeeeeee oo aens 63

CONFLITODE INTERESSE.......coovuuiiei e, 63
RESULTADO. ..ottt ieeeetiee ettt ettt sa ettt ees st n et sn s anns 64
CONSIDERAGOES FINAIS E PERSPECTIVAS.......ccoovmsvceiiiissesseseens 65
REFERENCIAS ..ottt ee ettt ete s st eaans 66

APENDICE A - ARTIGO 1. MOBILIZACAO ARTICULAR E
CINESIOTERAPIA NA FUNCIONALIDADE DAS MAOS DE PACIENTES
COM ESCLEROSE SISTEMICA: ENSAIO CLINICO CONTROLADO E
RANDOMIZADO. ... i e e e e ee e

APENDICE B - ARTIGO 2. EVALUATION OF QUALITY OF LIFE,
FUNCTIONALITY AND DISABILITY IN PATIENTS WITH SYSTEMIC 102
SCLEROSIS IN A UNIVERSITY HOSPITAL. ... e e

APENDICE C - ARTIGO 3. MANIPULACAO ARTICULAR NA
FUNCIONALIDADE DAS MAOS DE PACIENTES COM ESCLEROSE 115

77

SISTEMICA = REVISAO SISTEMATICA .....ooveiieeeee e
APENDICE D - FICHA DE AVALIACAOFISIOTERAPEUTICA............... 139
APENDICE E — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E

ESCLARECIDO (TCLE) ..ottt ettt 144
APENDICE F — CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE.........cccoccvveviieeieeennn. 148
APENDICE G - DIARIO PARA RELATO DE DESCONFORTO............... 149
ANEXO A — COCHIN HAND FUNCTIONAL SCALE.........ccceveveevnnnnnnnns 151

ANEXO B — SCLERODERMA HEALTH ASSESSMENT
QUESTIONNAIRE (SHAQ).......cccetvuueeeernneeeeeeeeennnesesessssesssssssssessssessnss 152
ANEXO C — MEDICAL OUTCOME STUDY SHORT

FORM 12-ITEM (SF12)..ccuuuiiiieniiiieiiniieeereneeeeresn s ssesnsssssssssssssnssssnenss 153
ANEXO D — MODIFIED HAND MOBILITY IN SCLERODERMA (Mhamis) 154
ANEXO E — ESCALA DE PERCEPCAO GLOBAL DE MUDANGCA (PGIC
VERSAO PORTUGUESA).......coiiieieeeete ettt et 155

ANEXO F — CARTILHA ESCLEROSE SISTEMICA .......ccocoveveeiereieree, 156
ANEXO G — PARECER SUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA........... 172



14

1 INTRODUCAO

A presente dissertacao foi escrita atendendo as normas vigentes do Programa
de PoOs-Graduacdo em Fisioterapia, nivel mestrado, da Universidade Federal de
Pernambuco, na qual os resultados sdo apresentados em forma de artigo original.

Este trabalho esta inserido na linha de pesquisa “Avaliagdo epidemioldgica,
diagnodstica, funcional e terapéutica em doencas reumatolégicas e doencas com
manifestacbes musculoesqueléticas” e foi realizado em parceria com o Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e com a Clinica Escola do
Departamento de Fisioterapia da UFPE.

A pergunta condutora desse estudo surgiu diante do desafio de elaborar uma
abordagem de tratamento para a esclerose sistémica (ES), uma doenca grave e
crbnica, caracterizada por alteracdes estruturais que podem resultar em
comprometimentos da funcionalidade, sendo comuns altera¢cées musculoesqueléticas
das méos, com impactos sobre a capacidade funcional e a qualidade de vida dos
pacientes. Verificou-se que existe uma lacuna na literatura acerca da reabilitacdo das
maos na ES, e dentre os recursos fisioterapéuticos disponiveis, a pratica clinica e os
poucos estudos publicados (GREGORY; WILKINSON; HERRICK, 2018; LANDIM et
al., 2017; MADDALI BONGI et al., 2009; WILLEMS et al., 2015) nos levaram a eleger
0 uso da mobilizacdo articular associada a cinesioterapia como proposta terapéutica
para esses pacientes. Sendo assim, o objetivo primério foi verificar a eficacia da
mobilizacdo articular e da cinesioterapia na funcionalidade das méos de pacientes
com esclerose sistémica.

Paralelamente ao desenvolvimento desse produto, foram elaborados outros
dois artigos. Um artigo de estudo observacional avaliando a funcionalidade,
incapacidade e qualidade de vida de 60 pacientes com ES. O outro artigo foi uma
revisao sistematica investigando a funcionalidade no tratamento das méos através da
mobilizacdo articular. Sendo assim, essa dissertagdo tem como fruto esses trés
artigos:

1. Mobilizacdo articular e cinesioterapia nas méaos de pacientes com Esclerose

Sistémica: Ensaio Clinico controlado e randomizado

Letticia Cristina Santos Cardozo Roque; Angélica da Silva Tenério; Renata dos Santos Ferreira; Ligia

Tomaz de Aquino; Angela Luzia Branco Pinto Duarte; Andréa Tavares Dantas.



15

2. Evaluation of quality of life, functionality and disability in patients with systemic

sclerosis in a university hospital

Amanda Maria da Silva; Letticia Cristina Santos Cardozo Roque; Rafaela Silva Guimardes Goncalves;

Angela Luzia Branco Pinto Duarte; Angélica da Silva Tendrio; Andréa Tavares Dantas

3. Manipulagéo articular na funcionalidade das méaos de pacientes com Esclerose
Sistémica — Reviséo Sistematica

Letticia Cristina Santos Cardozo Roque; Epamela Sulamita Vitor de Carvalho; Angélica da Silva

Tendrio; Andréa Tavares Dantas

A esclerose sistémica (ES) é uma doencga autoimune cronica, caracterizada por
excessiva producdo de colageno nos tecidos e alterac6es microvasculares, tendo
como consequéncia a fibrose da pele e nos sistemas cardiopulmonar, gastrointestinal,
renal e musculoesquelético. (HUGHES; HERRICK, 2019). As manifestacdes
musculoesqueléticas provocadas pela doenca, como a artralgia, artrite, mialgia,
contratura articular, miosite e sinovite podem promover reducéao da forca de preensao
e deformidades das maos, gerando importante impacto na capacidade funcional e
comprometimento da qualidade de vida (LORAND; CZIRJAK; MINIER, 2014; SKARE;
TOEBE; BOROS, 2011; SOBOLEWSKI et al., 2019).

O tratamento da ES é predominantemente medicamentoso, com 0 objetivo
diminuir os sintomas e evitar a progressao da doenca, visto que néo ha cura definitiva
(SAKETKOO; MAGNUS; DOYLE, 2014). Tendo em vista o significativo
comprometimento das maos pela doenca, torna-se importante a busca de estratégias
de tratamento que promovam diminuicao desse impacto, otimizando a funcionalidade
e aumentando a qualidade de vida.

Como opcao de tratamento ndo farmacolégico, pode ser aplicada afisioterapia
para o acometimento do sistema musculoesquelético e cardiopulmonar. Entretanto, a
literatura ainda é escassa quando relacionada ao tratamento das maos, e a maioria
dos estudos utilizaram varias modalidades terapéuticas ao mesmo tempo, dificultando
sua reprodutibilidade. Antonioli em 2009, utilizou um tratamento individual com varias
modalidades da fisioterapia em pacientes com ES obtendo melhora significativa na
gualidade de vida, capacidade respiratoria e mobilidade das maos (ANTONIOLI et al.,
2009). No tratamento das méos, um estudo que avaliou o uso de exercicios, banhos
termais e massoterapia com resultados significativos na reducdo da incapacidade

geral e aumento da funcéo fisica do membro superior (HORVATH et al., 2017).
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Também foram testados os exercicios e o banho de parafina (MANCUSO; POOLE,
2009) e auto alongamento para os dedos com melhora significativa na amplitude de
movimento e reducéo da incapacidade. (MUGII et al., 2006a).

A mobilizag&o articular foi avaliada em duas publicacbes, sendo aplicada em
conjunto com exercicios ativos livres e massagem, demonstrando beneficios na
funcionalidade das maos, mobilidade e qualidade de vida quando comparadas ao
grupo controle (BONGI et al., 2009; MADDALI BONGI et al., 2009).

O conceito Maitland de mobilizagdo articular € um método de terapia manual
criado pelo australiano Geoffrey D. Maitland (1924 — 2010), que consiste na utilizacao
de movimentos articulares passivos, oscilatérios e ritmicos realizados manualmente
pelo fisioterapeuta (LEE; LEE, 2017; MAITLAND, 2014). Apesar de apresentar
resultados satisfatorios no tratamento de problemas musculoesqueléticos (LEE; LEE,
2017; NAVEGA; TAMBASCIA, 2011; RAO et al.,, 2017), ndo foram encontrados
estudos que abordem o uso da mobilizacdo articular do conceito Maitland em
pacientes com ES, sendo a mobilizag&o articular um tratamento que visa 0 aumento
da amplitude de movimento e a reducdo da dor (MAITLAND, 2014), e quando
associada a cinesioterapia podem contribuir para o aumento da funcionalidade das
Maos.

A cinesioterapia corresponde ao uso do movimento com finalidade terapéutica.
Dentro desta modalidade de tratamento estdo os exercicios ativos livres e ativos
resistidos (KISNER; COLBY, 2009). Exercicios ativos livres auxiliam na manutengéo
ou ganho de amplitude de movimento articular e assim contribuem para o aumento da
funcionalidade. Sendo assim, podem ser aplicados nos pacientes com ES como visto
em alguns estudos anteriores (LANDIM et al., 2017; MANCUSO; POOLE, 2009;
PEDROZA et al., 2012; PIGA et al., 2014). Os exercicios resistidos aumentam a forca
muscular, através de uma determinada carga imposta ao musculo, com um numero
de repeticbes ou de forma isométrica, muito utilizado na reabilitagdo musculo
esquelética (DEMARCO M et al., 2017; PIGA et al., 2014; RATAMESS et al.,2009).

Dessa maneira, sugere-se que um protocolo baseado na combinacdo da
mobilizacdo articular de Maitland e a cinesioterapia com exercicios ativos livres e
ativos resistidos pode ser benéfico na reabilitacdo dos pacientes com ES, pois ambas
as técnicas preconizam o aumento da funcionalidade, reducdo da incapacidade,
ganho da amplitude de movimento e diminuicdo da dor contribuindo para melhora na

gualidade de vida além de serem técnicas com facil aplicacédo e baixocusto.
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Trata-se de um estudo original, uma vez que ainda ndo ha na literatura ensaio
clinico com essa combinacdo de técnicas sendo comparados a um grupo controle.
Sendo esse estudo uma oportunidade de avaliar o efeito e beneficiar a populacéo

envolvida e até mesmo a salde publica com uma nova proposta de tratamento.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 CONCEITO DA ESCLEROSE SISTEMICA

A Esclerose Sistémica € uma doenca rara, cronica, de etiologia multifatorial e
autoimune, caracterizada por fibrose progressiva da pele e érgaos, como também
alteracdes no sistema vascular, atingindo mdltiplos érgdos como pulmao, coracéo,
rins, sistema gastrointestinal e sistema musculoesquelético. A sua etiologia é ainda
desconhecida, porém fatores genéticos, imunolégicos e ambientais foram associados
ao desenvolvimento da doenca (HUGHES; HERRICK, 2019).

2.2 FISIOPATOGENESE

Os mecanismos fisiopatogénicos sao complexos e incluem lesdo endotelial, com
alteracdes vasculares; desregulacédo imune, com liberacédo de citocinas, mediadores
inflamatdérios e producédo de autoanticorpos; e ativacdo de fibroblastos. Esse processo
resulta em producédo excessiva de constituintes da matriz extracelular e consequente
fiborose (FONTES; MARGARET; PIZZICHINI, 2013; SAKETKOO; MAGNUS; DOYLE,
2014; SEIDI; HENRIQUES, 2015).

2.3 EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia da ES € bastante variavel e foi estimada em 7,2 -33,9 e 13,5 -44,3
por 100.000 individuos na Europa e América do Norte, respectivamente
(BERGAMASCO et al., 2019). Com a relacdo a incidéncia da ES, as estimativas
anuais foram de 0,6 a 2,3 e 1,4 a 5,6 por 100.000 individuos na Europa e na América
do Norte, respectivamente (BERGAMASCO et al., 2019).

No Brasil, a prevaléncia da ES foi estudada em Campo Grande no ano de 2014,
sendo de 105,6 por milh&o/habitantes e incidéncia de 11,9 por milh&o/habitantes
(HORIMOTO et al., 2017). Apesar da doenca ser muito mais frequente em mulheres
(7:1) (FONTES; MARGARET; PIZZICHINI, 2013), a sobrevida € pior nos homens
(SAMPAIO-BARROS et al., 2014). A faixa etaria mais acometida € de 45 a 65 anos,
mas também pode atingir criancas e jovens, apesar de raro (BERGAMASCO et al.,
2019). A principal causa de morte no Brasil pela doenca é relacionada ao
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comprometimento cardiopulmonar (48,1%), e o pior progndstico se correlaciona com
a forma difusa da doenca (SAMPAIO-BARROS et al., 2014).

2.4 MANIFESTACOES CLINICAS

As manifestacdes clinicas da ES decorrem do comprometimento dos sistemas
cardiopulmonar, gastrointestinal, renal, musculoesquelético e pele (EISENBERG;
NGUYEN; KARNATH, 2008). O aumento na producédo de colageno no pulméo pode
provocar o aparecimento de doenca pulmonar intersticial e as alteracdes vasculares
podem levar a um quadro de hipertensao arterial pulmonar, ocasionando dispneia e
podendo evoluir com insuficiéncia respiratéria (PERELAS; ARROSSI; HIGHLAND,
2019).

No sistema gastrointestinal, ocorre dismotilidade esofageana e intestinal,
provocando disfagia, regurgitacdo, dispepsia, constipacdo e diarreia, manifestacoes
que podem ter grande impacto no estado nutricional do paciente (SAKKAS et al.,
2018).

Apesar de raro, 0 comprometimento do sistema renal pode levar a insuficiéncia
renal com necessidade de terapia dialitica, e até conduzir para o 6bito do paciente
(SOBOLEWSKI et al., 2019). O sistema musculoesquelético € muito comprometido
pelo aumento do coldgeno em todos os tecidos, levando a quadros de artrite,
contratura articular, edema e deformidades (LORAND; CZIRJAK; MINIER, 2014).

De acordo com a extensdo do comprometimento cutaneo, a ES pode ser
classificada em duas formas: a cutanea limitada e a cutanea difusa. Na forma cutanea
limitada, a extensdo do envolvimento da pele é nas maos, antebracos, pés, pernas,
face e pescoco. Na forma cutanea difusa além dos locais citados anteriormente
também ocorre um comprometimento mais proximal, envolvendo braco, coxa, abdome
e tronco. A forma cutanea difusa geralmente apresenta evolugdo mais rapida, com
maior dano aos 0rgaos internos e, consequentemente, pior prognostico (EISENBERG;
NGUYEN; KARNATH, 2008).

2.5 COMPROMETIMENTO DAS MAOS

O comprometimento da pele nas maos dos pacientes com ES passa por trés fases

desde o inicio da doenca, que progridem ao longo dos anos. Inicialmente, a fase
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edematosa € caracterizada pelo edema dos dedos, associado ao fenbmeno de
Raynaud, e corresponde a um estagio mais inflamatorio. O depdsito de colageno nos
tenddes ja ocorre nessa fase, podendo levar ao atrito do tenddo quando realizados
movimentos nos dedos (EISENBERG; NGUYEN; KARNATH, 2008; ROSSO;
MADDALI-BONGI; MATUCCI-CERINIC, 2014).

A segunda fase € a esclerética, na qual o edema evolui para esclerose e
espessamento da pele, refletindo a fibrose propriamente dita. Dentre 0s movimentos
mais comprometidos estdo a flexao da articulacdo metacarpofalangeana, extenséo da
interfalangeana proximal e distal e os movimentos de aducéo e flexdo do polegar; a
reducdo desses movimentos pode resultar em deformidade do tipo “mao em garra”
(figuras 1 e 2a) (ROSSO; MADDALI-BONGI; MATUCCI-CERINIC, 2014).

A terceira e Ultima fase é a atrofica, na qual o espessamento da pele é
substituido por atrofia (CZIRJAK; FOELDVARI; MULLER-LADNER, 2008; ROSSO;
MADDALI-BONGI; MATUCCI-CERINIC, 2014). Nesta fase ocorre a piora da
deformidade “mao em garra”, e podem aparecer também complicagdes relacionadas
as ulceras digitais (infeccBes, amputacdes), piorando a dor e a funcdo das maos
(figura 2b) (ROSSO; BONGI; CERINIC, 2014).

Figura 1. Mao em garra de paciente com esclerosesistémica.

Fonte: banco de imagens do servigco de Reumatologia doHC-UFPE
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Figura 2. AlteracGes nas maos de pacientes com esclerose sistémica. A. Fase
esclerdtica B. Fase atrdéfica

Fonte: banco de imagens do servico de Reumatologia do HC-UFPE.

Com relacao as manifestacfes vasculares, o Fenémeno de Raynaud é geralmente
o primeiro sinal da doenca e acomete mais de 95% dos pacientes. Caracteriza-se por
uma isquemia reversivel dos capilares alterando a tonalidade das polpas digitais, e
pode ser desencadeado pelo frio, estresse ou medicamentos (HUGHES; HERRICK,
2019; KWAKKENBOS et al., 2018) (figura 3a). As Ulceras digitais surgem devido a
isquemia vascular persistente, sendo descritas em cerca de 70% dos pacientes em
um periodo de 10 anos (figura 3b). Geralmente sao bastante dolorosas podendo levar
a necrose e amputagdo, 0 que esta associado a importante comprometimento da
gualidade de vida (HUGHES; HERRICK, 2017; WIRZ et al., 2015).

Figura 3. Alteracdes vasculares em pacientes com esclerose sistémica. A.
Fendémeno de Raynaud. B. Ulceras digitais e necrose em polpas digitais

Fonte: banco de imagens do servico de Reumatologia do HC-UFPE
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Além do comprometimento vascular e da pele, outras complicagbes também
podem surgir nas maos dos pacientes com ES, como o acometimento de tenddes,
capsula articular, ligamentos e articulacdes dos dedos, levando a uma maior perda da
fung&o. Um estudo com 131 pacientes com ES avaliou a rigidez articular, constatando
gue as articulagbes metacarpofalangeanas do 2° e 3° dedo foram as mais
comprometidas, em 73 a 82% dos pacientes ao longo de trés anos (BALINT et al.,
2014). Sinovite foi encontrada em 16% de 7.286 pacientes (AVOUAC et al., 2010) e a
dor musculoesquelética é relatada por 40 a 80% do pacientes, sendo a artralgia
encontrada em 38,1% de 76 pacientes ao longo de 12 meses (CLEMENTS et al.,
2012; LA MONTAGNA et al., 2004). Em estudo transversal de 120 pacientes com ES,
a artrite foi encontrada em 18% dos casos (AVOUAC et al., 2006).

Diante do exposto, entende-se porque as alteragcdes nas méaos correspondem a
uma das maiores causas de incapacidade nesses pacientes levando a diminuicdo da
funcionalidade e qualidade de vida (YOUNG et al., 2016).

2.6 FUNCIONALIDADE E INCAPACIDADE

A funcionalidade é definida pela Classificagéo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF), como “um termo usado para definir as fun¢des do corpo,
estruturas do corpo, atividades e participacdo. Ele indica os aspectos positivos da
interacdo entre um individuo (com uma condicdo de saude) e os seus fatores
contextuais (ambientais e pessoais). Em contrapartida, a incapacidade é definida
como “‘um termo que inclui deficiéncias, limitagdo da atividade ou restricdo na
participacdo” (OMS, 2004).

De acordo com os conceitos da CIF, a estrutura e a funcao do corpo sao fatores
contribuintes para uma boa funcionalidade, otimizando a atividade e participacdo do
individuo em uma sociedade (OMS, 2004). Na ES, como mencionado anteriormente,
a estrutura das méaos é bastante comprometida pela doenga, principalmente no
sistema musculoesquelético e cutaneo (YOUNG et al., 2016).

As alteracOes estruturais, como a reducao da forca muscular e envolvimento da
pele estdo diretamente relacionados a uma reducdo na funcdo das maos (EROL et
al., 2018). Consequentemente, observa-se uma importante dificuldade na execucéo

de tarefas domésticas e/ou laborais restringindo a participacao desse individuo em
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situacdes da vida diaria e colaborando para a progressdo da incapacidade e
comprometimento da qualidade de vida (SANDQVIST et al., 2004).

Entre as ferramentas utilizadas para avaliar a funcionalidade das maos, a
COCHIN Hand Function scale (COCHIN) representa um instrumento validado e
reprodutivel em pacientes com ES (RANNOU et al., 2007)(anexo A). A escala,
desenvolvida inicialmente para pacientes com artrite reumatoide, avalia o grau de
dificuldade em realizar atividades simples cotidianas com as maos (CHIARI; SARDIM,;
NATOUR, 2011; POOLE, 2011). Utilizando essa escala, estudos prévios
demonstraram um grau de comprometimento funcional semelhante entre pacientes
com ES e artrite reumatoide e mais acentuado que pacientes com osteoartrite de maos
(EROL et al., 2018; POOLE; SANTHANAM; LATHAM, 2013).

Para avaliacdo da incapacidade, destaca-se a utilizagdo do Scleroderma Health
Assessment Questionnaire (SHAQ) (anexo B), um questionario que avalia a
capacidade funcional global e aspectos especificos da ES, como intensidade do
fendbmeno de Raynaud e Ulceras e do comprometimento pulmonar e gastrintestinal
(CHIARI; SARDIM; NATOUR, 2011; POPE, 2011; ROCHA etal., 2014). Uma pesquisa
observacional com 944 individuos com ES revelou que 59% relataram incapacidade
leve a moderada, 34% moderada a severa e 7% relataram incapacidade severa
avaliada pelo SHAQ (JAEGER et al., 2017).

2.7 QUALIDADE DE VIDA NA ESCLEROSE SISTEMICA

A qualidade de vida é definida como “a percepc¢dao do individuo de sua insercao
na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e emrelacdo
aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacgdes”.” (PEREIRA.; TEIXEIRA.;
SANTOS., 2012).

Uma pesquisa mostrou uma baixa qualidade de vida nos componentes fisico e
social dos pacientes com ES utilizando o questionario Medical Outcome Study 36 —
Item Short - Form Health Survey (SF36), que foi associada a manifestacfes clinicas
como comprometimento cardiaco e muscular, fibrose pulmonar e fadiga (CHAN et al.,
2014). Outro estudo também mostrou uma baixa qualidade de vida relacionada ao
componente fisico no SF36 em pacientes com ES (PEYTRIGNET et al., 2017). Uma
pesquisa do tipo transversal com 86 pacientes com ES associou a baixa qualidade de
vida no dominio fisico a gravidade da doenca (GEORGES et al., 2004)
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Uma verséao resumida do SF36, o SF12, também foi utilizada em pacientes com
ES, indicando ser uma boa ferramenta para avaliagdo da qualidade de vida na ES
(ANDRADE et al., 2007) . Uma revisdo de literatura mostrou que fatores como
mobilidade, funcdo das méos, fadiga, qualidade do sono, depressdo e imagem
corporal comprometem a qualidade de vida de pacientes com ES, sendo necessario
um tratamento interdisciplinar e humanizado (ALMEIDA; ALMEIDA; VASCONCELOS,
2015).

2.8 TRATAMENTO FARMACOLOGICO

De uma maneira geral, o tratamento da ES é determinado pela extensédo e
gravidade das manifestacdes clinicas. Até o momento, a maioria das terapias
medicamentosas disponiveis sdo direcionadas para o alivio sintomatico, havendo
poucas opcoes consideradas realmente eficazes.

Tendo em vista o desequilibrio entre substancias vasodilatadoras e
vasoconstrictoras na fisiopatologia das manifestacbes vasculares, o tratamento
dessas complicacdes tem sido realizado essencialmente com vasodilatadores.
Imunossupressores (ciclofosfamida, micofenolato de mofetila e azatioprina) e mais
recentemente os imunobioldgicos sdo utilizados no tratamento das manifestacdes
fibréticas da pele e do pulméo. Anti-inflamatérios, doses baixas de corticosteroides,
rituximabe e metotrexato sdo indicadas para o comprometimento musculoesquelético
(CHUNG et al., 2006; FETT, 2013).

2.9 TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO NA ESCLEROSE SISTEMICA

O tratamento multidisciplinar é de fundamental importancia para os pacientes
com ES, tendo em vista a diversidade de manifesta¢des possiveis, sendo de extrema
necessidade o acompanhamento do médico reumatologista (para manter o controle e
evitar a progressdao da doenca), do fisioterapeuta e terapeuta ocupacional (para
manutencdo das fungcbes musculoesqueléticas), do nutricionista (pelos
comprometimentos gastrointestinais envolvidos), além do psicélogo, assistente social
e enfermeiro.

Em um estudo foram avaliados por 12 semanas pacientes com ES que
passaram por acompanhamento multidisciplinar comparado ao grupo que somente

iria para consulta médica habitualmente, e observou-se uma melhora consideravel
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nas funcdes fisicas no grupo que recebeu o atendimento multidisciplinar
(SCHOUFFOER et al., 2011; SOBOLEWSKI et al., 2019).

A fisioterapia disp&e de vérias modalidades de tratamento que podem beneficiar
0S pacientes com comprometimentos musculoesqueléticos, tais como aqueles que
caracterizam a ES. Na literatura foram encontrados alguns estudos abordando o
tratamento fisioterapéutico da esclerose sistémica. Estes estudos estdo descritos no
Quadro 1.



Quadro 1: Resumo dos estudos com protocolos de fisioterapia aplicados a pacientes com esclerose
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sistémica
Autor/ ano/ Periodo Amostra Recursos Aplicados | Comparagéo Desfechos avaliados Principais resultados
local/ tipo de
estudo
(GREGORY; 9 semanas, com |34 pacientes com ES Calor superficial (banho | Exercicios e  Amplitude de movimento A adicdo do tratamento
WILKINSON; reavaliacdo apds de cera) e exercicios domiciliares | e  |ncapacidade regular com banho de cera
HERRICK, 2018)|18 semanas. (19 controle) domiciliares e Forca de preenséo néohconfzriu Sfei;osr:am
. nenhum dos desfechos
(Reino Unido) - ° FOI’QE.l de pinga analisados quando
Ensaio clinico (17 Intervengao) *  Funcionalidade comparado aos exercicios.
controlado e e  Espessamento da pele
randomizado 25 do Sexo
feminino
Idade: 53,3 a 71,7 anos.
(RANNOU et al., (12 meses 218 pacientes com ES  [Programa de fisioterapiaj Tratamento e Incapacidade depois 1, 6e | Um programa personalizgdo
2014) padronizado usual que 12 meses (HAQ) de fisioterapia n&o reduziu a
(110 intervengdes) po_derla |r_10IU|r e Mobilidade das maos |ncapaC|dade_ aos 12~ meses,
(Franca) Ensaio fls%telraplg | | ¢ Funcionalidade mas tev% addlmérxugao da
Clinico (108 controle) ambulatorial | o Apo e da boca incapacidade (HAQ),
Controlado e e Dor aumento da funcionalidade
randomizado ] ] (COCHIN) e aumento da
181 do  sexo *  Qualidade de vida mobilidade das maos
feminino e  Espessamento da pele (Kapandji index) a curto
e  Capacidade aerobica prazo para pacientes com

ES.
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(DEMARCO M el15 atendimentos, |1 paciente com ES Mobilizag&o articular, |Sem grupo e  Forca de preensido Aumento da for¢a de preenséo e
al., 2017) duas vezes por fortalecimento, controle e Qualidade de vida melhora na qualidade de vida,
semana Sexo masculino 85 anos alongamento, treino aspecto fisico, a dor, o aspecto
(S&o Paulo) de equilibrio e social e o estado geral de saude.
Estudo de caso marcha.
(PIGA et al, 3 meses 10 pacientes com ES e Cinesioterapia Cinesioterapia | e Funcionalidade Pacientes com ES mostraram
2014) 10 com artrite domiciliar, consistindo |[domiciliar e Incapacidade melhora da funcionalidade nos
reumatoide (AR) em exercicios de semelhante e Mobilidade das maos dois grupos, mas a
(Italia) Estudo fortalecimento e com o auxilio e Forcamuscular incapacidade e a mobilidade
piloto 20 do sexo mobilidade, usando |de objetos (HAMIS) melhoraram
feminino um sistema de comuns da e Dor _ ) significativamente apenas no
telemedicina vida diaria ¢ Qualidade de vida braco experimental. N&o houve
resultados significativos na dor
e na qualidade de vida nos
pacientes com ES.
(BONGI et |5 semanas 35 pacientes com ES Drenagem linfatica Nenhum e Volume do edema Diminuicdo do volume das
al., 2011) manual procedimento e Amplitude maos, melhora no HAMIS e na
(20 interveng&o) e Qualidade de vida EVA significativa.
(Italia) Ensaio e |ncapacidade
clinico e Dor Diminui¢&o da

controlado

(15 controle) Média de
idade: 57 anos

incapacidade e melhora da
qualidade de vida.
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(ANTONIOLI et |4 meses 33 pacientes com ES | Tratamento Nenhum e Incapacidade Melhora significativa na
al., 2009) (ltalia) individual procedimento e Qualidade de vida (SF36) PSI e MSI do SF36,
Estudo de coorte (Exercicios de « Satde respiratéria HAMIS e teste de

aguecimento e caminhada de 6 minutos.

relaxamento, e Amplitude de movimento(HAMIS)

exercicios e Classificagéo doesforco
respiratérios, percebido

estimulagéo e Fungéo pulmonar
elétrica nervosa e Espessamento da pele
transcutanea,

laser, ultrassom
terapéutico)

(MADDALI 9 semanas 40 pacientes Massagem do Exercicios Qualidade de vida Diminuicdo da incapacidade
tecido conjuntivo e |domiciliares Amplitude de movimento (HAQ) e aumento da

BONGI et al., 30 do sexo femining mqnlp;ulactj;ao Incapacidade funlchlonalldade (l%OgH(IjN)'

2009) articular de Mc Funcionalidade melhora na qualidade de

. . Mennell nas méos € vida.
y _ (20 intervencd@0) | Exercicios

Italia Ensaio domiciliares
Clinico (20 controle)
Controlado

Fonte: o autor, 2019
SHAQ=Scleroderma Health Assessment Questionnaire; COCHIN=Cochin Hand Functional Scale; HAMIS=Modified Hand Mobility in
Scleroderma; HAQ=Health Assessment Questionnaire; EVA: Escala Visual Analdgica; PSI: Physical Synthetic Index; MSI: Mental
Synthetic Index; SF36: Short Form Health Survey 36-item.
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Conforme observado no Quadro 1, na maioria dos estudos foram utilizados
protocolos com varios recursos (ANTONIOLI et al.,, 2009; BONGI et al., 2009;
DEMARCO M et al., 2017; HORVATH et al., 2017; MADDALI BONGI et al., 2009;
RANNOU et al., 2014), justificado pelo fato, de ser a maneira pelo qual ocorre na
pratica clinica da fisioterapia, porém em muitos estudos ndo sao citados detalhes da
intervengdo para que possam ser reproduzidos, dificultando o uso dos mesmos na
aplicacéo prética.

Com relacdo a mobilizacdo articular, apenas dois estudos apresentaram essa
técnica para as maos (BONGI et al., 2009; MADDALI BONGI et al., 2009) e nenhum
utilizou a mobilizacéo articular de Maitland.

Quatro revisdes sobre tratamento ndo farmacolégico na esclerose sistémica foram
identificadas, sendo trés revisdes de literatura ((MADDALI-BONGI; DEL ROSSO,
2016; POOLE, 2010; SPIRITOVIC; TOMCIK, 2017) e uma revisdo sistematica
(WILLEMS et al., 2015). Das modalidades terapéuticas realizadas para as maos
nessas revisdes, foram encontradas: alongamento muscular, drenagem linfatica
manual, banho de parafina, massagem, uso de talas, mobilizacdo articular e exercicio
terapéutico. (MADDALI-BONGI; DEL ROSSO, 2016) reforca a importancia da
reabilitacdo das méos e face na ES, como estratégia na reducao da incapacidade. Na
revisado sistematica de (WILLEMS et al., 2015) foi avaliada a qualidade metodoldgica
de 24 artigos de tratamento ndo farmacoldgico na ES, concluindo os autores que a
evidéncia cientifica sobre o assunto ainda é limitada, devido a grande quantidade de

modalidades aplicadas e pela baixa qualidade metodolégica dos artigos avaliados.

2.9.1 Mobilizacao Articular

A mobilizacdo articular é uma forma de terapia manual aplicada por um
profissional com o objetivo de manipular, mobilizar ou alongar estruturas das
articulacGes da coluna vertebral ou extremidades, para alivio da dor e/ou aumento da
mobilidade (MAITLAND, 2014).

O Conceito Maitland consiste na aplicacdo de movimentos acessorios
oscilatorios, repetitivos ou ndo, de forma passiva, com alta ou baixa velocidade que é
definida em graus. Quando a velocidade ¢é alta, o termo manipulacédo € mais utilizado

referindo-se ao “thrust” que é realizado uma unica vez de forma rapida. Ja a
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mobilizacdo refere-se ao movimento passivo realizado em velocidade baixa, de
maneira que 0 paciente consegue evita-lo, se assim desejar. Os graus segundo
Maitland s&o divididos em cinco, sendo em ordem crescente de acordo com 0
alongamento da cépsula articular (MAITLAND, 2014).

Os movimentos acessorios ocorrem dentro da articulacdo, que podem ser
através da tracdo (afastamento da superficie articular), compressao (juncdo da
superficie articular) e deslizamento (deslizamento entre as superficies articulares).
Esses movimentos atuam na melhora da dor, aumentam a circulacdo sanguinea
dentro da articulagdo, aumentam a producao de liquido sinovial e lubrificam o espaco
intra-articular, aumentando a amplitude de movimento. Sao consideradas
contraindicagbes para o0 uso da mobilizacdo articular as seguintes condicdes:
hipermobilidade articular, processos inflamatérios agudos na presenca de dor intensa,
fraturas ndo consolidadas e tecido conectivo recém-formado apés procedimento
cirurgico (KALTENBORN, 2001; MAITLAND, 2014).

A mobilizag&o articular € muito abordada na literatura em estudos para a coluna
vertebral (COULTER et al., 2018; GANESH et al., 2015; LEE; LEE, 2017; NAVEGA;
TAMBASCIA, 2011). Nas articulacdes periféricas, é abordada nos ombros, com
poucos estudos utilizando punho e maos (HEISER; O'BRIEN; SCHWARTZ, 2013).
Nas maos, a técnica foi avaliada na sindrome do tinel do carpo e a mobilizacdo da
articulacao radio-carpica e radio ulnar promoveu melhora clinica (MADDALI BONGI et
al., 2013). Também foi estudada na fratura de Colles (NAIK VC, CHITRA J, 2007), no
cotovelo para epicondilite lateral (DRECHSLER; KNARR; SNYDER-MACKLER, 1997)
e na capsulite adesiva de ombro (OLIVEIRA et al., 2016). O conceito Maitland foi
aplicado em pacientes com osteoartrite do polegar promovendo a diminuigdo da dor
(VILLAFANE; SILVA; FERNANDEZ-CARNERO, 2012).

Em 2009 foi publicado um estudo que utilizou a manipulacdo articular do
conceito Mc Mennell em pacientes com ES, o qual obteve resultados significativos na
funcionalidade das méos, avaliada pela Escala de COCHIN, e na amplitude de
movimento, medida através do Modified Hand Mobility in Scleroderma (HAMIS)
(BONGI et al., 2009).

O conceito Maitland € comumente utilizado na reabilitacdo, porém existem
ainda lacunas relacionadas a aplicacdo da técnica em determinadas doencas,

especialmente a ES. Sendo assim, esse conceito foi eleito para esse estudo, tendo
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em vista a sua facil aplicacéo e possiveis beneficios como aumento da amplitude

articular e diminuicao da dor.

2.9.2 Cinesioterapia

A cinesioterapia ou exercicios terapéuticos sao sinbnimos de um conjunto de
movimentos destinados a tratamento, que se baseia hos conhecimentos de anatomia,
fisiologia e biomecéanica. Esses movimentos sdo planejados para prevenir, restaurar
ou otimizar a funcéo fisica (KISNER; COLBY, 2009)

Os exercicios terapéuticos atuam na manutencdo e aumento da forca e
resisténcia muscular, da mobilidade articular, da flexibilidade muscular, do
relaxamento e da coordenacao motora. Os exercicios podem ser passivos (realizados
pelo terapeuta) ou ativos (realizados pela prépria pessoa); os ativos séo divididos em:
ativo assistido ou auto assistido (com ajuda parcial do terapeuta ou da propria pessoa),
ativos livres (realizado pelo paciente com ou sem a forca da gravidade) e ativos
resistidos (realizado contra uma resisténcia manual ou mecanica) que atuam
aumentando a for¢ca muscular e melhorando o desempenho funcional. Ha ainda o
exercicio aerdbio, utilizado para reabilitagdo ou manutencdo do sistema
cardiopulmonar e os alongamentos musculares, que atuam no aumento da
flexibilidade (DE OLIVEIRA et al., 2017; GUIMARAES; CRUZ, 2003; KISNER;
COLBY, 2009).

Na literatura € comum encontrar protocolos com 0 uso da cinesioterapia para
distirbios musculoesqueléticos (MENTA et al., 2015), como também em doencas
reumatoldgicas como a fibromialgia, artrite reumatoide e osteoartrite (FRANSEN et al.,
2015; SOSA-REINA et al., 2017; WILLIAMSON et al., 2017). Nas méos de pacientes
com ES, foram avaliados exercicios ativos livres e resistidos, com resultados
significativos de aumento na funcionalidade, diminuicdo da incapacidade e aumento
na amplitude de movimento das maos (BONGI et al., 2009; HORVATH et al., 2017;
MANCUSO; POOLE, 2009; PIGA et al., 2014), alongamento dos dedos (GREGORY;
WILKINSON; HERRICK, 2018; MUGII et al., 2006a) e o0 exercicio aerdbio para outras
regides ou para o comprometimento cardiorrespiratorio com o objetivo de aumento ou
recuperacao da capacidade cardiopulmonar (DE OLIVEIRA et al., 2017).

Apesar de ja haver alguns estudos publicados utilizando a cinesioterapia nas

maos de pacientes com ES, o niumero de artigos com esse tema ainda é bastante
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limitado, sendo também alguns deles com varias modalidades de tratamento
avaliadas em associacdo e pouca clareza nas aplicacdes, dificultando a
reprodutibilidade (JORGE et al., 2017).

Nesse estudo elegemos a cinesioterapia com exercicios ativos livres e ativos
resistidos por ja haver na literatura alguns estudos utilizando esse tipo de exercicio
em pacientes com ES, sendo uma forma mais segura de tratar, juntamente com a
mobilizacao articular. Caracterizado como um protocolo de tratamento de baixo custo
e de facil implementacéo, associando duas técnicas muito utilizadas na pratica clinica,
espera-se que traga resultados benéficos para as maos dos pacientes com ES,

através da melhora da funcionalidade e reducao da dor.
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3 JUSTIFICATIVA

Apesar de rara, a ES é uma doenca altamente incapacitante, tendo em vista seu
carater crénico e progressivo e as consequéncias das alteracbes musculoesqueléticas
(artrite, artralgia, edema, mialgia, contratura, deformidade) e de pele (rigidez,
contratura) geradas nas maos dos pacientes. Esses comprometimentos levam a uma
importante reducao da funcionalidade e da qualidade de vida dos pacientes, sendo de
fundamental importancia o desenvolvimento de protocolos de reabilitacdo que possam
contribuir para prevencao ou recuperacao da incapacidade.

Nesse sentido, ressalta-se a pouca quantidade de estudos que avaliaram a
mobilizacao articular e a cinesioterapia nas maos de pacientes com ES, como também
a escassez de ensaios clinicos publicados com protocolos de fisioterapia na ES,
muitos dos quais apresentam qualidade metodolégica insatisfatéria que ndo permite
a tomada de decisao dos profissionais.

O conjunto de técnicas escolhidos nesse estudo visa trazer como beneficios o
ganho da amplitude de movimento, a reducdo do quadro doloroso, a melhora da
funcdo articular e o ganho de forgca muscular, e, sendo assim, acredita-se que possa
ser benéfico no desfecho da funcionalidade das méos de pacientes com ES.

Alem disso, trata-se de uma proposta do tratamento de baixo custo e facil
viabilidade, tornando-se uma opcao bastante atrativa para condi¢cdes de baixos
recursos. Tendo em vista ainda as limitacdes fisicas que os pacientes com ES podem
apresentar, inclusive com dificuldade de locomoc¢&o a um atendimento médico ou de
reabilitacdo, a proposta desse estudo foi criar um protocolo de exercicios que permita
também ao paciente dar continuidade ao tratamento domiciliar, utilizando materiais

acessiveis e de baixo custo.
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4 HIPOTESE

A intervencdo fisioterapéutica baseada em mobilizacdo articular e na
cinesioterapia aplicada nas maos dos pacientes com esclerose sistémica aumenta a

funcionalidade.
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5 OBJETIVOS

5.1 GERAL
Verificar a eficacia da mobilizacdo articular e da cinesioterapia na funcionalidade das

maos de pacientes com esclerose sistémica.

5.2 ESPECIFICOS
Analisar o efeito da mobilizacao articular e da cinesioterapia na:
¢ Incapacidade
e Qualidade de vida
e Amplitude de movimento articular das maos e punhos
e Forca de preensao manual
e Dor nas maos
- Avaliar a percepcao global de mudanca apés o periodo detratamento;

- Verificar os efeitos adversos relacionados a aplicacao do protocolo.
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6 METODOS

6.1 DESENHO DO ESTUDO

O presente estudo caracteriza-se como um ensaio clinico controlado,

randomizado e cego para o avaliador e estatistico.

6.2 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

O recrutamento dos pacientes ocorreu no ambulatério de reumatologia do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC-UFPE), todas as
quintas-feiras, no periodo de agosto/2018 a novembro/2019. O ambulatério
representa um servigo de referéncia no estado de Pernambuco para o atendimento
de pacientes portadores da patologia e possui atualmente cerca de 250 pacientes
cadastrados. A intervencao foi realizada na clinica-escola de fisioterapia da UFPE, no

periodo de dezembro/2018 a janeiro/2020.

6.3 POPULACAO DO ESTUDO

Pacientes com diagndstico de esclerose sistémica de ambos 0s sexos.

6.4 AMOSTRA

A amostra foi composta por pacientes com diagndstico de esclerose sistémica
e que tinham comprometimento das maos, acompanhados no ambulatério de
reumatologia do HC-UFPE, incluidos de acordo com os critérios de inclusdo e
exclusdo. Foi realizado o calculo amostral com resultado de 28 pacientes em cada
grupo, porém esse numero nao foi alcancado devido a raridade da doenca e o
substancial numero de pacientes que preenchiam critérios de exclusdo. De toda
forma, tentou-se captar toda populacdo com ES atendida no ambulatério no periodo

de novembro de 2018 a novembro de 2019.

6.5 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

6.5.1 Critérios de Incluséo
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Diagnostico de esclerose sistémica por médico reumatologista, de acordo com os
critérios classificatorios do ACR/EULAR 2013 (VAN DEN HOOGEN et al., 2013)

Idade = 18 anos;

Presenca de comprometimento da funcionalidade da méo determinada por
escore na escala COCHIN = 10 (CLEMENTS et al., 2017).

6.5.2 Critérios de exclusao

Superposi¢cdo com outras doengas reumatoldgicas autoimunes ouinflamatorias;

Doencas escleroderma-like (fasciite eosinofilica, fibrose sistémica nefrogénica,
escleromixedema);

Presenca de artrite aguda ou miosite em atividade;
Presenca de Ulceras em méaos em atividade;
Presenca de amputacdo em membros superiores;
Tratamento fisioterdpico nos ultimos trés meses;

Dificuldade de deslocamento ou impossibilidade de comparecer as sessfes de
tratamento previstas.

6.6 DESFECHOS

Desfecho primério: Funcionalidade Desfechos secundarios:

Incapacidade

Qualidade de vida
Amplitude de movimento
Forgca muscular

Dor

Eventos adversos

Percepc¢éo Global de Mudanca
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6.7 RANDOMIZACAO, ALOCACAO E MASCARAMENTO

A randomizacdo foi realizada em blocos de quatro, através do programa
Random Allocation 2.0 (http://random-allocation software.software.informer.com/2.0/)
realizada pelo pesquisador (a). A amostra foi aleatoriamente dividida e alocada em
dois grupos denominados de grupo Fisioterapia (GF) e o grupo controle (GC). A cada
paciente incluido na pesquisa foi atribuido um numero previamente sorteado em um
envelope opaco e lacrado, com a informacao sobre o grupo do qual ele fez parte. Esse
envelope so foi aberto pelo profissional (b) responsével por aplicar aintervencao.

O pesquisador (c) responsavel pela avaliagdo clinica dos pacientes, assim
como o estatistico foram cegos quanto a alocacao dos individuos da pesquisa. O
pesquisador (b) responséavel pela aplicagdo do protocolo de fisioterapia ndo foi cego,
bem como os voluntérios participantes, tendo em vista as caracteristicas inerentes ao
tipo de intervencao proposta. Com o objetivo de diminuir o risco de viés, os avaliadores
foram orientados a ndo perguntar aos participantes sobre a intervencéo realizada ou
para qual grupo ele foi alocado na pesquisa. Os participantes também foram

orientados a ndo conversar com esses profissionais sobre o grupo em que foi alocado.

6.8 DEFINICAO E OPERACIONALIZACAO DAS VARIAVEIS

Quadro 2. Variaveis dependentes

Variavel Definicao Instrumento Categorizagao
Funcionalidade “Um termo que engloba Cochin Hand Funcional Variavel
todas as fungdes do corpo, Scale guantitativa
atividades e participagéo; de| (COCHIN)(CHIARI, discreta
maneira similar’(OMS, SARDIM; NATOUR,
2004) 2011)

Incapacidade “Um termo que inclui Scleroderma Health Variavel
deficiéncias, limitacdo da Assessment guantitativa
atividade ou restricdo na Questionnaire (SHAQ) continua
participacao”’(OMS, 2004)

Qualidade de Reflete a percep¢éo dos Medical Outcome Variavel

vida individuos de que suas Study Short Form 12- guantitativa
necessidades estdo sendo | Item (SF12) (WARE J continua



http://random-allocation/
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satisfeitas ou, ainda, que
Ihes estdo sendo negadas
oportunidades de alcancar a
felicidade e a
autorrealizacdo, com
independéncia de seu estado
de saude fisico ou das
condicBes sociais e

econbmicas (WHO),

1, KOSINSKI M, 1996)

1998).
Intensidade da doy “A dor é definida como uma | Escala Visual Anal6gica Variavel
experiéncia subjetiva que (EVA)(CARLSSON, guantitativa
pode estar associada a leséo 1983) continua
real ou potencial nos tecidos,
podendo ser descrita tanto
em termos destas lesfes
qguanto por ambas as
caracteristicas.”(DA SILVA,;
RIBEIRO-FILHO, 2011)
Forca muscular E definida como a forca Dinam6metro JAMAR Variavel
maxima produzida em uma | (FIGUEIREDO etal., quantitativa
Unica 2006) continua
contracao isomeétrica
maxima, sem geracao de
energia. A forca muscular é
produzida durante
movimento.(KNUTTGEN;
KOMI, 2003)
Amplitude de E definida como o Modified Hand Mobility in Variavel
movimento (ADM)| deslocamento angular de Scleroderma guantitativa
uma articulacdo, com toda | (HAMIS)(SANDQVIST; discreta

EKLUND, 2000)
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sua amplitude. (KISNER; Delta finger-to-palm Variavel
COLBY, 2009) (DFTP) (TOROK et al., guantitativa
2010) continua
Efeitos adversos| Alteracdes, reacdes ou Questionario Variavel
desconforto no corpo que qualitativa
podem ocorrer apos a nominal
aplicacdo ou ingestdo de um
farmaco ou
intervencao.
Percepcéo de Ato de perceber uma Escala de Percepcéao Variavel
mudanca mudanca ocorrida para Global de Mudanca guantitativa
melhora ou piora. (PGIC) (DOMINGUES; ordinal
CRUZ, 2011)

Fonte: o autor, 2019

Quadro 3. Variaveis independentes

Variavel Definicéo Apresentacao Categorizacao
Sexo Mutuamente Masculino/feminino | Variavel qualitativa
exclusiva, é aquilo nominal
gue diferencia as
mulheres e os
homens.
Idade cronolégica Expressa em Anos Variavel
anos completos, o
quantitativa
contadas a partirda ,
discreta
data de
nascimento.
Tempo de doenga |Expressa em meses, Meses Variavel
contados a partir da quantitativa
data de inicio dos discreta
sintomas.
Forma clinica Classificacéo da Limitada/difusa Variavel
doenca de acordo ualitativa nominal
com a extensao do
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comprometimento
cutaneo.

Tratamento com a Analgésicos Anti- Variavel qualitativa

utilizacdo de inflamatérios

Tratamento
nominal

Medicamentoso
farmacos para os |Corticosteroide

Utilizado
sintomas. Ciclofosfamida
Metotrexato Azatioprina
Micofenolato de mofetila
Rituximabe
Tratamento Tratamento ndo | Mobilizag&o articular Variavel qualitativa
Fisioterapico medicamentoso Cinesioterapia nominal
baseado em
modalidades
fisioterapéuticas.
Comprometimento Alteracdes e/ou Fendmeno de Variavel
sistémico consequéncias da Raynaud qualitativa
doenca Ulceras digitais nominal
relacionada aos Dismotilidade
Orgaos e sistemas esofageana
do corpo. Doencga pulmonar
intersticial

Hipertenséo arterial
pulmonar
Crise renal
Artrite
Miopatia

Fonte: o autor, 2019

6.9 CRITERIOS PARA DESCONTINUAR O ESTUDO

Foram considerados critérios para suspensdo da intervencao:
e Manifestacdo clinica de desconforto excessivo (falta de ar, fadiga extrema,
sincope, aumento da pressao arterial) ou descompensacado clinica associada a

intervencao;
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¢ Necessidade de internamento por descompensacao da doenca de base;
« Obito do paciente;

e Pacientes com 3 faltas consecutivas ou 4 faltas alternadas.

6.10 COLETA DE DADOS

- Ficha de Avaliagdo: Foi elaborada uma ficha para coleta de dados
sociodemograficos (nome, sexo, endereco, telefone, idade, ocupacdo) e clinicos
(tempo de doenca, classificacdo em limitada ou difusa, manifestacdes clinicas e
tratamento medicamentoso realizado). Foi criada uma ficha para cada avaliacao,
para que o avaliador ndo tivesse acesso aos dados da avaliacdo prévia e, dessa
forma, nédo influenciasse os resultados (Apéndice D).

- Cochin Hand Funcional Scale (COCHIN): Também chamada de Duruoz Hand
Index, avalia a funcionalidade das maos em atividades da vida diaria e é
recomendada como instrumento de avaliacdo em pacientes com ES (CLEMENTS et
al., 2017). E composto por 18 questdes, cujas respostas variam de 0 (sem dificuldade)
a 5 (impossivel fazer). O resultado do teste é a soma aritmética das respostas no
score total que varia de 0 a 90. As respostas sdo baseadas na experiéncia do més
anterior. O ponto de corte para inclusdo no presente estudo foi de um resultado
maior ou igual a 10 pontos, 0 que representa um minimo comprometimento da
funcionalidade das méaos (CLEMENTS et al., 2017). Foi validada para a lingua
portuguesa (CHIARI; SARDIM; NATOUR, 2011). Para pacientes com ES, é
considerada a minima diferenca clinicamente significante para melhora uma reducao
de 3,38 pontos (DASTE et al., 2019). (Anexo A).

- Scleroderma Health Assessment Questionnaire (SHAQ): E um questionario
composto por 20 questdes, divididas em oito dominios, para avaliar incapacidade. Ha
guatro possiveis respostas para cada pergunta: sem qualquer dificuldade (0), com
alguma dificuldade (1), com muita dificuldade (2) e incapaz de fazer (3). Apresenta
ainda cinco dominios adicionais que avaliam o comprometimento sistémico da doenca

(fenbmeno de Raynaud, Ulceras digitais, comprometimento gastrointestinal e
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pulmonar, avaliagdo global da doenca pelo paciente), através de escala visual
analogica (STEEN; MEDSGER, 1997). Apresenta versdo validada para o Brasil
(ORLANDI et al., 2014). O resultado pode ser categorizado em dificuldade leve a
moderada (escore de 0 a <1), moderada a grave (escore 1 a <2) ou dificuldade grave
a muito grave (escore 2-3) (JAEGER et al.,, 2017). Para pacientes com ES, é
considerada a minima diferengca clinicamente significante para melhora uma
diminuicao de 0,13 pontos (DASTE et al., 2019) (Anexo B).

- Medical Outcome Study Short Form 12-ltem (SF-12): E um questionario de avaliag&o
geral em saude, adaptado do SF36, sendo composto por 12 questdes, distribuidas em
em 8 dominios: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral da saude,
vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental. Cada um dos 12
itens possui um conjunto de supostas respostas compartilhadas a partir da aplicacao
de um algoritmo préprio do questionario € possivel calcular seus dois componentes: 0
Componente Fisico (PCS) e o Componente Mental (MCS). O resultado é definido
através de pontuacdo que varia de 0 a 100, sendo 0 o pior resultado e 100 o melhor
resultado relacionado a satde (JOHN E WARE, 2007). E validado e traduzido para o
uso no Brasil (CICONELLI et al., 1999; NORONHA et al., 2016; WARE J JR1,
KOSINSKI M, 1996). Foi escolhido o SF12 devido ao tempo de aplicagcéo, sendo mais
viavel para o entrevistado, ja foi testado em pacientes com ES (ANDRADE et al.,
2007). A minima diferenca clinicamente significante n&do esta definida para a
populacdo com ES. Em pacientes com lapus eritematoso sistémico, utilizando a SF36,
consideram-se os valores de 3,8 para PCS e de 7,5 para o MCS, e em artrite
reumatoide foi de 7,1 para PCS (MCELHONE et al., 2016; WARD; GUTHRIE; ALBA,
2014) (Anexo C).

- Modified Hand Mobility in Scleroderma (HAMIS): E um teste especificamente
desenvolvido para avaliar a mobilidade das méos e dedos em pacientes com ES. O
HAMIS original avalia nove diferentes movimentos: flexdo e extensdo dos dedos,
abducéo do polegar e dos dedos, pinga, extensao e flexdo do punho e pronacéo e
supinacao do antebraco. Cada item é avaliado numa escala de 0 (sem dificuldade) a

3 (ndo consegue fazer), com um escore total até 27 pontos para cada méao
(SANDQVIST; EKLUND, 2000). O HAMIS modificado é um teste mais simples, que
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avalia apenas a flexdo dos dedos, extensdo dos dedos, abducdo dos dedos e
extensdo do punho. Para a realizacdo dos testes, séo utilizados cilindros de 5, 15 e
30 mm de diametro. Cada movimento é graduado de 0 a 3, com um escore total que
varia de 0 a 12 para cada mao. Para esse estudo utilizamos o HAMIS modificado,
sendo considerado o resultado da mdo dominante (SANDQVIST et al.,, 2014). O
HAMIS é validado e traduzido para o Brasil (AZEVEDO et al., 2019) (Anexo D).

- Amplitude de movimento Delta finger-to-palm (DFTP): E medido através de uma
régua de 20cm para avaliacdo de amplitude de movimentos das articulagdes
interfalangeanas e das metacarpofalangeanas do 2° ao 5° dedo. Mede-se a distancia
(em centimetros) entre a polpa do terceiro dedo e a prega palmar distal com os dedos
em extensdo; em seguida o paciente é orientado a fechar os dedos das maos o
maximo que conseguir e mede-se entéo a distancia entre a polpa do terceiro dedo e
a prega palmar distal (figura 4), e esse valor € subtraido do valor da primeira medida.
Para esse estudo foi considerado o resultado da mdo dominante (LANDIM et al.,
2017; TOROK et al., 2010).

Figura 4. Avaliagdo da amplitude de movimentos dos dedos através do Delta-finger-
to-Palm. (A) Paciente realiza uma extensédo completa dos dedos. (B) Medir e
registrar, até o milimetro mais préximo, a distancia do ponto distal da prega palmar
até o final do terceiro dedo. (C) Paciente realiza uma flexdo completa dos dedos,
tentando tocar a ponta do terceiro dedo no ponto de tinta. O objetivo é dobrar os
dedos em todas as trés articulagdes. (D) Medir e registrar no milimetro mais préximo

a disténcia do ponto de prega palmar distal até a ponta do terceiro dedo.

A B & ’
> ] ‘ - .l

Fonte: Adaptado de TOROK et al., 2010
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- Forca Manual: A forca de preensdo manual foi avaliada com o dinamémetro
hidraulico modelo Jamar®, previamente calibrado, que atua com um sistema
hidraulico fechado para aferir a for¢ca isométrica aplicada pelas al¢as, sendo a for¢ca
registrada em quilogramas forca (Kgf). Foi avaliado com o paciente sentado, com o
ombro em aducéo e rotacao neutra, cotovelo flexionado em 90°, antebraco em posicao
neutra e punho entre 0° a 30° de dorsiflexdo e de 0° a 15° de desvio ulnar
(FIGUEIREDO et al., 2006; HAMILTON; MCDONALD; CHENIER, 1992). O Jamarja
foi utiizado em alguns estudos nas méos de pacientes com ES e para estudo
consideramos o resultado obtido na m&o dominante (DEMARCO M et al., 2017;
GREGORY; WILKINSON; HERRICK, 2018).

- Escala Visual de dor (EVA): é uma medida unidimensional da intensidade da dor,
gue permite o individuo classificar sua dor através de uma linha horizontal, com
comprimento de 10 cm. O individuo devera marcar na linha o ponto que representa a
intensidade da sua dor, sendo 10 cm “a maior experiéncia de dor sentida pelo
individuo” e 0 cm “nenhuma dor” ou “auséncia de dor” (CARLSSON, 1983; HAWKER.
et al., 2011). Na ES, a minima diferenga clinicamente importante para melhora € uma
diminuicdo de 6,74 pontos na escala de 0-100mm (DASTE et al., 2019).

- Avaliacdo da escala de percepcéo global de mudanca (PGIC versao portuguesa): A
PGIC é uma ferramenta de facil utilizacdo que pode ser aplicada para verificar
possiveis percepc¢des de mudanca de saude apds uma intervencéo. Foi validada para
0 portugués em 2011, sendo classificada com a numeracfes de 1 (sem alteracdes)
até o 7 (muito melhor). (DOMINGUES; CRUZ, 2011) (Anexo E).

- Avaliacao dos efeitos adversos: Os efeitos adversos foram avaliados através de um
guestionario elaborado pelos pesquisadores, contendo variaveis dos efeitos adversos
como fadiga, sensacédo de formigamento, sensacéo de peso e dor, o qual foiaplicado

apos cada semana no grupo intervencao. (Apéndice G)
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6.10.1 Procedimentos do estudo

O estudo seguiu as diretrizes preconizadas pelo Consolidated Standards of
Reporting Trials (CONSORT) para ensaios clinicos randomizados controlados nao
farmacologicos. Os voluntarios foram recrutados no ambulatério de reumatologia do
HC-UFPE, onde foram convidados a participar da pesquisa. Aqueles que aceitaram
foram orientados quanto aos procedimentos do estudo, riscos e beneficios, realizaram
a leitura do, estando cientes, assinaram e obtiveram uma cépia do mesmo (Apéndice
E). Em seguida, foram avaliados por um reumatologista para verificacdo dos critérios
de elegibilidade (Apéndice F) e a aplicacédo do questionario COCHIN.

Foi marcado um primeiro encontro para a avaliacéo inicial e a aplicacdo dos
guestionarios SHAQ e SF-12 e a avaliacdo da dor (EVA), da amplitude de movimento
(DFTP, HAMIS) e da forga muscular (dinamdmetro) em um local reservado, com o0s
avaliadores devidamente treinados. Em seguida os voluntarios foram randomizados e
receberam um envelope opaco e lacrado contendo a informacéo sobre seu grupo de
alocacao, o qual foi aberto apenas pelo profissional responsavel pelaintervencao.

O grupo fisioterapia (GF) realizou a intervencéo programada (Quadro 4) com a
frequéncia de duas vezes na semana, tendo cada sessdo uma duracdo aproximada
de 60 minutos, durante o periodo de 12 semanas (CLEMENTS et al., 2017), como
também receberam uma cartilha com informacdes sobre a doenca e orientacfes de
cuidados (COMISSAO DE ESCLEROSE SISTEMICA, [s.d.]) (Anexo F). O grupo
controle (GC) somente recebeu a cartilha com informagdes sobre a doencga e
orientacOes de cuidados, todos os pacientes assinaram o TCLE.

Tanto o GF quanto o GC foram submetidos a uma reavaliacdo ao final da 122
semana de intervencdo. O GF respondeu a questdes sobre 0s possiveis efeitos
adversos ao final de cada semana (Apéndice G). Ao final foi aplicado em ambos os

grupos a PGIC na versao portuguesa.

6.10.2 Procedimentos de intervencao

O protocolo de intervencéo foi aplicado pelo examinador (b), o qual possui
experiéncia clinica na area de fisioterapia (2 anos de atuacdo clinica em terapia
manual) e foi devidamente treinado para a realizacdo dos procedimentos. Apds a
avaliacao inicial e randomizagédo, os pacientes foram submetidos aos seguintes

procedimentos:
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Grupo Fisioterapia (GF): Foi composto por técnicas de mobilizac&o articular passiva
(Conceito Maitland) e cinesioterapia (exercicios ativos livres e resistidos), conforme
descritos no Quadro 4. O grupo GF também recebeu a cartilha (contendo informagdes
sobre a doenca e orientacfes de cuidados), a cartilha ndo possuia nenhuma acao
intervencionista, contendo somente informacdes gerais da doenca e possiveis
autocuidado sobre as manifestacdes clinica, como o uso de protetor solar, luvas para
locais frio entre outras orientacdes.

Para a aplicagdo da mobilizagdo articular, inicialmente foi realizado o
movimento acessorio oscilatério para avaliacdo. Quando havia relato de dor, aplicava-
se o grau | (definido como um movimento de pequena amplitude realizado préximo ao
inicio da amplitude de movimento disponivel) e grau Il (uma grande amplitude de
movimento, dentro da parte livre de resisténcia da amplitude de movimento
disponivel). Quando foi verificada a presenca de rigidez articular, sem relato de dor,
foi aplicado o grau Il (uma grande amplitude de movimento realizado até o limite da
amplitude disponivel) (MAITLAND, 2014). No Quadro 4, secao | estdo descritas e
ilustradas as técnicas de mobilizacédo utilizadas.

O protocolo da cinesioterapia consistiu em exercicios ativos livres e resistidos,
sendo elaborado baseado em movimentos utilizados em atividades manuais comuns
a vida diaria, que requerem habilidades como estabilidade, mobilidade, destreza e
forca com o objetivo de favorecer a melhora da funcionalidade. A descricdo dos

exercicios encontra-se no Quadro 4, sec¢éo Il

Quadro 4: Protocolo de mobilizacdo articular passiva (Conceito Maitland) e de

Cinesioterapia

I. Técnicas de mobilizagéo articular passiva (Conceito Maitland)

Movimentos do Carpo Descri¢ao llustracé@o

Deslizamento Direcéo: longitudinal caudal
Posicdo do paciente: Sentado, com o cotovelo

longitudinal caudal
em 90° de flexdo, punho em posicdo neutra,
antebraco em supinagdo mantido proximo ao
corpo do terapeuta.

Posicdo do terapeuta: A méo esquerda segura
a regido posterior distal do umero, com o polegar
lateralmente sobre o biceps do paciente e os

dedos se posicionam ao redor da extremidade
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inferior do Umero posteriormente. A mao direita
com o polegar e dedos seguram na regido do
metacarpo, o dedo indicador se estende para
baixo do antebraco para manter a posi¢cdo neutra
do punho.

Método: Segurando ao redor do metacarpo,
estabilizando o bragco e o punho em posicdo
neutra, realiza-se uma agdo de puxar alinhando
com o radio e a ulna longitudinalmente.
Dosagem: Movimento acessorio oscilatério nos
graus | e Il — Ritmo lento e suave, realizado cerca
de 2 oscilagbes por segundo, durante 1 minuto.
Grau Il —Ritmo rapido, foi realizado cerca de 3
oscilagbes por segundo, durante 1 minuto
(MAITLAND, 2014).

Fonte: o autor, 2019

Deslizamento Antero-
posterior (AP)

Direcdo: Movimento anterior do carpo em
relagdo ao radio e disco fibrocartilaginoso.

Posicdo do paciente: Sentado, com o cotovelo
flexionado em 90° e antebragco em supinagéo
mantido proximo ao corpo do terapeuta

Posicdo do terapeuta: Em pé ao lado do
paciente. A mao direita segura a palma da mao do
paciente, o polegar segura ao redor da ulna do
paciente e os dedos proximo ao radio, o polegar
do paciente fica entre o dedo anelar do terapeuta,
0 a mao direita forma um ponto objetivo contra o
carpo anteriormente. O polegar esquerdo é
colocado na porgdo distal do radio e os dedos
seguram o radio e ulna. O terapeuta leva o punho
do paciente em direcdo a seucorpo e agacha.
Método: A oscilagdo comeca de uma posigédo
neutra de punho e méo e vai até o limite do
movimento desejado.

Dosagem: Movimento acessorio oscilatério nos
graus | e Il — Ritmo lento e suave, realiza cerca de
2 oscilagdes por segundo durante 1 minuto.

Grau Il — Ritmo rapido, foi realizado cerca de 3

Fonte: o autor, 2019
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oscilagdes por segundo, durante 1 minuto
(MAITLAND, 2014).

Deslizamento Péstero-
anterior (PA)

Direcdo: Movimento da linha proximal dos ossos
do carpo sobre o radio e o disco fibrocartilaginoso
em direcdo postero-anterior.

Posicdo do paciente: Sentado com cotovelo
flexionado em 90° o antebraco em supinacdo
mantido préximo ao corpo do terapeuta.

Posicdo do terapeuta: Em pé do lado do
paciente. A mdo esquerda segura a superficie
posterior da mdo do paciente, a médo direita
segura a superficie anterior do antebraco distal, a
mao direita é totalmente supinada estendida no
punho, os dedos da méao direita apontam
proximalmente, a mao direita é colocado ao nivel
da extremidade distal do radio e da ulna. Os
dedos da méo direita seguram o antebraco do
paciente, o calcanhar da méo esquerda deve estar
sobre o carpo, os dedos da mao esquerda
seguram o polegar do paciente, o polegar da mao
esquerda agarra a borda ulnar da mé&o do
paciente. O terapeuta deve puxar o punho e a
mao do paciente para o corpo e agachar.

Método: A oscilacdo comeca com o punho em
posicdo neutra e vai até o limite ou apropriado
movimento. Tendo cuidado para o paciente nao
fazer flexdo ou extensdo do punho.

Dosagem: Movimento acessério oscilatério nos
graus | e Il — Ritmo lento e suave, realizado cerca
de 2 oscilagdes por minuto durante 1 minuto. Grau
Il — Ritmo rapido, sera realizado cerca de 3
oscilacdes por segundo, durante 1 minuto
(MAITLAND, 2014).

Fonte: o autor, 2019

Movimentos das
articulacbes
intermetacarpais (12,
22 e 39)

Descri¢ao

llustracé@o
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Movimentos antero-
posterior (AP) e pdstero-
anterior (PA).

Direcdo: Realizar o0os movimentos antero-
posterior e péstero-anterior.

Posicdo do paciente: Sentado com o cotovelo
fletido a 90° e o antebraco supinado e mantido
préximo ao corpo do terapeuta.

Posicdo do terapeuta: De pé, de frente para o
antebraco flexionado e supinado do paciente.A
polpa do polegar esquerdo € colocada na palma
da mao do paciente sobre a extremidade distal do
terceiro metacarpo.

Método:Movimentos posteriores anteriores ou
anteroposteriores: Os metacarpos séo
movimentados de modo a atravessar linhas
paralelas na direcdo oposta. (um metacarpo é
movido anteroposteriormente ou posteroanterior!
em relagdo ao metacarpo vizinho estabilizado).
Dosagem: Movimento acessoério oscilatério nos
graus | e Il — Ritmo lento e suave realizado cerca
de 2 oscilagdbes por segundo, durante 30
segundos. Grau lll — Ritmo rapido, foi realizado
cerca de 3 oscilagdes por segundo, durante 30
segundos (MAITLAND, 2014).

Fonte: o autor, 2019




51

Movimentos das
articulacdes
metacarpofalangeana e
interfalangeanas
proximais e distais (12,
23 33 43 53)

Descricao

Deslizamento

longitudinal caudal

Direcdo: Movimento longitudinal (distracdo) da
metacarpofalangeana e interfalangeana proximal e
distal em relacdo ao metacarpo adjacente ou &
articulacéo.

Posicdo do paciente: Sentado, com o cotovelg
flexionado a 90 ° e o antebrago em sua posiGac
média de pronagao.

Posicdo do terapeuta: De pé ao lado do
paciente. A mao esquerda agarra firmemente ao
redor da borda lateral da mé&o direita do paciente.
A mao direita segura o dedo indicador do
paciente. A méo esquerda segura o segundo
metacarpo entre o dedo indicador e o polegar
flexionados. O polegar esquerdo seguro
firmemente contra o0 eixo do metacarpo
posteriormente.

A articulacdo metacarpofalangeana do paciente é
entdo posicionada a meio caminho entre suas
outras faixas, para permitir o0 movimento maximo
do caudal.

Método: O movimento é produzido pelo terapeuta
puxando as m&os uma da outra para produzir
distragdo com a articulagdo metacarpofalangeana
levemente flexionada.

Essa leve flexdo é mantida pela pressdo firme
contra a superficie anterior do metacarpo e da
falange do paciente, adjacente as articulagées,
usando o dedo indicador do terapeuta na
articulag@o interfalangeana proximal. O mesmo
movimento é utilizado na interfalangeana proximal
e distal.

Dosagem: Movimento acessdrio oscilatorio nos
graus | e Il — Ritmo lento e suave, realizar por 30
segundos, repetir por 1 vez. Grau lll — Ritmo
rapido, sera realizado cerca de 3 oscilagdes por
segundo, durante 30 segundos (MAITLAND,
2014).

llustracao

Fonte: o autor, 2019
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Acervo proprio

Movimentos das
articulacdes
metacarpofalangeana e
interfalangeana
distal do polegar

Descri¢ao

Deslizamento

longitudinal caudal

Diregcdo: Os movimentos do polegar séo idénticos
aos dos dedos, embora os planos dos
movimentos do polegar sejam diferentes. O
movimento de oposi¢cdo € um movimento adicional
do polegar que é uma combinacdo de flexao,
abducdo e rotacdo. A direcdo é longitudinal
caudal.

Posicdo do paciente: Sentado com o cotovelo
flexionado em 90°. Posicdo do terapeuta: Em pé
do lado do paciente. A méao direita agarra o
polegar do paciente. A mdo esquerda agarra o
pulso do paciente na borda radial. As pontas de
ambos o0s polegares s&do colocadas: contra a
superficie posterior do primeiro metacarpo e na
linha de juncdo do punho. Método: movimento
longitudinal caudal é produzido pelo terapeuta
puxando o polegar contra as bases do metacarpo,
como também a falange distal contra a falange
proximal. Dosagem: Movimento acessorio
oscilatério nos graus | e Il — Ritmo lento e suave,
realizar por 30 segundos. Grau Il — Ritmo réapido,
serd realizado 3 oscilagBes por segundo, durante
30 segundos. (MAITLAND, 2014).

llustracédo

Fonte: o autor, 2019




Deslizamento Antero
Posterior (AP) e Péstero
Anterior (PA)

Diregcdo: Os movimentos do polegar séo idénticos
aos dos dedos, embora o0s planos dos
movimentos do polegar sejam diferentes. O

movimento de oposi¢do € um movimento adicional

do polegar que € uma combinacdo de flexao,
abducdo e rotagdo. A direcdo € longitudinal
caudal.

Posicdo do paciente: Sentado, com o cotovelo
flexionado em 90°. Posi¢cdo do terapeuta: Em pé
do lado do paciente. A mao direita agarra o
polegar do paciente. A méo esquerda agarra o
pulso do paciente na borda radial. As pontas de
ambos os polegares sdo colocadas: contra a
superficie posterior do primeiro metacarpo e na
linha de juncdo do punho. Método: O movimento
postero-anterior e anteroposterior € produzido
pela pressdo do polegar contra as bases do
metacarpo, como também a pressdo da falange
distal contra a falange proximal. A pressdo deve
vir do bragco do terapeuta e ndo deve ser
produzida pelos flexores do polegar. Dosagem:
Movimento acessdrio oscilatorio nos graus | e Il —
Ritmo lento e suave, realizar por 30 segundos.
Grau Ill — Ritmo réapido, sera realizado cerca de 3
oscilagdes por segundo, durante 30 segundos
(MAITLAND, 2014).

Fonte: o autor, 2019
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Fonte: o autor, 2019
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Movimentos ativos, realizados até a amplitude de movimento articular possivel sem

*QOs exercicios resistidos com o HAND Help foram graduados pela escala de Borg de

Il - Cinesioterapia

desconforto.

percepcéo de esforgo.

1-2 semanas 3-4 semanas 5-6 semanas 7-8 semanas 9-10 semanas 11-12 semanas
Flexdo e -Flexao e -Flexao e -Exercicios com | -Jogo de encaixar| -Jogo de encaixar de
l§ extenséo dos extenséo dos extensédo dos bolas de isopor de bolas de bolas de madeira em
E) dedos (com dedos (com dedos (com de vérios madeira em cilindro;
Lg flanela) flanela); flanela); tamanhos cilindro;
§ -Exercicio com -Exercicio com (segurar-soltar); -Exercicio com bola de
bola de borracha| bola de borracha | -Exercicio com -Exercicio com | borracha (segurar ejogar
(segurar e jogar | (segurar e jogar | bola de borracha | bola de borracha no cesto)
no cesto) no cesto) (segurar e jogar | (segurar e jogar no
no cesto) cesto)
Adugéo e Adugéo e Aducéo e abdugéo| Aducgdo e abdugdo|Aducdo e abducddAducdo e abdugdo com
abducéo dos abducéo dos com a massa comamassa |com ligas elasticagligas  elasticas  (con
§ dedos (com dedos (com terapéutica suave | terapéutica (com |(com resisténcia) |resisténcia)
a flanela) flanela) (com resisténcia) resisténcia)
= Pinga global Pinca do -Pinca do polegar | -Pinga do polegar | - Pinga do polegar| - Pinga do polegar com
8 |(com a flanela) polegar com com cada dedo com cada dedo com cada dedo cada dedo (com bolas
?} cada dedo (com jogo de (com jogo de (com bolas peq.), peg.), colocando-as
2 (com jogo de | encaixe- carrinho) | encaixe- carrinho); colocando-as dentro de garrafa PET;
% encaixe- - Pinga do polegar | dentro de garrafa -Fechar e abrir uma
'QE_ carrinho) com cada dedo PET,; garrafa PET (Pinca
(com bolas peq.) -Fechar e abrir lateral)
uma garrafa PET
(Pinca lateral)
Exercicios com | Exercicios com | Torcer a flanela Torcer a flanela | Torcer uma toalha Torcer uma toalha
bola de borracha| bola de borracha (flexéo e (flexéo e (flexéo e extenséo| (flexdo e extensao dos
ol (rolar méo e (rolar méo e extensédo dos extensédo dos dos punhos com | punhos com flex&do dos
é punho para frente]  punho para punhos com punhos com flex&o dos dedos) dedos)
e frente e para flexdo dos flexdo dos
para tras) tras) dedos) dedos)
Exercicio Exercicio Exercicios de Exercicios de *Exercicios de *Exercicios de
’§ resistido flex./ resistido flex / preensdo com preensdo com preensdo com preens&o com
g ext. dos dedos e | ext. dos dedos e| resisténcia suave | resisténcia suave resisténcia resisténcia eléstica
Qm‘, preens&o palmar| preensao palmar de molas de molas (finger elastica (hand (hand helper)
g com massa com massa (fingergrip) grip) helper)
2 terapéutica terapéutica
2 suave suave

Fonte: o autor, 2019
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Descrigdo dos exercicios

Exercicio Posic¢éo do Descrigao
paciente
Flexao e Paciente Movimentos de

extensdo dos

sentado com os

flexdo e extensao

Imagem

dedos (com cotovelos dos dedos
flanela) apoiados em (juntando e
uma mesa, afastando a
antebraco em flanela entre as
pronacao, palma maos). Foram
das méos para | feitas duas séries
baixo apoiada de cinco
em uma flanela. repeti¢cdes, com
intervalo de 30
segundos entre
elas.
Fonte: o autor, 2019
Aducéo e Paciente Foi realizado
abducéo dos sentado com os abducéo e
dedos (com cotovelos aducéo de todos
flanela) apoiados em os dedos,
uma mesa, provocando o

antebraco em
pronacéo, palma
das maos para
baixo sobre a
flanela com
todos os dedos
em extensao.

deslizamento da
flanela. Foram

feitas duas séries

de cinco
repeticdes, com
intervalo de 30
segundos entre
elas.

Fonte: o autor, 2019
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Fonte: o autor, 2019

Pinca global

Paciente
sentado com os

cotovelos
apoiados em
uma mesa,
antebrago em
pronagéo, palma
das maos para
baixo sobre a
flanela com
todos os dedos
em extensao e

abducao.

Movimento de
aducao dos

dedos, unindo as
polpas digitais
(juntando a
flanela entre os
dedos).
Foram feitas
duas séries de
cinco repeticgdes,
com intervalo de
30 segundos

entre elas.

Fonte: o autor, 2019

Exercicios com
bolade

borracha (rolar
mao e punho
para frente e
para tras)

Paciente
sentado, com a

palma da méo
apoiada na bola
de borracha

sobre a mesa.

Com a mao sobre
uma bola média

apoiada na mesa,
movimentar para
frente e para trés,
realizando flexdo
e extensao de
punho e dedos.
Foram realizadas
3 séries de 10
repeti¢cdes, com
intervalo de um
minuto entre elas.

Fonte: o autor, 2019




Acervo Proéprio

Exercicio resistido| Paciente sentado

Foi realizado
flex./ ext. dos

com os cotovelos

exercicio resistido
dedos e preensdo| apoiados em uma

de 2
palmar com mesa, antebraco
massa terapéutica

vezes de 10
em supinagdo, |repeticdes. Pacients

suave segurando a massg produziu o

terapéutica, movimento flexdo
dos dedos, com
intervalo de um

minuto entre elas.

Fonte: o autor, 2019
Exercicio com

Paciente em pé

Foi lancado uma
bola de borracha| segurando uma

bola de borracha e

(segurar e jogar | bola de borracha, um cesto

KL
no cesto) de frente para um | posicionado a sua | |

cesto vazio. frente (cerca de 2

metros de distancia

i

Foi produzido 3

séries de 10 i

repeticoes.

Fonte: o autor, 2019
Pinca do polegar | Paciente sentado | Para este exercicio,

com cada dedo |com o jogo sobre a|

foi utilizado um jogo
(com jogo de mesa.

de encaixe de pinos
encaixe) de madeira.
O paciente realizou
0s movimentos de

pinca do polegar
com cada um dos
outros dedos,
segurando 0s pinos
e

encaixando-os.

Fonte: o autor, 2019

Aducéo e abducédo| Paciente

oram realizados os
coma sentado, com o

massa cotovelo

movimentos

de abducgéo e
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terapéutica suave
(com resisténcia)

flexionado em
supinacéo, palma

da mao para cima.

aducdo dos dedos
com resisténcia
suave da massa
terapéutica, uma
série de 10
repeticdes, para
cada méao.

Fonte: o autor, 2019

Torcer aflanela
(flexéo e

extensdo dos
punhos com
flexdo dos
dedos)

Paciente
sentado com

cotovelos
flexionados,
segurando a
flanela com as
duas maos,
antebragos em
pronacéao.

Movimento de
torcdo com a

flanela,
realizando flexao
e extensdo dos
punhos com os
dedos
flexionados, foi
realizado 2 séries
de 10 repeticdes,
com intervalo de
um minuto entre

elas.

Fonte: o autor, 2019

Exercicios de
preensédo com
resisténcia

suave de molas

(fingergrip)

Paciente
sentado com
cotovelos
flexionados,
antebraco entre
supinagéo e
pronacédo
segurando o

finger grip.

Movimento de
flexdo dos dedos
(preenséo)
apertando o
finger grip com
resisténcia
suave, realizado
2 séries de 10
repeticdes, com
intervalo de um
minuto entre elas.

Fonte: o autor, 2019




Exercicios com
bolas de isopor

de varios
tamanhos
(segurar-soltar)

Paciente
sentado sobre

uma mesa com

as duas bacias,
uma cheia de
bolas e outra

vazia.

Foi utilizado uma
bacia com 25

bolas grandes de
isopor,18 bolas
médias e 18
bolas pequenas,
foi trabalhado os
movimentos de
pegar e soltar em
outra bacia (com
todos os dedos),
duas vezes com
cada mao.

59

Fonte: o autor, 2019




Pinca do polegar | Paciente sentado
com cada dedo | sobre uma mesa
(com feijoes.) com uma bacia

cheia de graos de

recipiente para

cada mao.

Paciente transferiu

os feijoes de um

outro alternando os
feijéo e outra vazia dedos.

Durante 1 minuto

cilindro; de encaixe.

flexionados.

Jogo de encaixar| Paciente sentado
de bolas de sobre uma mesa de

madeira em frente para o jogo

Com os cotovelos | Durante 1 minuto

as bolinhas de um

todos os dedos.

cada mao.

Paciente transferiu

cilindro a outro com

com ligas com cotovelos
elasticas (com flexionados,

resisténcia) antebracos em
supinacao.

Aducdo e abducgéo| Paciente sentado

Paciente realizou a
abducao e aducao
dos dedos com a
liga elastica, 2
séries

de 10 repeticdes,
com intervalo de um

minuto entre elas.

Fonte: o autor, 2019

Fonte: o autor, 2019

Fonte: o autor, 2019
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Pingcado
polegar com
cada dedo (com
feijoes),

colocando-as

Paciente
sentado com o

cotovelo
flexionado,

antebraco em

Pegar um feijao
de cadaveze
colocar dentro da
garrafa PET,

alternando as

dentro de pronagéo. dedos, durante 1
garrafa PET; minuto cada mao.
Fechar e abrir Paciente Abrir e fechar a

uma garrafa

sentado com o

garrafa PET,

PET (Pinca cotovelo usando somente
lateral) flexionado, o dedo indicador
antebraco em e o polegar, duas
pronagao. séries de 5
repeticoes.
Torcer uma Paciente Movimento de

toalha (flexdo e
extensdo dos
punhos com

flexdo dos
dedos)

sentado com
cotovelos
flexionados,
segurando a
toalha com as
duas maos,
antebracos em

pronacao.

torcdo com a
toalha, realizando
flexao e extensao
dos punhos com

os dedos
flexionados, sera
realizado 2 séries

de 10 repeticdes.

Acervo Proprio

Fonte: o autor, 2019

Fonte: o autor, 2019




Exercicios de
preensdo com
resisténcia
elastica
(hand helper)

Paciente sentado
com cotovelo
flexionado e
antebrago em

posicao neutra
segurando o Hand
Helper.

O paciente ira
realizar o
movimento de
preenséo palmar
com o Hand helper
em seguida sera
perguntado a escalg
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de Borg.
O paciente
escolheu as
resisténcias entre og
nimeros 4 e 5 (um
pouco forte e forte)
da escala de Borg

gue vai de 0 4 10.

Fonte: o autor, 2019

Sera

realizado a 3
séries de 5

repeticoes. (BORG,
1982;

HEINE et al,
2012)

Fonte: o autor, 2019

6.11 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram analisados segundo a intencéo de tratar. A estatistica descritiva foi
realizada através de medidas de tendéncia central e medidas de dispersao para as
variaveis quantitativas e frequéncia (percentagem) para as variaveis qualitativas. Para
verificagc@o de possiveis diferengas entre médias na analise intergrupos, foi utilizado
o teste de Mann-Whitney. A comparacdo entre variaveis categoricas foi realizada
através do Teste Exato de Fisher. Foi analisada a diferenca de média para cada
variavel quantitativa. Na andlise intra-grupos, foi usado o teste o Wilcoxon’s signed
rank. Para analise do tamanho do efeito foi utilizado o teste de Cohen’s d (ESPIRITO
SANTO; DANIEL, 2015). O tamanho do efeito foi classificado da seguinte forma: =
0,2 = pequeno; = 0,5 = moderado; = 0,8 = grande. Todos os testes foram aplicados
com 95% de confianca e os resultados estdo apresentados em forma de tabela com
suas respectivas frequéncias absoluta e relativa. Os dados foram tabulados num
banco de dados do Excel XP 2010 Microsoft® e analisados através do Software
SPSS 13.0 (Statistical Package for the Social Science).
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6.12 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos
da Universidade Federal de Pernambuco, sob o parecer de aprovagao: 3.064.966.
Todos os individuos foram esclarecidos sobre o propdsito do projeto, assinaram e
obtiveram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) conforme
Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Satde (APENDICE E) contendo riscos
e beneficios da pesquisa. A coleta de dados somente foi iniciada apds aprovacao do
Comité de Etica e Pesquisa (CEP). O grupo controle foi beneficiado com a aplicagio

da técnica apés o término do estudo.

6.13 CONFLITO DE INTERESSE

N&o existe conflito de interesse para essa pesquisa.
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7 RESULTADOS

Essa pesquisa resultou em trés artigos, sendo dois originais e uma revisao
sistematica. Os titulos dos trabalhos estdo descritos abaixo e os artigos completos

encontra-se nos apéndices A, B e C. Foram eles:

> Artigo 1: Mobilizac&o articular e cinesioterapia nas méaos de pacientes com

Esclerose Sistémica: Ensaio Clinico controlado e randomizado (ApéndiceA)

» Artigo 2: Evaluation of quality of life, functionality and disability in patients with

systemic sclerosis in a university hospital (Apéndice B)

» Artigo 3: Manipulacgéo articular na funcionalidade das méaos de pacientescom

Esclerose Sistémica — Revisédo Sistematica (Apéndice C)
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8 CONSIDERACOES FINAIS E PERSPECTIVAS

A ES é uma doenca grave e incapacitante, que atinge em grande parte as maos
dos pacientes, segmento de extrema importancia nas atividades de vida diaria e
laboral. A reabilitagéo representa uma importante etapa do tratamento, com o objetivo
de prevenir ou minimizar as consequéncias trazidas pelo comprometimento do
sistema musculoesquelético. Porém, os estudos que utilizaram protocolos aplicados
nas maos de pacientes com ES sdo escassos, com muitas terapias envolvidas ou com
baixa qualidade metodoldgica prejudicando a reprodutibilidade. Ha lacunas também
no uso da mobilizacao articular conceito Maitland nesses pacientes.

Desse modo, o presente estudo avaliou a aplicagdo de um protocolo de
mobilizacao articular do conceito Maitland com a cinesioterapia, mostrando que houve
aumento clinicamente importante na funcionalidade, como também reducédo da dor e
aumento da amplitude de movimento das m&os e melhora no aspecto fisico da
gualidade de vida nesses pacientes. Além disso, 0s pacientes demonstraram
importante grau de satisfagdo com os efeitos do tratamento e, apesar de n&o ter sido
objetivo do estudo, obtivemos uma boa adeséo ao protocolo proposto.

O protocolo com os dois recursos avaliados nesse estudo é bastante acessivel,
nao necessitando de uma qualificacdo maior do profissional, e de baixo custo,
podendo beneficiar pacientes que residem longe dos grandes centros urbanos, sendo
uma proposta de tratamento viavel ao Sistema Unico de Salde. Ressalta-se ainda a
vantagem de que 0s exercicios terapéuticos aprendidos durante o tratamento podem
ser reproduzidos pelos pacientes em seu domicilio.

Consideramos esse estudo inovador, tendo em vista que € o primeiro protocolo
gue avaliou unicamente essas duas técnicas nas maos dos pacientes com ES. Além
disso, o desenvolvimento do estudo seguiu um rigor metodoldgico essencial.

Como perspectiva, sugerimos que um ensaio clinico com um nimero maior de
pacientes e com um periodo de acompanhamento apds a conclusdo da intervencao,

com o objetivo de verificar a duracéo do beneficio e o comportamento dos desfechos.
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RESUMO
Objetivo: Verificar a eficacia da mobilizacéo articular de Maitland e da cinesioterapia
na funcionalidade das maos de pacientes com esclerose sistémica (ES).
Desenho de estudo: Ensaio clinico randomizado, controlado e cego para o avaliador.
Local: Atendimento nivel terciario em um unico centro participante.
Participantes: 24 pacientes com diagnéstico de ES segundo critérios do
ACR/EULAR 2013; idade 218 anos e pontuagdao na Cochin Hand Funcional Scale
(COCHIN) 210. Intervencdo: Foram randomizados e alocados para o Grupo
Fisioterapia (GF) ou Grupo Controle (GC). O GF realizou durante 12 semanas, duas
vezes na semana, mobilizacao articular, cinesioterapia com exercicios ativos livrese
exercicios resistidos e recebeu uma cartilha com informacdes sobre a doenca. O
GC somente recebeu a cartilha sobre a doenca. Todos os pacientes assinaram 0
Termo de Consentimento livre e esclarecido.
Desfechos: Desfecho primario foi a funcionalidade (COCHIN). Desfechos
secundarios: Incapacidade (Scleroderma Health Assessment Questionnaire
(SHAQ)), dor (Escala visual analégica (EVA)), Amplitude de movimento de méos a
punhos (Modified Hand Mobility in Scleroderma (HAMIS) e Delta finger-to-palm
(DFTP)), forca de preensdo manual (dinamémetro de JAMAR) e qualidade de vida
(SF12).
Resultados: Em comparacdo com o GC, o GF apresentou uma diminuicdo de
11,33 pontos no COCHIN, uma diferengca considerada clinicamente importante,
apesar de ndo ser estatisticamente significativo. Foi verificado aumento significativo
na amplitude de movimento pelo HAMIS (d=1,1; p=0,01), reducé&o significativa da
dor pela EVA (d=1,6; p=0,001) e aumento do componente fisico do SF-12 (d=0,6,
p=0,04). Na percepcéo global de mudanca, 72,7% dos pacientes do GF relataram
melhora consideravel. Os efeitos adversos relatados pelo GF foram fadiga e dor
nas maos apds 0s exercicios, que desapareceram apds a 6° e 72 semana de
intervengao.
Conclusao: O protocolo de mobilizagdo articular de Maitland e a cinesioterapia
promoveram melhora da funcionalidade das méos, reducdo da dor nas maos e
punhos, aumento da amplitude de movimento e melhora da qualidade de vida em
pacientes com ES.

Palavra-chave: Escleroderma Sistémico. Manipula¢gdes Musculoesqueléticas. Terapia por

Exercicio.Fisioterapia.
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INTRODUGCAO

A esclerose sistémica (ES) € uma doenca cronica, autoimune, caracterizada
por alteracdes vasculares e producéo excessiva de coldgeno nos tecidos, levando a
uma fibrose progressiva da pele e 6rgaos internos (HUGHES; HERRICK, 2019). As
maos sao frequentemente comprometidas nesta doenca, e as alteracées encontradas
podem ser decorrentes de manifestacbes como o fenbmeno de Raynaud, Ulceras
digitais, artrite, calcinose e espessamento da pele (BALINT et al., 2014; EL SAWY et
al., 2012; SANDLER; MATUCCI-CERINIC; PII:, 2019) .

Como consequéncia do comprometimento cutaneo, vascular e
musculoesquelético, podem aparecer sérias deformidades, o que esta implicado na
reducdo da funcionalidade nesses pacientes (SANDLER; MATUCCI-CERINIC;
P11:,2019). Os movimentos de flexdo das articulacbes metacarpofalangeanas e
extensao interfalangeanas, como também o movimento de abducdo do polegar sao
0s mais afetados na maioria dos pacientes, gerando a “mé&o em garra” (YOUNG et
al., 2016).

Aproximadamente 90% dos pacientes com ES relataram que o
comprometimento manual € um dos principais motivos de preocupacdo para eles
(KALLEN et al.,, 2010), tendo repercusséo na realizagdo das tarefas diarias e
laborais (OUIMET et al., 2008, SANDQVIST et al., 2004). A diminuicdo da
funcionalidade e da qualidade de vida chega a ser pior na ES quando comparado a
outras doencas reumatologicas (JOHNSON et al., 2006) e a incapacidade das maos
na ES relacionada a atividades do trabalho é maior do que em pacientes com Artrite
Reumatoide (OUIMET et al., 2008).

Para tratamento da doenga séo utilizados farmacos que controlam os sintomas,
pois ainda ndo ha cura definitiva (CHUNG et al., 2006). Segundo Almeida et al o
tratamento multidisciplinar se faz necessario (ALMEIDA; ALMEIDA; VASCONCELOS,
2015). Alguns estudos (BONGI et al., 2009; DEMARCO M et al., 2017; GREGORY,;
WILKINSON; HERRICK, 2018; HORVATH et al., 2017; MADDALI BONGI etal., 2009;
MUGII et al., 2006a) avaliaram os efeitos da fisioterapia nas méos de pacientes com
ES com o objetivo de recuperar a sua funcionalidade, porém segundo uma reviséo
sistematica publicada em 2015, ainda ndo ha consenso nos protocolos aplicados e
todavia a quantidade estudos ainda € limitada (WILLEMS et al., 2015).

Nos protocolos publicados, a terapia manual aparece em alguns estudos utilizando
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massagens e mobilizacdo articular nas maos (BONGI et al., 2009; HORVATH et al.,
2017; MADDALI BONGI et al., 2009). Apesar de existirem lacunas quanto ao uso da
mobilizacdo articular nestes pacientes, esses estudos sugerem gue esse recurso
pode ser utilizado para aumento na amplitude de movimento e reducdo da dor,
contribuindo para a melhora da funcionalidade (MAITLAND, 2014).

Adicionalmente, alguns estudos (GREGORY; WILKINSON; HERRICK, 2018;
LANDIM et al., 2017; PIGA et al., 2014) demonstraram resultados satisfatérios com o
uso da cinesioterapia, através de exercicios ativos livres e resistidos nas maos de
pacientes com ES. Diante desse contexto, sugere-se que a associagao de mobilizacao
articular com cinesioterapia podera contribuir para o tratamento dos

comprometimentos musculoesqueléticos das maos de pacientes com ES.

OBJETIVO

O objetivo desse estudo foi verificar a efichcia da mobilizacdo articular de
Maitland e da cinesioterapia na funcionalidade das maos de pacientes com ES. Como
objetivos secundarios foram avaliados os efeitos do protocolo sobre a incapacidade,
dor, qualidade de vida, amplitude de movimento, for¢ca de preensao, a percep¢ao de

mudanca e os efeitos adversos apds 12 semanas de tratamento.

PACIENTES E METODO
Desenho do estudo

Esse estudo caracteriza-se como um ensaio clinico controlado e randomizado,
paralelo, cego para o avaliador. Foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (parecer 3.064.966) e
registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (RBR-4w8xn2). Todos o0s
participantes assinaram o0 termo de consentimento livre e esclarecido e os
procedimentos do estudo seguiram os principios da Declaracdo de Helsinque para

experimentos envolvendo seres humanos.

Selecédo dos Participantes
Os pacientes com esclerose sistémica foram recrutados no ambulatério de

reumatologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal Pernambuco, no

periodo de agosto de 2018 a novembro de 2019, durante consulta médica de rotina.



81

Critérios de Elegibilidade

Os critérios de inclusdo foram: diagndstico de esclerose sistémica estabelecido
por médico reumatologista, de acordo com os critérios classificatorios do ACR/EULAR
2013 (VAN DEN HOOGEN et al., 2013), idade maior ou igual a 18 anos e apresentar
comprometimento da funcionalidade da mao determinada por escore na escala
Cochin 2 10 (CLEMENTS et al., 2017). Foram excluidos os pacientes com diagnéstico
de superposicdo com outras doencas reumatoldgicas autoimunes ou inflamatérias;
doencas escleroderma-like (fasciite eosinofilica, fibrose sistémica nefrogénica,
escleromixedema); presenca de artrite aguda, miosite ou Ulceras nas maos em
atividade; presenca de amputacdo em membros superiores; individuos que realizaram
tratamento fisioterapéutico nos ultimos trés meses; dificuldade de deslocamento ou

impossibilidade de comparecer as sessoes de tratamento previstas.

Randomizacao e mascaramento
A randomizacdo foi realizada em blocos de quatro, através do programa

Random Allocation 2.0 ® (random-allocation-software.software.informer.com/2.0/)
pelo pesquisador (a). A amostra foi aleatoriamente dividida e alocada em dois grupos
denominados de grupo Fisioterapia (GF) e o grupo Controle (GC). A cada paciente
incluido na pesquisa foi atribuido um nimero em um envelope opaco e lacrado
previamente sorteado, com a informacgao sobre o grupo do qual ele fez parte. Esse
envelope s6 foi aberto pelo pesquisador (b) responsavel pela intervencdo. O estudo
foi cego para o pesquisador (c) responsavel pelas avaliagées, assim como para o

estatistico.

Desfechos Analisados
Os pacientes foram submetidos a uma avaliacédo inicial e ao final das 12 semanas de

tratamento. Para avaliacdo da funcionalidade das maos foi utilizada a Cochin Hand
Functional Scale (COCHIN), que contém 18 questfes abordando atividades do dia a
dia com as maos, com pontuagcdo que varia de 0 (sem dificuldade) a 5 (impossivel
fazer), sendo a pontuacéo total de 0 a 90. Em pacientes com ES, a minima diferenca
clinicamente importante (MDCI) para melhora é de -3,38 pontos (CHIARI; SARDIM,;
NATOUR, 2011; DASTE et al.,, 2019). A incapacidade foi avaliada através do
Scleroderma Health Assessment Questionnaire (SHAQ) que apresenta quatro

possiveis respostas para cada pergunta: sem qualquer dificuldade (0), com alguma
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dificuldade (1), com muita dificuldade (2) e incapaz de fazer (3); o resultado pode ser
categorizado em dificuldade leve a moderada (escore de 0 a <1), moderada a grave
(escore 1 a <2) ou dificuldade grave a muito grave (escore 2-3) (ORLANDI et al.,
2014) e a MDCI para melhora em ES é de -0,13 pontos. A amplitude de movimento
das maos foi medida através do Modified Hand Mobility in Scleroderma (HAMIS), que
avalia quatro movimentos das maos, sendo cada item avaliado numa escala de 0 (sem
dificuldade) a 3 (ndo consegue fazer) e um escore total que varia de 0 a 12 para cada
MAao(SANDQVIST et al., 2014). Também foi utilizada a avaliacdo pelo delta finger-to-
palm (DFTP) para amplitude de movimento, um teste que mede a diferenca em
centimetros entre a extensao e a flexao total dos dedos, sendo quanto menor o valor,
menor a amplitude de movimento (TOROK et al., 2010).

A qualidade de vida foi verificada pelo Medical Outcome Study Short Form12-
Item (SF-12) (SHOU et al., 2015); a for¢a de preensao palmar através do dinamdémetro
Jamar (medida em Quilograma forca); e para avaliagdo da dor do punho e das méos
utilizou-se a Escala Visual Analégica (EVA) (DONES et al., 2011). Na avaliacdo da
forca de preenséo e da mobilidade foram considerados os dados da mao dominante.
Por fim, também foi usada a Escala de Percepcéo Global de Mudanca (PGIC versao
portuguesa)(DOMINGUES; CRUZ, 2011) para verificar a mudancga percebida pelo
paciente apds o tratamento e os efeitos adversos foram analisados através de um

guestionario elaborado pelos pesquisadores, aplicado apenas no GF.

Intervencao
O grupo Fisioterapia realizou durante 12 semanas, duas vezes por semana, um

protocolo de mobilizag&o articular e cinesioterapia, aplicados nas méaos bilateralmente.
Cada da sesséo teve duracéo de aproximadamente uma hora.

Para mobilizac&o articular, foi utilizado o Conceito Maitland, aplicando-se as
técnicas de tracéo e deslizamento anteroposterior e pdstero-anterior, com movimentos
oscilatérios e ritmicos, por 30 segundos ou um minuto cada manobra, nos graus |, Il
ou lll nas articulacbes do carpo, intermetacarpais, metacarpofalangeanas e
interfalangeanas bilateralmente (MAITLAND, 2014). A aplicacdo das mobilizacGes
tinha duracdo média de 40 minutos.

A cinesioterapia para as maos foi realizada com materiais de baixo custo,
abordando exercicios ativos livres e ativos resistidos nas duas méos, com movimentos

utilizados em atividades manuais do dia a dia, com duracdo média de 20minutos.
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Todos os procedimentos de mobilizacdo e cinesioterapia encontram-se descritos
detalhadamente no Apéndice 1. Os pacientes de ambos os grupos (GC e GF)
receberam uma cartilha contendo informagdes sobre a doencga. As avaliacdes foram
realizadas antes do inicio dos atendimentos e apds o periodo de 12 semanas, apos a
intervencdo caso obtivemos um resultado benéfico, o grupo controle também

realizaria o protocolo.

Analise estatistica
Os dados foram analisados segundo a intencdo de tratar. A estatistica

descritiva foi realizada através de medidas de tendéncia central e medidas de
disperséo para as variaveis quantitativas e frequéncia (percentagem) para as variaveis
gualitativas. Para verificacdo de possiveis diferencas entre médias na andlise
intergrupos, foi utilizado o teste de Mann-Whitney. A comparacdo entre variaveis
categoricas foi realizada através do Teste Exato de Fisher. Foi analisada a diferenca
de média para cada variavel quantitativa. Na analise intra-grupos, foi usado o teste o
Wilcoxon’s signed rank. Para andlise do tamanho do efeito foi utilizado o teste de
Cohen’s d. O tamanho do efeito foi classificado da seguinte forma: = 0,2 = pequeno;

=2 0,5 = moderado; = 0,8 = grande. Todos os testes foram aplicados com 95% de
confianca e os resultados estdo apresentados em forma de tabela com suas
respectivas frequéncias absoluta e relativa. Os dados foram tabulados num banco de
dados do Excel XP 2010 Microsoft® e analisados através do Software SPSS 13.0

(Statistical Package for the Social Sciences).
RESULTADOS

Participantes
Nesse estudo, 112 pacientes foram avaliados quanto aos critérios de

elegibilidade, dos quais 24 pacientes foram recrutados. Os principais motivos de
exclusao foram pontuacéo na escala de COCHIN <10 pontos (30,3%), dificuldade em
comparecer as sessdes (24,1%) e sobreposicdo de outra doenca reumatolégicas
(13,3%) (Figura 1). No seguimento da pesquisa, 2 participantes (1 do GF e 1 do GC)
ndo concluiram as 12 semanas de intervencao.

As caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes incluidos estdo
descritas na tabela 1. N&o houve diferencas nas caracteristicas basais entre o GC e
0 GF (Tabela 1).
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Desfechos Desfecho Primario

Apés a intervencdo de 12 semanas, o GF ndo apresentou diferenca na
funcionalidade quando comparado ao GC. No entanto, apenas no GF houve uma
reducdo significativa do escore da escala COCHIN apos as 12 semanas quando
comparado ao momento basal. Essa diferenca de mais de 10 pontos na escala atingiu

a MDCI — 3,38 pontos — sendo clinicamente importante para opaciente.

Desfechos Secundérios
N&o foram observadas mudancas na incapacidade. O GF apresentou, apés 12

semanas de tratamento, mostrou uma reducdo da Dor (Md=4,3; IC: 2,0, a 6,58;
p<0,001, d=1,6 - efeito grande) e aumento da mobilidade das maos (Md=5,86; IC: 2,06
a 13,78; p=0,04, d=0,6 - efeito moderado) quando comparado ao GC. O que resultou
numa maior melhora da qualidade de vida (em relacdo ao componente fisico) do GF
guando comparada ao GC (Md=2,42; IC: 0,61, a 4,23; p=0,01, d=1,1 - efeito grande)
(Tabela 2).

Na avaliacéo da forca de preensédo palmar, houve uma diferenca de média de
4,57 kgf com o tamanho do efeito moderado (d=0,7 p= 0,09) em compara¢do com o
GC (Tabela 2).

Os resultados da andlise de percepcéo de mudanca, avaliada pelo PGIC, estédo
apresentados natabela 3. Todos os pacientes do GF relataram uma mudanca positiva
com relacao aos efeitos do tratamento, variando de moderadamente melhor a muito
melhor. No GC, 75% dos pacientes ndao perceberam mudancgas significativas ou
relataram piora com relacdo a sua condi¢éo basal.

Na analise dos efeitos adversos, a dor foi relatada por 7 pacientes, e fadiga nas
maos, apO0s 0s exercicios, relatada por 5 participantes. Esses sintomas foram
mencionados nas semanas iniciais, deixando de serem relatados aproximadamente
entre a 62 e 72 semana de tratamento, ndo sendo impeditivos para realizacao da

técnica e também néo foi necessario interromper os atendimentos.

DISCUSSAO
A escala de COCHIN corresponde a um instrumento validado e utilizado em

ensaios clinicos para a avaliacdo da funcionalidade da mao em pacientes com ES e

representa um desfecho critico e importante para o paciente (GREGORY;
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WILKINSON; HERRICK, 2018; HORVATH et al., 2017; MADDALI BONGI et al., 2009).
Estratégias de tratamento que promovam a recuperacdo ou manutencdo da

funcionalidade das maos sdo de extrema importancia, considerando que esses

pacientes poderdo realizar sua higiene pessoal, atividades laborais, atividades

domésticas e até mesmo atividades de lazer de forma mais eficaz (OUIMET et al.,

2008; SANDQVIST et al., 2004).

Com a aplicacéo do protocolo proposto, foi observada uma melhora significativa
da funcionalidade no GF na comparacao antes e depois. Embora ndo tenha sido
demonstrada uma diferenca estatisticamente significante na comparagcdo dos
resultados entre o GF e o GC, o0 que pode ser decorrente de uma amostra
relativamente pequena, observou-se uma diferenca de média considerada
clinicamente importante (maior que -3,38 pontos), com um tamanho de efeito
classificado como moderado. Resultado semelhante foi descrito por Bongi et al, que
utilizou a manipulacdo articular de Mc Mennell com exercicios domiciliares e
massagem e demonstrou uma diminuicéo significativa do COCHIN ao fim de nove
semanas de intervencao, com efeito mantido por mais nove semanas de seguimento,
em comparacao com o grupo que realizou apenas exercicios domiciliares (MADDALI
BONGI et al., 2009).

A mobilizagéo articular utilizada no presente estudo pode ter colaborado para o
aumento da funcionalidade, pois quando utilizada nos graus | e Il pode diminuir a dor
e quando aplicada nos graus lll e IV pode aumentar a amplitude de movimento
(MAITLAND, 2014). Varios relatos de pacientes como “mé&o leve ou méo solta” foram
mencionados apoés a aplicacdo da mobilizagcéo articular.

A cinesioterapia por sua vez, também pode ter colaborado para o aumento da
funcionalidade, através dos exercicios que proporcionaram aumento da forca
muscular e da amplitude de movimento, promovendo melhor desempenho articular e
muscular (KISNER; COLBY, 2009; PIGA et al., 2014).

A diminuicao da amplitude de movimento das méos em pacientes com ES pode
ser decorrente de alteracfes musculo-esqueléticas, presenca de dor e alteracdes
vasculares e é um importante fator relacionado a incapacidade apresentada por esses
pacientes (AVOUAC et al.,, 2006; BALINT et al., 2014; SANDQVIST et al., 2004,
YOUNG et al., 2016). Nesse estudo, utilizamos o HAMIS modificado para avaliacao

da amplitude de movimento, uma escala que avalia 0s movimentos de extensao e
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flexdo dos dedos, abducdo dos dedos e extensdo do punho, 0s quais estédo
diretamente implicados em um adequado desempenho funcional das maos
(SANDQVIST et al., 2014).

O protocolo proposto promoveu uma significativa melhora da amplitude de
movimento, com o tamanho do efeito classificado grande. Acreditamos que essa
melhora na amplitude de movimento seja pelos variados exercicios realizados com as
maos nesse estudo abordando esses movimentos, como também pela aplicacdo da
mobilizacao articular, que pode ter como objetivo o aumento da amplitude do membro
tratado (MAITLAND, 2014).

A aplicacédo da cinesioterapia nas maos em pacientes com ES apresentaram
resultados significativos quando associada a outras terapias (HORVATH et al., 2017)
e quando foi comparado com banho de cera se mostrou superior (GREGORY;
WILKINSON; HERRICK, 2018), porém a mobilizac&o articular somente foi observada
em dois estudos, associando com outras técnicas (BONGI et al., 2009; MADDALI
BONGI et al., 2009), o conceito Maitland ainda nao tinha sido testado nessa populacao
(HEISER; O’'BRIEN; SCHWARTZ, 2013).

Segundo Poole et al, pacientes com ES sentem dificuldades ao segurar objetos
como uma moeda, copo e a alca de uma panela (POOLE, 1994), sendo também a
mao dominante a mais comprometida (BALINT et al., 2014), e os movimentos de
flexdo da articulagdo metacarpofalangeana e a extensao da interfalangeana sao os
mais acometidos (YOUNG et al., 2016) fatores que pode ter contribuido para o
resultado no Delta FTP néo ter sido significante por avaliar puramente a flexdo e a
extensao de todas as articulacdes dos dedos, apesar de ser uma avaliacao especifica
para ES (TOROK et al., 2010).

O comprometimento da funcionalidade e da amplitude de movimento das maos
em pacientes com ES esta associado a maior incapacidade global e diminuicdo da
qualidade de vida (ROSSO; MADDALI-BONGI; MATUCCI-CERINIC, 2014). No
presente estudo, a intervencéo realizada proporcionou melhora significativa do
componente fisico do SF12, com um tamanho de efeito moderado, demonstrando o
impacto na avaliacao global do paciente. Por outro lado, ndo houve efeito significante
na avaliacdo do componente mental da qualidade de vida ou na incapacidade avaliada
pelo SHAQ. Nesse sentido, € possivel que outros aspectos relacionados a doenca e
nao influenciados diretamente pela intervencdo proposta, como demais

manifestacdes clinicas da doenca (fendmeno de Raynaud, presenca de Ulceras
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digitais e comprometimento digestivo e cardiopulmonar), distirbios do sono e da
percepgao da imagem corporal, presenga de sintomas depressivos ou ansiosos e
problemas socioecondmicos possam ter influenciado mais diretamente os escores do
componente mental do SF12 e do SHAQ (ALMEIDA; ALMEIDA; VASCONCELOS,
2015; KWAKKENBOS et al., 2015).

A forca de preensado palmar no GF obteve uma diferenca na média de 4,57Kgf e um
tamanho do efeito moderado quando comparado ao GC. Néo se sabe todavia o valor
da minima diferenca clinicamente importante nessa avaliagdo para a ES, porém em
um recente revisdo com diferentes patologias como neuropatia, pos fratura distal do
radio, pés acidente vascular cerebral, verificou uma MDCI com valores entre 5,0 e
6,5Kg (BOHANNON, RICHARD, 2019). A diminuicdo da forca de preensdo manual foi
descrita em 10% a 96% dos pacientes com ES, segundo uma revisdo em 2014
(LORAND; CZIRJAK; MINIER, 2014). A forca manual € muito importante para
atividades do dia a dia. Frases como: “agora eu consigo abrir uma torneira ou torcer
melhor uma roupa” foram relatadas durante o tratamento.

No presente estudo, houve uma diminuicdo significativa da dor nas méos e
punhos na comparagéo entre GF e GC, com um tamanho de efeito considerado muito
grande, o que reforga a importancia clinica desse resultado.

Embora o COCHIN néo tenha tido uma diferenca significativa entre os grupos,
a melhora nos desfechos secundarios, dor e amplitude de movimento, pode ter tido
uma repercussao positiva na funcionalidade, pois, analisando pelos conceitos da
Classificacao Internacional de Funcionalidade, incapacidade e saude (CIF) pode-se
inferir que houve melhora no componente estrutural das maos, como sistema
sensorial, dor, desempenho articular, agdo muscular, sendo estes aspectos de grande
importancia para diminuir as limitacbes de atividade e restricdes de participacao que
podem ocorrer nos paciente com ES (OMS, 2004).

Com relagdo a percepcgdo do paciente quanto ao protocolo utilizado, todos os
pacientes do grupo submetido a intervencao relataram resultados positivos quanto ao
efeito do tratamento. De maneira inversa, a maioria dos pacientes do grupo controle
relataram piora ou auséncia de mudanca significativa na sua condicdo. Esses
resultados demonstram a satisfagdo do paciente com o tratamento proposto,

corroborando os achados objetivos mencionados anteriormente.
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Na avaliacao dos efeitos adversos, houve relato de dor e fadiga nas maos apos
o término da sessdo, podendo ter ocorrido pelo fator de adaptacdo ao exercicio
inicialmente, tendo em vista que a maioria dessas queixas desapareceram apés a 62
e 72 semana de tratamento, quando os exercicios realizados eram um pouco mais
intensos. Além disso, outros fatores também podem ter colaborado para essa dor nas
maos, como trabalhos domeésticos realizados no dia anterior, presenca de baixa
temperatura do ambiente e até fatores psicossociais, 0s quais foram relatados pelos
participantes quando perguntado o motivo da dor.

Tendo em vista que a ES é uma doenca grave, com altas taxas de
morbimortalidade, com um amplo espectro de manifestacdes clinicas, considera-se o
tratamento multidisciplinar de fundamental importancia, com o objetivo de restaurar
funcionalidade e prevenir incapacidades (SCHOUFFOER et al., 2011; SOBOLEWSKI
et al., 2019).

Limitacdes do estudo e aplicabilidade clinica
A Esclerose Sistémica é uma doenca rara sendo a maioria dos estudos de

intervencdo com poucos participantes. Obtivemos um nudmero reduzido de
participantes tratados, o que podemos dizer ter sido uma limitacdo. Apesar de que
foram avaliados 112 pacientes sendo o critério da escala de COCHIN o que mais
excluiu, justificado pelo fato de que néo teria sentido tratar pessoas com pouca ou
nenhuma incapacidade das maos.

A distancia também colaborou para exclusdo de muitos pacientes, por ser duas
vezes na semana por 12 semanas muitos deles ficaram impossibilitados de participar
mesmo tendo diminuicdo da funcionalidade das maos.

Para a pratica clinica, esse estudo apresenta um protocolo de tratamento ndo
farmacoldgico, de baixo custo, seguro e de facil aplicabilidade em servigcos de
reabilitacdo privado ou da rede publica, o paciente pode dar continuidade aos
exercicios na sua casa apos a aplicacéo do protocolo. Para a comunidade cientifica é
mais uma possivel evidéncia utilizando a mobilizacdo articular com a cinesioterapia
na ES.

Concluséo
N&o houve diferenca significativa na funcionalidade entre os GF e GC, mas

tivemos um tamanho do efeito considerado moderado e uma diferenca de média

clinicamente importante com relacdo ao GC. Os individuos submetidos a intervencéo
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também apresentaram ganhos na amplitude de movimento das méaos, diminuicdo da
dor e aumento no aspecto fisico da qualidade de vida quando comparados ao grupo

controle.

REFERENCIAS

(WHO), O. Promocion de la Salud. Disponivel em:
<https://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/docs/glosario.
pdf>. Acesso em: 15 abr. 2018.

ALMEIDA, C.; ALMEIDA, I.; VASCONCELOS, C. Quality of life in systemic sclerosis.
Autoimmunity Reviews, v. 14, n. 12, p. 1087-1096, 2015.

ANDRADE, T. L. et al. Aplicabilidade do questionario de qualidade de vida relacionada
a saude the 12-ltem Short-Form Health Survey em pacientes portadores de esclerose
sistémica progressiva. Jornal Brasileiro de Pneumologia, v. 33, n. 4, p. 414-422,
2007.

ANTONIOLI, C. M. et al. An individualized rehabilitation program in patients with
systemic sclerosis may improve quality of life and hand mobility. Clinical
Rheumatology, v. 28, n. 2, p. 159-165, 2009.

AVOUAC, J. et al. Radiological hand involvement in systemic sclerosis. Annals of the
Rheumatic Diseases, v. 65, n. 8, p. 1088-1092, 2006.

AVOUAC, J. et al. Characteristics of joint involvement and relationships with systemic
inflammation in systemic sclerosis: Results from the EULAR Scleroderma Trial and
Research Group (EUSTAR) database. Journal of Rheumatology, v. 37, n. 7, p.
1488-1501, 2010.

AZEVEDO, P. M. et al. The Brazillian version of the hand mobility in scleroderma
(HAMIS) test: Translation and validation. Advances in Rheumatology, v. 59, n. 1, p.
1-6, 2019.

BALINT, Z. et al. A three-year follow-up study of the development of joint contractures
in 131 patients with systemic sclerosis. Clinical and Experimental Rheumatology,
v. 32, n. 6 Suppl 86, p. S-68-74, 2014.

BERGAMASCO, A. et al. Epidemiology of systemic sclerosis and systemic sclerosis-
associated interstitial lung disease. Clinical Epidemiology, v. 11, p. 257-273, 2019.
BOHANNON, RICHARD, W. Minimal clinically important difference for grip strength :
asystematic review. Journal of physical therapy science, v. 31, n. 1, p. 75-78, 2019.
BONGI, S. M. et al. Efficacy of a tailored rehabilitationprogram for systemic sclerosis.
Clinical and experimental rheumatology, v. 27, n. 8, p. 44-50, 2009.

BONGI, S. M. et al. Manual lymph drainage improving upper extremity edema and
hand function in patients with systemic sclerosis in edematous phase. Arthritis Care
and Research, v. 63, n. 8, p. 1134-1141, 2011.

BORG, G. Psychophysical bases of perceived exertion. Medicine & Science in
Sports & Exercise, v. 14, n. 5, p. 377-381, 1982.

CARLSSON, A. M. Assessment of chronic pain. I. Aspects of the reliability and validity
of the visual analogue scale. Pain, v. 16, n. 1, p. 87-101, 1983.

CHAN, P. T. et al. Functioning and health-related quality of life in Chinese patients with
systemic sclerosis: A case-control study. Clinical Rheumatology, v. 33, n. 5, p. 659—
666, 2014.


http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/docs/glosario

90

CHIARI, A.; SARDIM, C. C. DE S.; NATOUR, J. Translation, cultural adaptation and
reproducibility of the Cochin Hand Functional Scale questionnaire for Brazil. Clinics,
v. 66, n. 5, p. 731-736, 2011.

CHUNG, L. et al. Systemic and localized scleroderma. Clinics in Dermatology, v. 24,
n. 5, p. 374-392, 2006.

CICONELLI, R. M. et al. Brazilian-Portuguese version of the SF-36 questionnaire:
A reliable and valid quality of life outcome measure.Revista Brasileira de
Reumatologia, 1999.

CLEMENTS, P. et al. Points to consider for designing trials in systemic sclerosis
patients with arthritic involvement. Rheumatology (Oxford, England), v. 56, n. 5, p.
v23-v26, 2017.

CLEMENTS, P. J. et al. Arthritis in Systemic Sclerosis: Systematic Review of the
Literature and Suggestions for the Performance of Future Clinical Trials in Systemic
Sclerosis Arthritis. Seminars in Arthritis and Rheumatism, v. 41, n. 6, p. 801-814,
2012.

COMISSAO DE ESCLEROSE SISTEMICA. Esclerose Sistémica. Sociedade
Brasileira de Reumatologia, p. 1-4, [s.d.].

COULTER, I. D. et al. Manipulation and mobilization for treating chronic low back pain:
a systematic review and meta-analysis. The Spine Journal, v. 18, n. 5, p. 866—-879,
2018.

CZIRJAK, L.; FOELDVARI, I.; MULLER-LADNER, U. Skin involvement in systemic
sclerosis. Rheumatology, v. 47, n. Supplement 5, p. 44-45, 2008.

DA SILVA, J. A.; RIBEIRO-FILHO, N. P. A dor como um problema psicofisico. Revista
Dor, v. 12, n. 2, p. 138-151, 2011.

DAGFINRUD, H.; HAGEN, K. B.; KVIEN, T. K. Physiotherapy Interventions for
Ankylosing Spondylitis. Cochrane Database of Systematic Reviews, n. 1, 2008.
DASTE, C. et al. Patient acceptable symptom state and minimal clinically important
difference for patient-reported outcomes in systemic sclerosis: A secondary analysis
of a randomized controlled trial comparing personalized physical therapy to usual care.
Seminars in Arthritis and Rheumatism, v. 48, n. 4, p. 694-700, 2019.

DE OLIVEIRA, N. C. et al. Aerobic and resistance exercise in systemic sclerosis: State
of the art. Musculoskeletal Care, v. 15, n. 4, p. 316-323, 2017.

DEMARCO M et al. Efeitos da cinesioterapia sobre a for¢ca de preenséo palmar e a
gualidade de vida de um idoso longevo com esclerose sistémica: relato de caso. Rev
Ter Ocup Univ, p. 128-134, 2017.

DOMINGUES, L.; CRUZ, E. Adaptacao cultural e contributo para a validacdo da
Escala Patterns of Activity Measure-Pain (POAM-P). Ifisionline, v. 2, n. 1, p. 31-37,
2011.

DONES, I. et al. A modified visual analogue scale for the assessment of chronic pain.
Neurological Sciences, v. 32, n. 4, p. 731-733, 2011.

DRECHSLER, W. I.; KNARR, J. F.; SNYDER-MACKLER, L. A Comparison of TWO
Treatment Regimens for Lateral Epicondylitis: A Randomized Trial of Clinical
Interventions. Journal of Sport Rehabilitation, v. 6, n. 3, p. 226-234, 1997.
EISENBERG, M.; NGUYEN, B.; KARNATH, B. Clinical Features of Systemic Sclerosis.
Hospital Physician, v. 22, n. 4, p. 333-336, 2008.

EL SAWY, N. et al. Hand function in systemic sclerosis: A clinical and ultrasonographic
study. Egyptian Rheumatologist, v. 34, n. 4, p. 167-178, 2012.



91

EROL, K. et al. Hand functions in systemic sclerosis and rheumatoid arthritis and
influence on clinical variables. International Journal of Rheumatic Diseases, v. 21,
n. 1, p. 249-252, 2018.

ESPIRITO SANTO, H.; DANIEL, F. B. Calcular e apresentar tamanhos do efeito em
trabalhos cientificos (1): As limitagbes do p < 0,05 na analise de diferencas de médias
de dois grupos. Revista Portuguesa de Investigacdo Comportamental e Social, v.
1,n.1, p. 3-16, 2015.

FETT, N. Scleroderma: Nomenclature, etiology, pathogenesis, prognosis, and
treatments: Facts and controversies. Clinics in Dermatology, v. 31, n. 4, p. 432-437,
2013.

FIGUEIREDO, I. M. et al. Teste de forca de preenséo utilizando o dinamometro Jamar.
Acta Fisiatrica, v. 14, n. 2, p. 104-110, 2006.

FONTES, A.; MARGARET, M.; PIZZICHINI, M. Atualizacdo na etiopatogénese da
esclerose sistémica. Revista Brasileira de Reumatologia, v. 3, n. 53, p. 516-524,
2013.

FRANSEN, M. et al. Exercise for osteoarthritis of the knee: A Cochrane systematic
review. British Journal of Sports Medicine, v. 49, n. 24, p. 1554-1557, 2015.
GANESH, G. S. et al. Effectiveness of mobilization therapy and exercises in
mechanical neck pain. Physiotherapy Theory and Practice, v. 31, n. 2, p. 99-106,
2015.

GEOFF, M. et al. Manipulagdo Vertebral de Maitland. [s.|: s.n.].

GEORGES, C. et al. Evaluation de la qualité de vie par le MOS-SF36 dans la
sclérodermie systémique. La revue de médecine interne, v. 25, p. 16-21, 2004.
GREGORY, W. J.; WILKINSON, J.; HERRICK, A. L. A randomised controlled trial of
wax baths as an additive therapy to hand exercises in patients with systemic sclerosis.
Physiotherapy (United Kingdom), v. 105, n. 3, p. 370-377, 2018.

GUIMARAES, L. D. S.; CRUZ, M. C. DA. Exercicios Terapéuticos: a Cinesioterapia
como importante recurso da fisioterapia. Lato & Sensu, Belem, v. 4, n. 1, p. 3-5,
2003.

HAMILTON, G. F.; MCDONALD, C.; CHENIER, T. C. Measurement of grip strength:
Validity and reliability of the sphygmomanometer and Jamar grip dynamometer.
Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy, v. 16, n. 5, p. 215-219, 1992.
HAWKER., G. A. et al. Measures of Adult Pain. Arthritis Care & Research, v. 63, n.
11, p. 240-252, 2011.

HEINE, P. J. et al. Development and delivery of an exercise intervention for rheumatoid
arthritis: Strengthening and stretching for rheumatoid arthritis of the hand (SARAH)
trial. Physiotherapy, v. 98, n. 2, p. 122-130, 2012.

HEISER, R.; O'BRIEN, V. H.; SCHWARTZ, D. A. The use of joint mobilization to
improve clinical outcomes in hand therapy: A systematic review of the literature.
Journal of Hand Therapy, v. 26, n. 4, p. 297-311, 2013.

HIGGINS, J. P. et al. Revised Cochrane risk of bias tool for randomized trials (RoB
2.0). Cochrane Methods, n. 10 (Suppl 1), p. 52, 2016.

HORIMOTO, A. M. C. et al. Incidéncia e prevaléncia de esclerose sistémica em Campo
Grande, Estado de Mato Grosso do Sul, Brasil. Revista Brasileira de Reumatologia,
v. 57, n. 2, p. 107-114, 2017.



92

HORVATH, J. et al. Efficacy of intensive hand physical therapy in patients with
systemic sclerosis. Clinical and experimental rheumatology, v. 35 Suppl 1, n. 4, p.
159-166, 2017.

HUGHES, M.; HERRICK, A. L. Digital ulcers in systemic sclerosis. Rheumatology
(Oxford, England), v. 56, n. 1, p. 14-25, 2017.

HUGHES, M.; HERRICK, A. L. Systemic sclerosis. British Journal of Hospital
Medicine, v. 80, n. 9, p. 530-536, 2019.

JAEGER, V. K. et al. Functional disability and its predictors in systemic sclerosis: A
study from the DeSScipher project within the EUSTAR group. Rheumatology (United
Kingdom), v. 57, n. 3, p. 441-450, 2017.

JOHN E WARE. User’s manual for the SF-12v2 health survey : with a supplement
documenting the SF-12® health survey. [s.l: s.n.].

JOHNSON, S. R. et al. Quality of life and functional status in systemic sclerosis
compared to other rheumatic diseases. Journal of Rheumatology, v. 33, n. 6, p.
1117-1122, 2006.

JORGE, M. S. G. et al. Efeitos da reabilitacéo fisioterapéutica nas maos de individuos
com doencas reunaticas: revisao sistematica. Revista Inspirar Movimento & Saude,
v. 14, n. 54, p. 39-47, 2017.

KALLEN, M. A. et al. The symptom burden index: Development and initial findings from
use with patients with systemic sclerosis. Journal of Rheumatology, v. 37, n. 8, p.
1692-1698, 2010.

KALTENBORN, F. M. Mobilizacdo Manual das Articulacdes: Método Kaltenborn de
exame e tratamento das articulagces. In: Mobilizacdo Manual das Articulacdes:
Método Kaltenborn de exame e tratamento das articulagdes. [s.l: s.n.]. p. 281.
KISNER, C.; COLBY, L. A. Exercicios Terapéuticos: Fundamentos e Técnicas. [s.l:
s.n.].

KNUTTGEN, HOWARD G.; KOMI, PAAVO V. Strength and Power in Sport
(Encyclopaedia of Sports Medicine, Vol. 3). [s.l: s.n.]. v. llI

KUWANA, M. et al. Evaluation of functional disability using the health assessment
guestionnaire in Japanese patients with systemic sclerosis. Journal of
Rheumatology, v. 30, n. 6, p. 1253-1258, 2003.

KWAKKENBOS, L. et al. Psychosocial Aspects of Scleroderma. Rheumatic Disease
Clinics of North America, v. 41, n. 3, p. 519-528, 2015.

KWAKKENBOS, L. et al. The association of sociodemographic and disease variables
with hand function: A Scleroderma Patient-centered Intervention Network cohort study.
Clinical and Experimental Rheumatology, v. 36, n. 113, p. S88-594,2018.

LA MONTAGNA, G. et al. The arthropathy of systemic sclerosis: A 12 month
prospective clinical and imaging study. Skeletal Radiology, v. 34, n. 1, p. 35—-41, 2004.
LANDIM, S. F. et al. The evaluation of a home-based program for hands in patients
with systemic sclerosis. Journal of Hand Therapy, p. 1-8, 2017.

LEE, K.-S.; LEE, J.-H. Effect of maitland mobilization in cervical and thoracic spine and
therapeutic exercise on functional impairment in individuals with chronic neck pain.
Journal of Physical Therapy Science, v. 29, n. 3, p. 531-535, 2017.

LORAND, V.; CZIRJAK, L.; MINIER, T. Musculoskeletal involvement in systemic
sclerosis. La Presse Médicale, v. 43, n. 10, p. 315-328, 2014.

MADDALI-BONGI, S.; DEL ROSSO, A. Systemic sclerosis: Rehabilitation as a tool to
cope with disability. Clinical and Experimental Rheumatology, v. 34, n. July 2016,
p. 162-169, 2016.



93

MADDALI BONGI, S. et al. Efficacy of connective tissue massage and Mc Mennell joint
manipulation in the rehabilitative treatment of the hands in systemic sclerosis. Clinical
Rheumatology, v. 28, n. 10, p. 1167-1173, 2009.

MADDALI BONGI, S. et al. A manual therapy intervention improves symptoms in
patients with carpal tunnel syndrome: A pilot study. Rheumatology International, v.
33, n. 5, p. 1233-1241, 2013.

MAITLAND, G. Maitland’s Peripheral Manipulation: Management of
Neuromusculoskeletal Disorders - Volume 2. 5°edicéo ed. [s.l: s.n.].

MANCUSO, T.; POOLE, J. L. The Effect of Paraffin and Exercise on Hand Functionin
Persons with Scleroderma: A Series of Single Case Studies. Journal of Hand
Therapy, v. 22, n. 1, p. 71-78, 2009.

MCELHONE, K. et al. Sensitivity to Change (Responsiveness) and Minimal Important
Differences of the LupusQoL in patients with Systemic Lupus Erythematosus. Arthritis
Care & Research, p. 1-38, 2016.

MENTA, R. et al. The effectiveness of exercise for the management of musculoskeletal
disorders and injuries of the elbow, forearm, wrist, and hand: A systematic review by
the Ontario Protocol for Traffic Injury Management (OPTIMa) Collaboration. Journal
of Manipulative and Physiological Therapeutics, v. 38, n. 7, p. 507-520,2015.
MUGII, N. et al. The efficacy of self-administered stretching for finger joint motion in
Japanese patients with systemic sclerosis. Journal of Rheumatology, v. 33, n. 8, p.
1586-1592, 2006a.

MUGII, N. et al. The efficacy of self-administered stretching for finger joint motion in
Japanese patients with systemic sclerosis. Journal of Rheumatology, v. 33, n. 8, p.
1586-1592, 2006b.

NAIK VC, CHITRA J, K. S. Effectiveness of Maitland versus Mulligan mobili- zation
technique following post-surgical management of Colles fracture; randomized clinical
trial. Indian Journal Physiotherapy Occupacional Therapy, v. 1, n. 4, p. 14-19,
2007.

NAVEGA, M. T.; TAMBASCIA, R. A. Efeitos da terapia manual de Maitland em
pacientes com lombalgia crénica. Terapia Manual, v. 9, n. 44, p. 450-456, 2011.
NORONHA, D. D. et al. Qualidade de vida relacionada a saude entre adultos e fatores
associados: um estudo de base populacional. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 21, n. 2,
p. 463-474, 2016.

OLIVEIRA, M. R. T. et al. Effect of manipulation by maitland method in the treatment
of adhesive capsulitis of the shoulder: case studies. Manual Therapy, Posturology &
Rehabilitation Journal, v. 14, n. April, p. 427, 2016.

OMS, 0. M. DE S. CIF: Classificacao Internacional de
FuncionalidadeClassificagcdo Internacional de funcionalidade, incapacidade e
saude. [s.l: s.n.]. Disponivel em: <http://www.inr.pt/uploads/docs/cif/CIF_port_
2004.pdf>.

ORLANDI, A. C. et al. Translation and cross-cultural adaptation of the Scleroderma
Health Assessment Questionnaire to Brazilian Portuguese. Sao Paulo Medical
Journal, v. 132, n. 3, p. 163-169, 2014.


http://www.inr.pt/uploads/docs/cif/CIF_port_
http://www.inr.pt/uploads/docs/cif/CIF_port_

94

ORLANDI, M. et al. One year in review 2018: systemic sclerosis. Clinical and
Experimental Rheumatology, v. 33, n. 3, p. 414-425, 2018.

OUIMET, J. M. et al. Work Disability in Scleroderma is Greater than in Rheumatoid
Arthritis and is Predicted by High HAQ Scores. The Open Rheumatology Journal, v.
2,n. 1, p. 44-52, 2008.

PEDROZA, A. et al. Atuacdo da Fisioterapia em Pacientes com Esclerodermia
Sistémica: Relato de Casos. Revista Brasileira de Ciéncias da Saude, v. 16, n. 2, p.
115-124, 2012.

PEREIRA., E. F.; TEIXEIRA., C. S.; SANTOS., A. Qualidade de vida: abordagens,
conceitos e avaliacdo. Revista brasileira de Educacéo Fisica do Esporte, v. 26, n.
2, p. 241-250, 2012.

PERELAS, A.; ARROSSI, A. V.; HIGHLAND, K. B. Pulmonary Manifestations of
Systemic Sclerosis and Mixed Connective Tissue Disease. Clinics in Chest
Medicine, v. 40, n. 3, p. 501-518, 2019.

PEYTRIGNET, S. et al. Disability, fatigue, pain and their associates in early diffuse
cutaneous systemic sclerosis: The European Scleroderma Observational Study.
Rheumatology (United Kingdom), v. 57, n. 2, p. 370-381, 2017.

PIGA, M. et al. Telemedicine applied to kinesiotherapy for hand dysfunction in patients
with systemic sclerosis and rheumatoid arthritis: Recovery of movement and
telemonitoring technology. Journal of Rheumatology, v. 41, n. 7, p. 1324-1333,
2014.

POOLE, J. L. Grasp Pattern Variations Seen in the Scleroderma Hand. The American
Journal of Occupational Therapy, v. 48, n. January, p. 47-54,1994.

POOLE, J. L. Musculoskeletal rehabilitation in the person with scleroderma. Current
Opinion in Rheumatology, v. 22, n. 2, p. 205-212, 2010.

POOLE, J. L. Measures of hand function: Arthritis Hand Function Test (AHFT),
Australian Canadian Osteoarthritis Hand Index (AUSCAN), Cochin Hand Function
Scale, Functional Index for Hand Osteoarthritis (FIHOA), Grip Ability Test (GAT),
Jebsen Hand Function Test (JHFT). Arthritis Care and Research, v. 63, n. SUPPL.
11, 2011.

POOLE, J. L.; SANTHANAM, D. D.; LATHAM, A. L. Hand impairment and activity
limitations in four chronic diseases. Journal of Hand Therapy, v. 26, n. 3, p. 232-237,
2013.

POPE, J. Measures of systemic sclerosis (scleroderma): Health Assessment
Questionnaire (HAQ) and Scleroderma HAQ (SHAQ), Physician- and Patient-Rated
Global Assessments, Symptom Burden Index (SBI), University of California, Los
Angeles, Scleroderma Clinical Trials. Arthritis Care and Research, v. 63, n. SUPPL.
11, 2011.

RANNOU, F. et al. Assessing disability and quality of life in systemic sclerosis:
Construct validities of the Cochin Hand Function Scale, Health Assessment
Questionnaire (HAQ), systemic sclerosis HAQ, and medical outcomes study 36-item
short form health survey. Arthritis Care and Research, v. 57, n. 1, p. 94-102, 2007.
RANNOU, F. et al. A personalized physical therapy program or usual care for patients
with systemic sclerosis: a randomized controlled trial. Arthritis Care & Research, v.
48, n. 3, p. 151-160, 2014.

RAO, R. V. et al. Immediate effects of Maitland mobilization versus Mulligan
Mobilization with Movement in Osteoarthritis knee- A Randomized Crossover trial.
Journal of Bodywork and Movement Therapies, 2017.



95

RATAMESS, N. A. et al. Progression Models in Resistance Training for Healthy Adults.
Medicine & Science in Sports & Exercise, v. 22, n. 1, p. 179-182, 2009.

ROCHA, L. F. et al. Cross-cultural adaptation and validation of the Brazilian version of
the Scleroderma Health Assessment Questionnaire (SHAQ). Clinical Rheumatology,
v. 33, n. 5, p. 699-706, 2014.

ROSSO, A. DEL; BONGI, S. M.; CERINIC, M. M. Hand Function in Scleroderma. In:
Hand Function: A Practical Guide to Assessment. [s.l: s.n.]. p. 71-89.

ROSSO, A. DEL; MADDALI-BONGI, S.; MATUCCI-CERINIC, M. Hand Functionin
Scleroderma. In: Hand Function: A Practical Guide to Assessment. [s.l: s.n.]. p.
71-89.

SAKETKOO, L. A.; MAGNUS, J. H.; DOYLE, M. K. The Primary Care Physician inthe
Early Diagnosis of Systemic Sclerosis: The Cornerstone of Recognition and Hope.
The American Journal of the Medical Sciences, v. 347, n. 1, p. 54-63,2014.
SAKKAS, L. I. et al. Intestinal Involvement in Systemic Sclerosis: A Clinical
Review. Disponivel em: <https://doi.org/10.1007/s10620-018-4977-8>. Acesso em: 21
abr. 2018.

SAMPAIO-BARROS, P. D. et al. Survival , Causes of Death , and Prognostic Factors
in Systemic Sclerosis : Analysis of 947 Brazilian Patients Survival , Causes of Death ,
and Prognostic Factors in Systemic Sclerosis : Analysis of 947 Brazilian Patients. The
Journal of Rheumatology, v. 39, n. 10, p. 1971-1978, 2014.

SANDLER, R. D.; MATUCCI-CERINIC, M.; PIl;, M. H. Musculoskeletal hand
involvement in systemic sclerosis. Seminars in Arthritis and Rheumatism, n. 1985,
p. 1-20, 2019.

SANDQVIST, G. et al. Daily activities and hand function in women with scleroderma.
Scandinavian Journal of Rheumatology, v. 33, n. 2, p. 102-107, 2004.
SANDQVIST, G. et al. Development of a modified hand mobility in Scleroderma
(HAMIS) test and its potential as an outcome measure in systemic sclerosis. Journal
of Rheumatology, v. 41, n. 11, p. 2186-2192, 2014.

SANDQVIST, G.; AKESSON, A.; EKLUND, M. Evaluation of paraffin bath treatment in
patients with systemic sclerosis. Disability and Rehabilitation, v. 26, n. 16, p. 981—
987, 2004.

SANDQVIST, G.; EKLUND, M. Validity of HAMIS: a test of hand mobility in
scleroderma. Arthritis care and research: the official journal of the Arthritis
Health Professions Association, v. 13, n. 6, p. 382-387, 2000.

SCHOUFFOER, A. A. et al. Randomized comparison of a multidisciplinary team care
program with usual care in patients with systemic sclerosis. Arthritis Care and
Research, v. 63, n. 6, p. 909-917, 2011.

SEIDI, M.; HENRIQUES, C. Fenémeno de Raynaud. v. 3, n. 2, p. 280-292, 2015.
SHAMSEER, L. et al. PRISMA-P (Preferred Reporting Items for Systematic review and
Meta-Analysis Protocols ) 2015 checklist: recommended items to address in a
systematic review protocol *. British Medical Journal, v. 2, n. 346, p. 1-2,2015.
SHOU, J. et al. Reliability and validity of 12-item Short-Form health survey (SF-12)for
the health status of Chinese community elderly population in Xujiahui district of
Shanghai. Aging Clinical and Experimental Research, v. 28, n. 2, p. 339-346, 2015.
SIRBU, E. Rehabilitation Strategies in Patients With Systemic. Revista Romana de
kinetoterapie, v. 19, n. 32, p. 57-60, 2013.

SKARE, T. L.; TOEBE, B. L.; BOROS, C. Hand dysfunction in scleroderma patients.
Sao Paulo Med J, v. 129, n. 5, p. 357-360, 2011.



96

SOBOLEWSKI, P. et al. Systemic sclerosis - Multidisciplinary disease: Clinical features
and treatment. Reumatologia, v. 57, n. 4, p. 221-233, 2019.

SOSA-REINA, M. D. et al. Effectiveness of Therapeutic Exercise in Fibromyalgia
Syndrome: A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Clinical Trials.
BioMed Research International, v. 2017, p. 1-14, 2017.

SPIRITOVIC, M.; TOMCIK, M. Nonpharmacological Treatment in Systemic Sclerosis.
In: Systemic Sclerosis. [s.l: s.n.]. p. 85-111.

SPORBECK, B. et al. Effect of biofeedback and deep oscillation on Raynaud’s
phenomenon secondary to systemic sclerosis: Results of a controlled prospective
randomized clinical trial. Rheumatology International, v. 32, n. 5, p. 1469-1473,
2012.

STEEN, V. D.; MEDSGER, T. A. The value of the health assessment questionnaire
and special patient-generated scales to demonstrate change in systemic sclerosis
patients over time. Arthritis & Rheumatism, v. 40, n. 11, p. 1984-1991, 1997.
TINAZZI, E. et al. Effects of shock wave therapy in the skin of patients with progressive
systemic sclerosis: A pilot study. Rheumatology International, v. 31, n. 5, p. 651—
656, 2011.

TOROK, K. S. et al. Reliability and validity of the delta finger-to-palm (FTP), a new
measure of finger range of motion in systemic sclerosis. Clinical and Experimental
Rheumatology, v. 28, n. 2 SUPPL. 58, 2010.

VAN DEN HOOGEN, F. et al. 2013 classification criteria for systemic sclerosis: An
american college of rheumatology/European league against rheumatism collaborative
initiative. Arthritis and Rheumatism, v. 72, n. 11, p. 1747-1755, 2013.

VILLAFANE, J. H.; SILVA, G. B.; FERNANDEZ-CARNERO, J. Effect of thumb joint
mobilization on pressure pain threshold in elderly patients with thumb carpometacarpal
osteoarthritis. Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics, v. 35, n. 2,
p. 110-120, 2012.

WARD, M. M.; GUTHRIE, L. C.; ALBA, M. I. Clinically important changes in short form
36 health survey scales for use in rheumatoid arthritis clinical trials: The impact of low
responsiveness. Arthritis Care and Research, v. 66, n. 12, p. 1783-1789,2014.
WARE J JR1, KOSINSKI M, K. S. A 12-ltem Short-Form Health Survey: construction
of scales and preliminary tests of reliability and validity. Medical Care, v. 34, n. 3, p.
220-233, 1996.

WILLEMS, L. M. et al. Effectiveness of Nonpharmacologic Interventions in Systemic
Sclerosis: A Systematic Review. Arthritis Care and Research, v. 67, n. 10, p. 1426—-
1439, 2015.

WILLIAMSON, E. et al. Hand exercises for patients with rheumatoid arthritis: an
extended follow-up of the SARAH randomised controlled trial. BMJ Open, v. 7, n.
013121, p. 1-12, 2017.

WIRZ, E. G. et al. Incidence and predictors of cutaneous manifestations during the
early course of systemic sclerosis: A 10-year longitudinal study from the EUSTAR
database. Annals of the Rheumatic Diseases, v. 75, n. 7, p. 1285-1292, 2015.
YOUNG, A. et al. Hand Impairment in Systemic Sclerosis: Various Manifestations and
Currently Available Treatment. Current Treatment Options in Rheumatology, v. 2,
n. 3, p. 252-269, 2016.



Figura 1: Fluxograma de captacdo dos pacientes

Avaliados para elegibilidade (n

=112)

[ Inclusdo J

Excluidos (n=58)

+ COCHIMN = 10 (n=34)

+ Impossibilidade de comparecer (n=27)
+ Sobreposicdo com outra doenca (n=15)
+ Outros mofivos (n=12)

k.

Randomizados (n=24)

!

Alocagdo para a intervengdo (n=12)

97

|

Perda de seguimento (n=2)

{F:azdo= Impossibilidade de comparecer)

. ] ¥
Alocacdo |
Alocagdo para o controle (n=12)
[ Seguimento ]' l
Perda de seqguimento (n=2)
(Razdo= Impossibilidade de comparecer)
[ Andlise | v

Analizados (n=12)
+ Utilizado analise por intencdo de fratar

Fonte: Consorte, 2010

Analizados (n=12)
+ Utilizado analise por intencdo de tratar




98

Tabela 1. Caracteristicas demograficas e clinicas na avaliacao inicial dos

pacientes com esclerose sistémica.

Grupos
Variaveis Total GF GC p-valor
(n=12) (n=12)
Sexo feminino 22 (91,7) 12 (100,0) 10 (83,3) 0,478 *
Idade (anos) 47,42 + 11,14 44,08 +£ 10,60 50,75+ 11,08 0,213 **
Tempo de
diagnostico (meses) 108,33£89,40 91,30+76,89 123,82+ 100,55 0,645 **
Forma clinica
Limitada 18 (75,0) 9 (75,0) 9 (75,0) 1,000 *
Difusa 6 (25,0) 3 (25,0) 3(25,0)
Manifestagdes
clinicas
Fendmeno de
Raynaud 20 (87,0) 11 (100,0) 9 (75,0) 0,217 *
Dismotilidade
esofageana 22 (95,7) 11 (100,0) 11 (8,3) 1,000 *
Doencga pulmonar
intersticial 18 (78,3) 8 (72,7) 10 (83,3) 0,640 *
Ulceras digitais 6 (26,1) 4 (36,4) 2 (16,7) 0,371 *
Miopatia 3(13,0) 3(27,3) 0 (0,0) 0,093 *
HAP 2(8,7) 1(9,1) 1(8,3) 1,000 *
Artrite 3(13,0) 1(9,1) 2 (16,7) 1,000 *
Medicacdes
AINH 3(13,0) 3(27,3) 0 (0,0) 0,093 *
Analgésico 4 (17,4) 3(27,3) 1(8,3) 0,317 *
Corticoide 5(21,7) 4 (36,4) 1(8,3) 0,155 *
Imunossupressor 8 (34,8) 5 (45,5) 3 (25,0) 0,400 *
COCHIN 31,63+ 16,06 31,83+12,22 31,42 +19,75 0,452 **
SHAQ 1,50+ 0,67 1,49+0,70 1,51+0,67 0,977 **
EVA dor (cm) 6,33 + 3,06 6,08 + 4,06 6,58+ 1,73 0,684 **



SF12 fisico 35,69 £ 8,23 35,83 + 6,40 35,54 £ 10,02

SF12 mental 3548+ 11,43 36,42 £ 10,60 34,55+ 12,62
DFTP 6,34 £ 1,96 6,49 £ 1,22 6,18 £ 2,55
HAMIS 6,42 £ 2,22 6,42 £ 1,68 6,42 £ 2,75

Forca de preensao
(kgf) 10,53+7,69  10,59+598  10,47+9,37

99

0,773 **
0,603 **

0,954 **
1,000 **

0,623 **

GF= Grupo fisioterapia; GC= Grupo controle; COCHIN= Cochin hand functional Scale;
AINH= anti-inflamatério ndo hormonal; DFTP= Delta finger-to-palm; EVA= escala
visual analdgica; HAMIS= Modified Hand Mobility in Scleroderma; HAP= hipertenséo
arterial pulmonar; SF12= Study Short Forml12-ltem; SHAQ=Scleroderma Health
Assessment Questionnaire. N(%) para as variaveis categoéricas, médiat desvio-

padréo para variaveis continuas. (*) Exato de Fisher (**) Mann-Whitney
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Tabela 2. Comparacéo da funcionalidade (COCHIN), incapacidade (SHAQ), dor (EVA), qualidade de vida (SF12), mobilidade

(DFTP e HAMIS) e forca de preenséo antes e ap0s 12 semanas de intervencédo, no grupo fisioterapia e grupo controle

GRUPO FISIOTERAPIA (n=12)

GRUPO CONTROLE (n=12)

Basal 12 semanas p1 Basal 12 semanas p1 P2 DM (GF com o GC) (IC) Cohen’s d
COCHIN 31,83+12,22  22,42+13,68 0,01 31,42+19,75 33,75%18,22 0,50 0,09 11,33(-2,31a24,97) 0,7
SHAQ 1,49 +0,70 1,36 £ 0,50 0,27 1,51 +£0,67 1,46+056 0,69 0,86 0,1 (-0,35a0,55) 0,2
EVA dor 6,08 +4,06 3,42 +£2,78 0,07 6,58 +1,73 7,75+253 0,08 <0,001 4,33 (2,08 a 6,58) 1,6
SF12 fisico 35,83 6,40 38,51 £ 9,60 0,18 3554+10,02 32,65+9,10 0,39 0,04 5,86 (-2,06 a 13,78) 0,6
SF12 mental 36,42 £10,60 42,63+1466 0,18 3455+12,62 3853+12,34 0,35 0,45 4,1 (-7,37 a 15,57) 0,3
DFTP 6,49 £1,22 6,64 + 2,60 0,29 6,18 + 2,55 6,78+2,88 0,26 0,82 0,14 (-2,18 a 2,46) 0,1
HAMIS 6,42 +1,68 3,00+1,48 0,003 6,42+2,75 542+264 0,22 0,01 2,42 (0,61 a 4,23) 11
Forca de preensdo (kgf) 10,59 +5,98 16,83+4,91 0,02 1047+937 1226+7,99 0,15 0,09 4,57 (-1,04 a10,18) 0,7

COCHIN= Cochin Hand Functional Scale; DFTP= Delta finger-to-palm; EVA= escala visual analdgica; HAMIS= Modified Hand
Mobility in Scleroderma; SHAQ=Scleroderma Health Assessment Questionnaire; SF12= Study Short Form12-ltem. pl=nivel de
significancia intragrupos; p3?= nivel de significancia intergrupos; DM= diferen¢a de média; IC= intervalo de confian¢ca
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Tabela 3. Avaliacédo da percepcéao global de mudanca apés as 12 semanas de

acompanhamento no grupo fisioterapia e no grupo controle

Grupos
Total GF (n=11) GC (n=12)
n (%) n (%) n (%)
1 = Sem alteracdes (ou acondicéo 5(21,7) 0 (0,0) 5(41,6)
piorou)
2 = Quase na mesma, sem qualquer
alteracéio visivel 2 (8,7) 0 (0,0) 2 (16,7)
3 = Ligeiramente melhor, mas sem
mudancas consideraveis 2(8,7) 0 (0,0) 2 (16,7)

4 = Com algumas melhorias, mas a

mudanca néo representou qualquer 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
diferenca real

5 = Moderadamente melhor, com

mudanca ligeira mas significativa 2 (8,7) 2 (18,2) 0 (0,0)
6 = Melhor, e com melhorias que
fizeram uma diferenca real e Util 2(8,7) 1(9,1) 1(8,3)
7 = Muito melhor, e com uma melhoria
consideravel que fez toda a 10 (43,5) 8(72,7) 2 (16,7)
diferenca

GC-= grupo controle; GF= grupofisioterapia
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RESUMO
Introducéo: A esclerose sistémica (ES) é uma doenca autoimune crbnica que se

caracteriza por fibrose progressiva da pele e 6rgaos internos, promovendo grande
morbimortalidade. Objetivo: Avaliar a funcionalidade, incapacidade e qualidade de
vida em pacientes com esclerose sistémica e comparar as formas clinicas da doenca.
Métodos: Estudo transversal, descritivo e analitico, realizado na Clinica de
Reumatologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC-
UFPE), de agosto de 2018 a abril de 2019. A amostra ndo probabilistica do tipo
conveniéncia foi composta por 60 pacientes com diagnoéstico da ES, acompanhados
no ambulatério de Reumatologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco. Para avaliar os resultados, foram utilizados os seguintes instrumentos:
Escala Funcional da M&o de Cochin (CHFS): funcdo da méo; 12-ltem Short-Form
Health Survey (SF-12). qualidade de vida; Questionario de Avaliacdo de Saude da
Esclerodermia (SHAQ): funcionalidade e incapacidade. Resultados: Os resultados
meédios para CHFS, SHAQ, SF-12 PCS e SF-12 MCS foram 14,5 (6,0-29,75), 1,01 +
0,56, 35,04 = 8,09, 40,94 * 10,56, respectivamente. Nao houve diferencas
significativas nos resultados do CHFS entre pacientes com formas difusas e limitadas
de ES, SHAQ e o componente mental do SF-12. No entanto, no componente fisico do
SF-12, foi encontrado melhor escore na média dos pacientes com a forma difusa da
doenca (p=0,04). Conclusdo: Pacientes com ES apresentam comprometimento
importante da funcdo da méo, qualidade de vida e capacidade funcional, e aqueles
com forma cuténea limitada apresentam piores escores do componente fisico na
avaliacao da qualidade de vida.

Palavras-chave: esclerose sistémica, esclerodermia, qualidade de Vvida,

funcionalidade, incapacidade, méao.
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ABSTRACT

Introduction: Systemic sclerosis (SSc) is a chronic autoimmune disease
characterized by progressive fibrosis of the skin and internal organs, promoting high
morbidity and mortality. Objective: To evaluate the functionality, disability and quality
of life in patients with systemic sclerosis and to compare the clinical forms of the
disease. Methods: A cross-sectional, descriptive and analytical study was performed
at the Rheumatology Clinic of the Hospital das Clinicas of the Federal University of
Pernambuco (HC-UFPE) from August 2018 to April 2019. The non-probabilistic,
convenience type sample consisted of 60 patients diagnosed with systemic sclerosis
(SSc), followed at the Rheumatology outpatient clinic of the Hospital das Clinicas,
Federal University of Pernambuco. To evaluate the outcomes, the following
instruments were used: Cochin Hand Functional Scale (CHFS): hand function; 12-ltem
Short-Form Health Survey (SF-12): quality of life; Scleroderma Health Assessment
Questionnaire (SHAQ): functionality and disability. Results: The mean results for
CHFS, SHAQ, SF-12 PCS and SF-12 MCS were 14.5 (6.0-29.75), 1.01+0.56, 35.04+
8.09, 40.94+10.56, respectively. There were no significant differences in CHFS
outcomes between patients with diffuse and limited forms of SSc, SHAQ and the
mental component of SF-12. However, in the physical component of SF-12, a better
score was found in the mean of the patients with the diffuse form of the disease
(p=0.04). Conclusion: Patients with SSc present an important impairment of hand
function, quality of life and functional capacity, and those with limited cutaneous form
present worse scores of the physical component in the evaluation of quality of life.
Keywords: systemic sclerosis, scleroderma, quality of life, functionality, disability,
hand.
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INTRODUCTION

Systemic sclerosis (SSc) is an autoimmune disease, unknown etiology, which
is characterized by excess collagen synthesis, leading to fibrosis of the skin and
organs?. It is a rare disease, with a prevalence of approximately 10 cases per 100,000
inhabitants, and its incidence is higher in females?3. There are two clinical forms of
SSc classification, according to the extent of cutaneous involvement: limited cutaneous
and diffuse cutaneous. In the limited cutaneous there is a thickening of the skin at the
extremities (face, forearm and hands, legs and feet) and in the diffuse cutaneous the
most proximal regions of the limbs, trunk and abdomen are affected?. The involvement
of organs is relatively minor in the limited cutaneous form*.

Regarding muscle changes, the presence of myopathy is described in between
20% and 86% of patients, arthralgia in 23% to 81% and synovitis in 15% to 20%?°. The
range of motion may be decreased, causing a wave of contractures whose prevalence
evaluated by physical examination varies from 24% to 56%°. Therefore, individuals
with SSc can show loss of mobility and decrease of muscle strength, as well as
contractures and deformities of the hands. All of these changes may cause significant
impairment in functionality and quality of life, and cause an increase in overall disability,
impairing daily activities®’.

There is no curative treatment for this disease, so it is important to reduce
symptoms, disability and improve the quality of life of SSc patients. In this sense,
interdisciplinary  treatment with  physicians, psychologists, physiotherapists,
occupational therapists and social workers is important’. Physiotherapy plays an
important role in the prevention of muscle and joint disorders, such as contractures
and decreased range of motion, as well as contributing to the maintenance of
functionality in the affected systems®.

Thus, there is a need to carry out studies aiming at identifying functional and
guality of life compromises in patients with SSc, through the application of validated
assessment instruments for this population. Obtaining greater knowledge about the
degree of impairment of these factors due to the disease may contribute to the planning
of more resolutive treatment approaches for these patients.

The present study aims to evaluate the functionality, disability and quality of life
in patients with SSc, to compare the differences between clinical forms and to verify

the association with clinical manifestations of the disease.
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METHODS

The present study is characterized as a cross-sectional, descriptive and
analytical study. The patients were recruited at the rheumatology outpatient clinic of
the Hospital das Clinicas of the Federal University of Pernambuco, Brazil (HC-UFPE)
from August 2018 to April 2019.

The sample was of the non-probabilistic type, of convenience. The patients with
SScincluded in the study had the classification criteria of ACR/EULAR 2013° and were
18 years or older. Exclusion criteria: diagnosis of localized scleroderma; known
diagnosis of mental retardation, dementia or neoplasia.

In order to evaluate the functionality, the Cochin Hand Functional Scale (CHFS)
was used, which corresponds to a questionnaire developed in France and validatedin
Portuguese, which aims to evaluate the functionality of the hands and has already
been applied in patients® with SSc. It consists of 18 questions that cover manual
functional activities, whose answers range from O (when you perform the activity
without difficulty) to 5 (when you are unable to do the activity). The final score is
obtained by adding the results of all items*%12,

Quality of life was evaluated through the 12-item Short-Form Health Survey (SF-
12), a more concise version of the Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health
Survey (SF-36). It is an instrument with 12 items that assesses functional capacity,
physical aspects, pain, general health, vitality, social aspects, emotional aspects and
mental health, in which these items present a possible set of responses that are
distributed on a Likert scale. The final calculation is done from a questionnaire
algorithm, with two domains being calculated: physical (Physical Component Summary
or PCS) and mental (Mental Component Summary or MCS). Scores ranged from 0 to
100 (the higher the result, the better the SF-12)!3, was applied to evaluate SF-12 in
several diseases*®, previously applied to SSc?é.

The disability was evaluated by the Scleroderma Health Assessment
Questionnaire (SHAQ), a self-administered questionnaire consisting of 20 questions
assessing functional capacity as well as specific symptoms of the disease:
Raynaud's phenomenon, digital ulcers, gastrointestinal and pulmonary symptoms,
and the overall assessment of SSc severity. To obtain the result, the value is
multiplied by 0.2, and the final score from 0 to 3 indicates minimal disability to

severel’,
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The eligibility criteria were verified, and the informed consent form was applied.
Demographic and clinical information was obtained from the interview of the patients
by two duly trained evaluators and data collection recorded in the medical records, and
then the SF-12, CHFS and SHAQ questionnaires were applied.

Statistical analysis
GraphPad Prism 6.0 software (GraphPad Software Inc., San Diego, CA, USA)

was used for data analysis. The D'Agostino test was used to evaluate the normality of
the sample. The expression of the continuous variables results was done by the means
and standard deviation (SD) for the samples with normal distribution and medianwith
interquartile variation for those with non-normal distribution. To verify possible
differences between means, students t-tests were used for independent samples,
when the distribution was Gaussian; in the cases of samples with non-normal
distribution the non-parametric Mann-Whitney t-test was used. Categorical variables
were assessed using the chi-square test or Fisher's exact test. Association between
two continuous variables was evaluated by the Spearman test, being considered a
weak correlation if 0 <r<0.35, moderate 0.35 <r<0.67 and strong if 0.67 <r<1. Values
of p <0.05 were considered significant.

The study was approved by the Committee on Ethics in Research of Human
Beings number 3.064.966, in accordance with the precepts of the National Health
Council Ordinance (466/12); informed consent was obtained from all individual
participants included in the study.

RESULTS
This study had a total of 60 patients, most of whom were female (91.7%), with

a mean age of 47.1 years and a mean diagnosis time of 107.2 months. The limited
cutaneous form was the most observed in the participant population, and the Raynaud
phenomenon and esophageal dysfunction were the most common clinical
manifestations, as shown in Table 1.

The results regarding the evaluation of the functionality, disability and quality of
life are described in Table 2. In the comparison between the clinical forms, it was
observed that the results of CHFS showed no difference between the diffuse and
limited forms of SSc, as well as the SHAQ and the mental component of SF-12. The

physical component presented a better result in the diffuse form of the disease
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(p=0.04). There was no association between the CHFS, SHAQ and SF-12 scores and
the variables of age and time of diagnosis (Table 3). Similarly, associations between
the respective scores and the presence of specific clinical manifestations of the

disease were not observed (Table 3).

DISCUSSION
The present study demonstrated that patients with SSc have low hand function,

guality of life and functional capacity. The involvement of the hands due to cutaneous,
vascular and articular alterations represents one of the main causes of impairment of
the functionality and, consequently, of incapacity attributed to the disease and is
associated with an important decrease in the quality of life!8,

Regarding the functionality of the hand, the results of the present study were
like that described in the literature in other populations. A multicenter study that
evaluated 1193 SSc patients found a mean CHFS score of 13.3 (+ 16.1) points?'é.
Similarly, another European multicenter observational study showed a median 18.7
(20.7) CHFS score, considering only those patients who reported some hand
involvement (CHFS> 0)'°. Our study obtained an average of 14.5 in CHFS, indicating
a loss in functionality; it is important to emphasize that these patients have difficulties
in specific tasks, like buttoning a shirt and peeling fruit, that prevents daily domestic
tasks. It is also emphasized that the impairment of hand function in SSc can be similar
or even worse than that described in other diseases that present with joint involvement
of the hands, such as rheumatoid arthritis?® or osteoarthritis.

Kwakkenbos et al.'® described an association between higher CHFS scores and
females, diffuse cutaneous form, and severity of Raynaud's phenomenon. Peytrignet

et al.'® found an association between reduced hand function and the presence of digital
ulcers, pulmonary fibrosis and severity of the Raynaud phenomenon. In the present
study, no difference was found between the limited and diffuse cutaneous forms.
Although the score was worse in patients with Raynaud's phenomenon, digital ulcers,
esophageal involvement, pulmonary fibrosis, pulmonary hypertension and arthritis,
these differences were not statistically significant.

Considering the severity of SSc and its multiple forms of presentation, patients'
quality of life tends to be severely compromised. A Brazilian study of 46 patients with
SSc showed scores on the physical and mental components of the SF-12 of 37.3 (=
9.0) and 41.1 (+ 10.8), respectively'®, like that found in the present study. When
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compared to the scores obtained in other diseases, it is observed that they are similar
to those found in diseases considered serious and of reserved prognosis, such as
advanced lung cancer?'.

Although some studies describe a greater impairment of quality of life in diffuse
cutaneous form?%23, we found a worse score for the physical component of SF-12 in
limited cutaneous form. This apparently contradictory result may be related to clinical
differences between the two forms whose evaluation was not objective of the present
study. The presence of clinical manifestations such as pulmonary hypertension,
Raynaud's phenomenon and gastrointestinal impairment have already been described
as predictors of poorer quality of life in SSc patients?3, but these associations were not
identified in our population. Although the clinical compromises caused by the disease
may have different impacts on different populations, it is possible that our sample was
not enough to detect these associations.

Regarding the assessment of disability, our results show global scores like
those described in other populations. Jaeger et al.?* evaluated 944 patients and found
a mean SHAQ score of 0.87 (£ 0.66). This same study described an association
between greater disability and the presence of myopathy, digital ulcers and
gastrointestinal symptoms, a finding that was not observed in the present study.

The present study represents the first evaluation in Brazil of parameters of hand
functionality, quality of life and disability of SSc patients and their respective
associations with clinical manifestations of the disease. However, it has some
limitations. The use of a sample of non-probabilistic convenience may not have allowed
significant representativeness of the population of SSc patients. The cross-sectional
design of the study can identify associations but does not allow inferring causality
between them.

Patients with SSc present an important impairment of hand functionality, quality
of life and functional capacity. Patients with limited cutaneous form presented worse
scores of the physical component in the evaluation of quality of life. No associations
were identified between these parameters and demographic or clinical characteristics
of the patients. Additional studies with greater inclusion of patients, preferably
multicentric, are necessary for a better characterization of these aspects in Brazilian

patients.
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Table 1: Demographic and clinical characteristics of patients with systemic sclerosis (n=60)

Variables Total
(N=60)
Age (Years) mean (+ SD) 47,1 (£12,9)
Women n(%) 55 (91,7)
Diagnostic time (months) mean (x SD) 107,2 (£ 81,6)
Clinical form n (%) Diffuse cutaneous Cutaneous 23(38,3)
limited 32(53.3)
5(8,4)

No information

Clinical manifestations n (%) Raynaud's 52 (86,7)

Phenomenon Digital Ulcers 20(33,3)

17 (28,3)

Arthritis Myositis 11 (18,3)

- 48 (80,0)

Esophageal dysmaotility Pulmonary 41(68.3)
Pulmonary hypertension 4 (6,7)

SD: standard deviation

Table 2: Functional outcome (CHFS), disability (SHAQ) and quality of life (SF-12) results in
patients with systemic sclerosis and comparison between limited cutaneous and diffuse

cutaneous clinical forms.

Total (n=60) Diffuse (n=23) Limited (n=32) P
CHFS (median, IQR) 14,5 (6,0-29,75) 15,0 (6,0-30,0) 16,0 (6,25- 0,76
33,25)
SHAQ (mean * SD) 1,01 £ 0,56 0,89 + 0,55 1,13+0,57 0,13
SF-12 PCS (mean + SD) 35,04 + 8,09 37,84 £ 8,59 33,33+7,52 0,04
SF-12 MCS (meanz SD) 40,94 + 10,56 42,8 +10,83 39,27 £9,83 0,21

CHFS = Cochin Hand Functional Scale, SHAQ = Scleroderma Health Assessment
Questionnaire, SD = standard deviation, PCS = physical component summary, MCS = mental

component summary, SF-12 = 12-Item Short-Form Health Survey, IQR = interquartile range.
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Table 3: Evaluation of functional scores (CHFS), disability (SHAQ) and quality of life (SF-
12) according to demographic variables and clinical manifestations of the disease.

CHFS SHAQ SF-12 PCS SF-12 MCS
Age R=-0,17 =-0,26 R=0,06 R=0,23
(IC-0,41 a 0,09) (IC:-0,48 a - (IC:-0,19a (IC=-0,03a
P=0,19 0,01) 0,31) 0,46)
P=0,05 P=0,64 P=0,08
Diagnostic time  R=-0,03 R=-0,11 R=-0,01 R=0,16
(IC-0,29 a 0,22) (IC:-0,36 a (IC:-0,27 a (IC=-0,10 a
P=10,80 0,15) 0,24) 0,40)
P=0,41 P=0,93 P=0,23
Women 15,0 (6,0-31,0) 1,03+0,56 34,97 + 8,20 40,96 + 10,81
Man 14,0 (6,5-27,0) 0,79 £ 0,50 35,81 +7,53 40,72 + 8,28
P=0,95 P=10,37 P=0,83 P=0,96
Raynaud + 15,0 (6,0-30,5) 1,01 +0,57 35,23 +8,18 40,75+ 11,18
Raynaud — 14,0 (7,0-30,0) 1,08 + 0,47 32,97 + 8,06 41,98 + 5,67
P=0,90 P=0,76 P=0,50 P=10,78
Ulcers + 17,0 (8,75-33,0) 1,06 + 0,56 33,85+8,13 41,89 + 8,01
Ulcers — 13,0 (4,75-29,5) 0,99 + 0,56 35,22 + 8,07 40,90 £ 11,54
P=10,20 P=10,66 P=0,54 P=10,73
Esophagus + 17,0 (7,0-30,75) 1,07 £ 0,54 35,34 + 8,33 41,70 £ 10,88
Esophagus — 7,0 (0-13,0) 0,79 £ 0,55 33,29 + 7,33 37,37 £9,20
P=0,06 P=10,13 P= 0,46 P=0,23
Lung + 16,0 (6,0-29,0) 1,03+0,54 35,31 + 8,27 41,68 + 10,71
Lung — 13,0 (5,75-35,0) 0,99 + 0,58 34,15+ 7,99 39,09 £ 10,56
P=0,89 P=10,79 P=0,62 P=0,39
Pulmonary 23,5 (15,75-50,0) 1,26 +0,82 30,89 + 11,39 37,81+£9,19
hypertension +
Pulmonary 13,0 (6,0-30,0) 1,00 £ 0,53 35,25+7,91 41,12 £ 10,78
hypertension -
P=0,17 P=10,38 P=0,30 P=0,55
Arthritis + 17,0 (7,0-34,0) 1,16 + 0,46 34,20 + 8,62 38,52+ 10,30
Arthritis — 12,5 (3,25-29,0) 0,96 + 0,58 35,26 + 8,01 41,85+ 10,75
P=0,18 P=0,22 P=10,65 P=0,28
Myositis + 14,0 (6,0-40,0) 1,11 +0,55 34,28 + 7,15 39,80 + 10,65
Myositis - 15,0 (5,25-29,0) 1,00 £ 0,56 35,11 + 8,40 41,14 + 10,74
P=0,45 P=0,57 P=0,76 P=0,71

CHFS = Cochin Hand Functional Scale, SD = standard deviation, PCS = physical component
summary, MCS = mental component summary, SF-12 = 12-Item Short-Form Health Survey, SHAQ =
Scleroderma Health Assessment Questionnaire, IQR = interquartile range. ; Cl = confidence interval.
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Table 4: Correlation between COCHIN, SHAQ and quality of life scales.

Scales r IC p
COCHIN X SHAQ 0,66 0,49a0,79 <0,0001
COCHIN X PCS 0,31 -0,53 a -0,05 0,02
COCHIN X MCS 0,28 -0,51 a-0,02 0,03

COCHIN= Cochin Hand functional scale; SHAQ = Scleroderma Health Assessment
Questionnaire, PCS = physical component summary, MCS = mental component summary.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar metodologicamente os estudos que utilizaram a manipulacéo
articular nas maos de pacientes com ES que obtiveram como desfecho a
funcionalidade e a qualidade de vida. Métodos: Foi realizada uma busca sistemética
por artigos publicados em revistas indexadas nas bases de dados eletronicas
MEDLINE (via PubMed), Cochrane Library e Scielo até janeiro de 2020, utilizando
termos DeCS e MeSH. Os artigos selecionados atenderam os seguintes critérios de
elegibilidade: estudo com pacientes com diagndstico de esclerose sistémica; idade =
18 anos; ensaio clinico randomizado e controlado; avaliagdo da funcionalidade e/ou
gualidade de vida; manipulacao articular como protocolo de tratamento. Resultados:
Dois estudos preencheram os critérios de inclusdo. Houve uma melhora significativa
da mobilidade e funcionalidade da mao, além da qualidade da vida nos dois estudos
apos a realizacao da intervencao. Os estudos apresentaram de baixo a moderado
nivel de evidéncia e alto risco de viés. Concluséao: Apesar do alto risco de viés, esta
revisdo mostrou que a manipulacéo articular associada a outras técnicas é eficaz para
0 aumento da funcionalidade e qualidade de vida em pacientes com esclerose

sistémica.

Palavras-chave: Mao; Modalidades de fisioterapia; Reabilitacdo; Esclerodermia

Sistémica.



117

1 INTRODUCAO

A esclerose sistémica (ES) € uma doenca crénica e autoimune, caracterizada
pelo aumento da producdo de coldgeno nos tecidos, tendo como caracteristica o
comprometimento da pele e dos 6rgdos internos. Os danos ao sistema vascular
também sdo carateristicos da doenca, sendo o fenbmeno de Raynaud um dos
primeiros sintomas e o aparecimento de Ulceras digitais, uma complicacao frequente
(EISENBERG; NGUYEN; KARNATH, 2008; ORLANDI et al., 2018).

As maos sao frequentemente comprometidas na ES, atingindo mais de 90%
dos pacientes, sejam através do fendbmeno de Raynaud e Ulceras digitais ou por meio
de contraturas articulares, mialgia e sinovite. Essas condi¢cdes levam, em muitos
casos, ao aparecimento de deformidades como a “m&o em garra”, contribuindo para
uma importante diminui¢cdo da funcionalidade e qualidade de vida (EROLet al., 2018;
SANDLER; MATUCCI-CERINIC; PII:, 2019).

A doenca ndo tem cura e o tratamento farmacologico atual tem por objetivo
controlar os sintomas e tentar evitar a progressao da doenca (SAKETKOO; MAGNUS;
DOYLE, 2014). A fisioterapia também é utilizada como forma de tratamento,
principalmente na presenca de acometimento do sistema musculoesquelético e
cardiopulmonar (POOLE, 2010; WILLEMS et al., 2015). As técnicas da fisioterapia
mais utilizadas para acometimento musculoesquelético nos pacientes com ES sao a
massagem do tecido conjuntivo, exercicios de alongamento, método Kabat, exercicio
ativo, manipulacao articular e exercicios aerobicos (BONGI et al., 2009; MUGII et al.,
2006b; WILLEMS et al., 2015).

Especificamente nas maos, uma das regiées mais acometidas pela doenca, ja
foram realizados alguns estudos com varias técnicas da fisioterapia como
manipulacdo articular, alongamento, banho de parafina, massagem, drenagem
linfatica manual, biofeedback, ondas de choque e oscilacdo profunda, porém esses
estudos ndo foram suficientes para avaliar a eficacia dessas técnicas nesses
pacientes, visto o nimero limitado de estudos e o pequeno numero de pacientes
avaliados (Bongi et al., 2009; Bongi, Del Rosso, Passalacqua, Miccio, & Cerinic, 2011,
Mugii et al., 2006; Poole, 2010; Sandqvist, Akesson, & Eklund, 2004; Sirbu, 2013;
Sporbeck et al., 2012; Tinazzi et al., 2011; Willems et al., 2015).

A manipulacdo articular é uma forma de terapia manual aplicada por um
profissional com o objetivo de manipular, mobilizar ou alongar estruturas das
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articulacGes da coluna vertebral ou extremidades, para alivio da dor e/ou aumento da
mobilidade (GEOFF et al., 2003). Essa técnica vem sendo muito utilizada na
fisioterapia, mas na ES, doenca que gera sérias limitac6es fisicas aos envolvidos, 0s
estudos sdo escassos e 0 beneficio ainda ndo estd bem definido nessa populacéo
(EISENBERG; NGUYEN; KARNATH, 2008; OMS, 2004; POOLE, 2010). Sendo
assim, o objetivo dessa revisédo foi avaliar o efeito da manipulagéo articular das méos
na funcionalidade e qualidade de vida em pacientes com ES.

2 TEXTO PRINCIPAL

Método
Essa revisao sistematica foi realizada de acordo com as diretrizes da Cochrane

e dos Itens Preferidos para Revisdo Sistematica (PRISMA), registrados no Registro
Prospectivo Internacional de Revisdo Sistematica (PROSPERO) sob o numero ---
(SHAMSEER et al., 2015).

Estratégias de busca e selecdo dos estudos
Foi realizada uma busca sistematica por artigos publicados em revistas

indexadas nas bases de dados eletronicas MEDLINE (via PubMed), Cochrane Library
e Scielo até janeiro de 2020, usando os termos de pesquisa MeSH e DeCS:
Manipulation, Orthopedic"[mh] OR "Manipulation Orthopedic[tiab] OR "Orthopedic
Manipulation”[tiab] OR "joint manipulation”[tiab] OR "joint mobilization"[tiab] OR
"Physical Therapy Specialty"'[mh] OR "Physical Therapy Specialty"[tiab] OR
Physiotherapy[tiab]) AND (hand[mh] OR Hands[tiab] OR Hand[tiab]) AND
("Scleroderma, Systemic"[mh] OR "Scleroderma Systemic"[tiab] OR "Sclerosis
Systemic"[tiab] OR "Systemic Scleroderma’[tiab] OR "Systemic Sclerosis"[tiab]). Nao
houve restricdo de idioma, data ou periédico de publicacdo. As listas de referéncias
dos artigos incluidos foram examinadas para artigos adicionais e o filtro “clinical trials”
foi utilizado para incluir somente os ensaios clinicos.

O processo de selecdo do estudo foi realizado por dois avaliadores (LCSCR e
ESVC), os quais avaliaram independentemente a elegibilidade dos artigos. Os artigos
identificados pela busca no banco de dados foram selecionados primeiro de acordo
com seus titulos e resumos. Os artigos considerados elegiveis por um ou pelos dois

pesquisadores foram incluidos na préxima etapa. Por fim, os artigos foram
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selecionados com base em seus textos completos. Essa selecdo ocorreu de acordo
com um protocolo de busca, previamente criado, contendo os critérios de
elegibilidade, no qual os artigos considerados elegiveis pelos avaliadores foram

selecionados e discutidos entre eles.

Critérios de incluséo
Critérios de inclusdo: A) Pacientes com idade = 18 anos e diagnostico de

esclerose sistémica de acordo com os critérios de classificagdo preliminar do Colégio
Americano de Reumatologia (ACR) 1980, pelos critérios LeRoy / Medsger para a ES
precoce ou pela classificagdo ACR/EULAR (VAN DEN HOOGEN et al., 2013); B)
Ensaio clinico randomizado e controlado que avaliaram a funcionalidade e a qualidade
de vida; C) Periodo de intervencédo entre 4 a 12 semanas; D) Ter a manipulacdo
articular como protocolo de tratamento. Foram excluidos quaisquer estudos que 0s
pacientes estudados apresentaram sobreposi¢cdo com outras doencas reumatologicas
inflamatorias ou autoimunes.

O desfecho primario avaliado foi a funcionalidade das méos, avaliada por
gualquer escala ou questionario. Os desfechos secundéarios foram a qualidade de
vida, também avaliada por qualquer escala ou questionarios nos pacientes com ES, e

o relato de eventos adversos relacionados ao protocolo.

Extracdo de dados e risco de viés
Os seguintes dados foram extraidos dos estudos incluidos: caracteristicas da

populacdo, critérios de elegibilidade, fluxo de participantes, detalhes da intervencao,
prescricdo de exercicios e medidas de resultados.

Para andlise do risco de viés foi utilizada a Revised Cochrane risk of bias tool
for randomized trials (RoB 2.0), considerando a classificagdo do risco de viés como
“alto” ou “baixo” ou ainda risco “pouco claro” (HIGGINS et al., 2016).

Resultados
Selecao dos estudos
Na estratégia de busca foram encontrados 40 estudos potencialmente

relevantes, sendo que nove deles encontravam-se duplicados nas bases de dados,

como mostra a figura 1. Apos a analise dos titulos, oito manuscritos foram excluidos
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por se tratar de outra doenca ou nado se tratar de ensaio clinico. Apos a leitura dos

resumos, 20 estudos foram excluidos por ndo atenderem os critérios de elegibilidade.

Os trés artigos restantes foram lidos na integra sendo um deles excluido por néo

abordar a manipulacgéo articular. Ao final, dois artigos foram analisados.

FIGURA 1 Fluxograma de sele¢céo dos artigos

Relatos excluidos
(n=28)

}

- 8 artigos excluidos pelo
tbelo;
- 20 artipos excluidos pelo
rE3Tmo.

Artizos inteiros excluidos

com Jushficativa

(n=1)

Fonte: Consorte, 2010
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Os estudos incluiram adultos de ambos o0s sexos, totalizando 60 pacientes (43

mulheres e 17 homens), dos quais 30 individuos participaram do grupo intervencao e

30 do grupo controle. O periodo médio de doenca foi de nove anos nos dois estudos.

A tabela 1 resume as principais informacdes sobre as caracteristicas da amostra,

protocolos de intervencéo utilizados, desfechos e principais resultados encontrados

nos estudos.
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Autor/ Amostra Intervencao Desfechos Resultados
Ano
(Bongi N=40 Grupo intervengéo: Qualidade de vida (SF36 e No grupo_
et intervengao
al., 10 homens e  Tratamento combinado  HAQ). houve melhora
2009) da
30 mulheres.  com massagem do Funcionalidade da mé&o funcionalidade
tecido conectivo e (Cochin hand functional das méos e
da qualidade
manipulacéo articular de disability scale); de vida, que
MC Mennell duas vezes foram
mantidos
apos 9
na semana durante 1h, semanas
por nove semanas e depois do
tratamento.
exercicios domiciliares. Cochin
Grupo controle: 2133,05 +24,89
Exercicios domiciliares 20,30 £21,56 A2
diarios (exercicios ativos =
22,10 £21,01
livres de dedos e punho) AO/Al =
por nove semanas. p<0,0001
A0/A2 =
P<0,0001
Os pacientes dos dois SF36 (Fisico)
grupos foram avaliados AQ = 34,02 +
7,88 Al
no inicio (A0), no final =38,84 £8,77
do periodo de A2 =
36,90 £ 8,09
reabilitacdo de nove AO0/Al = p<
semanas (Al) e ap6s 0,0001
A0/A2 = NS
nove semanas de SF36 (Mental)
acompanhamento pelo AO = 37,26 =
5,55
mesmo terapeuta (A2). Al =4153+
8,05
A2 =38,79 +
5,80
AO0/Al = p<
0,0001
AO0/A2 = NS
No grupo
controle ndo
houve melhora
em
nenh
um
dos
desfe
chos.
ngc_)nd N= 20 Grupo intervencao: Condicéao global de saude/ Ao final do
ali
Bongi 7 homense Tratamento para méo: Qualidade de vida (SF-36 e  tratamento, os

et al.,,



2009)

13 mulheres

Massagem do tecido
conjuntivo e

manipulacéo articular de
Mc Mennell durante 1

hora/ sessao, duas
vezes por semana.

Drenagem linfatica
manual (para pacientes

com edema nas maos),
durante 1 hora/ sesséo,

duas vezes por semana.
Tratamento para a face:
Método de Kabat,
massagem tecidual

conectiva e
cinesioterapia 1 hora /

sessdo, duas vezes por
semana.

Tratamento global:
hidrocinesioterapia ou

exercicios em terra, com
exercicios respiratérios,

HAQ-DI);
Funcionalidade da mao

(Duruoz scale);
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pacientes do
grupo
intervencéo
melhoraram
em todos os
parametros
avalia
dos.
Duruo
z
scale
A0=233%
19,9
Al=14,0+16,0
A2 =
17,3+17,2
AO/AL =
p<0,01
AO/A2 = NS
SF36 (Fisico)
A0=379+7,9
Al =449 +8,6
A2=39,0
+7,9
AO0/ALl = p<
0,05
AO0/A2 = NS
SF36 (Mental)
A0=36,9 +
6,0
Al =446+
6,0
A2 =
34,7 £
4,6 AO/Al
=p< 0,05
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1 hora / sesséo, AO/A2 = NS
uma vez por

semana. Nenhuma
Grupo controle: alteracéo
Foram foi
acompanhados observada
sem nenhuma no grupo
intervencao. A controle.

intervencao durou
nove semanas e
continuaram em
acompanhamento
por nove semanas
apos intervencao.
Os pacientes dos
dois grupos foram
avaliados no inicio
(A0), no final do
periodo de
reabilitacdo de
nove semanas (Al)
e apos nove
semanas de
acompanhamento

pelo
mesmo terapeuta (A2).

Fonte: O autor, 2019

Amplitude de movimento — ADM; Drenagem linfatica manual — DLM; Escala visual analogical — EVA;
Hand Mobility in Scleroderma test — HAMIS; Health Assessment Questionnaire —HAQ; Medical
Outcomes Survey Short Form - SF-36.

Nos dois estudos foram utilizados tratamentos combinados, com mais de uma
técnica. A massagem do tecido conjuntivo e manipulacéo articular de Mc Mennell
foram realizados nos dois estudos, sendo que um deles associou exercicios
domiciliares ao tratamento (MADDALI BONGI et al., 2009) e o outro estudo
acrescentou DLM nos pacientes que apresentaram edema nas maos (Monddali Bongi
et al., 2009). Além disso, em ambos, os pacientes foram acompanhados por 18
semanas, divididos em nove semanas de intervencdo e nove semanas apenas de
acompanhamento, sem intervencao.

Ao final do tratamento das méos, todos os pacientes do grupo intervengao, nos
dois estudos, melhoraram significativamente a funcionalidade da méo e a qualidade
de vida. Sendo que a qualidade de vida e funcionalidade das méaos foi mantida apés
nove semanas apenas em um deles (Bongi et al., 2009).

O grupo controle, nos dois estudos, ndo apresentou nenhuma melhora nos
desfechos estudados. Sendo que em um dos estudos (MADDALI BONGI et al., 2009)
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foi realizado intervencao apenas com exercicios domiciliares diarios na mao, porém
s6 a realizacao exercicio domiciliar ndo foi capaz de melhorar a funcionalidade e nem

a qualidade de vida nessa populacéo.

Todos os pacientes estudados apresentavam rigidez e perda da funcéo
articular na avaliacéo inicial das maos, antes da intervengéo, devido a contraturas em
flexdo, causadas por retracdo da pele. Além disso, todos eles continuaram seu
tratamento farmacologico para controle da doenca, sem alteracdo ao longo do

seguimento e ndo houveram desisténcias durante o periodo do estudo.

Nivel de evidéncia e risco de viés

A analise de risco de vieses esta resumida nas Figuras 2 e 3. Na avaliacdo do
risco de viés foi verificado que os dois estudos obtiveram resultados semelhantes,
foram randomizados, porém sem sigilo de alocacdo ou cegamento dos participantes
ou avaliadores, ndo apresentaram dados incompletos, ndo havendo perda de
seguimento. Os dados foram todos apresentados ao final do estudo nos resultados,

nao havendo descricdo seletiva do desfecho.

FIGURA 2. Andlise do risco de vieses dos artigos através da Revised Cochrane risk

of bias tool for randomized trials (RoB 2.0).

Random sequence generation (selection hias)

Allocation concealment (selection hias)

Blinding of participants and personnel (performance hias)
Blinding of outcome assessment (detection bias)
Incomplete outcome data (attrition bias)

Selective reporting (reporting bias)

Otherbias

0% 25% 50% 7A%  100%

B Lovw risk of hias [Junciearrisk of hias Il Hioh risk of hias

Fonte: Cochrane risk of bias tool for randomized trials (RoB 2.0).
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FIGURA 3. Andlise do risco de vieses dos artigos através da Revised Cochrane risk

of bias tool for randomized trials (RoB 2.0).

(Other hias

Bongi 2009

® | @ | selective reporting (reporting bias)

. . Elinding of participants and personnel (perfarmance bias)
. . Blinding of outcome assessment (detection bias)
® | ® | ncomplete outcome data (atrition bias)

. . Random sequence generation (selection bias)
© | O | Hiocation concealment (selection bias)

Maddali Bongi 2009

Fonte: Cochrane risk of bias tool for randomized trials (RoB 2.0).

3 DISCUSSAO
Os dois artigos encontrados avaliaram a funcionalidade das maos por meio

da Cochin hand functional disability scale ou Duruoz scale, pelo qual a avaliacdo é
feita por meio de um questionario contendo 18 questdes sobre atividades da vida
diaria, atividades na cozinha, enquanto realiza higiene pessoal, tarefas de escritério e
outros itens em geral. As habilidades sdo classificadas de 0 (sem dificuldade) a 5
(impossivel de fazer) (CHIARI; SARDIM; NATOUR, 2011).

A funcionalidade das maos melhorou nos dois estudos com redugéo
significativa da pontuacdo da escala de COCHIN da avaliacéo inicial para a avaliacao
realizada apdés nove semanas de intervencédo, mostrando que os métodos utilizados
sdo eficazes na melhora da funcionalidade dos pacientes estudados, pois esses
métodos tém a capacidade de melhorar a microcirculacao e liberar a pele e os tecidos
subcutaneos, ganhando mobilidade articular por alongamento e mobilizacéo articular
(Greenman, 2003; Maitland, 2014). Porém, ndo é possivel afirmar que a manipulacao
articular sozinha é capaz de melhorar a funcionalidade das maos nesses pacientes ja
gue outras técnicas foram associadas a manipulacdo articular nos dois estudos
analisados.

A qualidade de vida foi avaliada pelo Medical Outcomes Survey Short Form
(SF-36), analise dos fatores fisicos e mentais foram analisadas, e pelo Health

Assessment Questionnaire (HAQ) nos dois estudos avaliado.
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A qualidade de vida aumentou significativamente nos dois estudos apds a
realizacao da intervencdo. No estudo de Kuwana et al. (2003) eles encontraram uma
forte correlacdo do comprometimento da mao com valores altos dos escores do HAQ,
OU seja, pacientes que apresentam comprometimento das maos tem uma pior
condicao global de saude. Mostrando que a reabilitacdo da méo além de promover
melhora na funcionalidade manual tem um impacto positivo na qualidade de vida
(ANTONIOLI et al., 2009; KUWANA et al., 2003).

Apenas um dos estudos a melhora da funcionalidade das méaos e da QV foi
mantida apds nove semanas de acompanhamento depois da intervencéo (Bongi et
al., 2009). Sugerindo que, a continuidade do autocuidado em longo prazo, com
exercicios domiciliares, € importante nesses pacientes, para que se tenha uma
manutencdo dos ganhos. Pois a continuidade da reabilitacdo é essencial nos
pacientes com doencas reumaticas crénicas, com 0 objetivo de manter a eficacia do
tratamento (DAGFINRUD; HAGEN; KVIEN, 2008).

Acredita-se so ter encontrado dois artigos devido a raridade da doenca e o fato
de a terapia manual ser bastante abrangente, possuindo varias técnicas, porém com
poucos estudos realizados. Outra hipotese é que o tratamento medicamentoso € mais
utilizado nessa populacdo devido a gravidade da doenca nos 6rgaos, com poucos
pacientes na fisioterapia (FONTES; MARGARET; PIZZICHINI, 2013).

Em nenhum dos dois estudos foram relatados os efeitos adversos ocorridos

com 0s pacientes apos a realizacéo da técnica.

4 LIMITACAO DOS ESTUDOS

Apesar dos resultados serem favoraveis, os artigos tinham a mesma autoria,
mesmo ano, com a populacdo semelhante (mesma nacionalidade, idade parecidas, a
maioria mulheres), fator que pode influenciar nos resultados dos estudos. Os dois
estudos obtiveram uma amostra relativamente pequena, fator que pode ser justificado
pela raridade da doenca, porém pode nao ser suficiente para uma evidéncia de
gualidade.

O tempo de duracéo da intervencdo dos estudos analisados foi apenas nove
semanas, considerado curto para tratamento da doenca (CLEMENTS et al., 2017), o
autor considera como uma limitacdo do estudo, porém uma hip6tese € que mais de

nove semanas seja um periodo longo para um segmento pequeno como as maos
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5 CONCLUSAO

Apesar do alto risco de viés, esté revisdo mostrou que a manipulacdo articular
associada a outras técnicas € eficaz para o aumento da funcionalidade e qualidade
de vida em pacientes com esclerose sistémica. Estudos com maior nivel de evidéncia
e qualidade sao necessarios para fornecer melhores evidéncias sobre esse tipo de

intervencao nessa populacao.

IMPLICACOES PARA A PRATICA EM FISIOTERAPIA
A manipulagao articular parece ter efeitos positivos na reabilitacdo da méo de

pacientes com esclerose sistémica, porém essa técnica precisa ser melhor
consolidada para sua utilizacdo na pratica clinica de forma segura e eficaz, nessa

populacao, visto que se trata de uma doenca rara e de etiologia ainda desconhecida.



128

REFERENCIAS
WHO. O. Promocién de la Salud. Disponivel em:
<https://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/docs/glosario.
pdf>. Acesso em: 15 abr. 2018.

ALMEIDA, C.; ALMEIDA, I.; VASCONCELOS, C. Quality of life in systemic sclerosis.
Autoimmunity Reviews, v. 14, n. 12, p. 1087-1096, 2015.
ANDRADE, T. L. et al. Aplicabilidade do questionario de qualidade de vida relacionada

a saude the 12-ltem Short-Form Health Survey em pacientes portadores de esclerose
sistémica progressiva. Jornal Brasileiro de Pneumologia, v. 33, n. 4, p. 414-422,
2007.

ANTONIOLI, C. M. et al. An individualized rehabilitation program in patients with
systemic sclerosis may improve quality of life and hand mobility. Clinical
Rheumatology, v. 28, n. 2, p. 159-165, 2009.

AVOUAC, J. et al. Radiological hand involvement in systemic sclerosis. Annals of the
Rheumatic Diseases, v. 65, n. 8, p. 1088-1092, 2006.

AVOUAC, J. et al. Characteristics of joint involvement and relationships with systemic
inflammation in systemic sclerosis: Results from the EULAR Scleroderma Trial and
Research Group (EUSTAR) database. Journal of Rheumatology, v. 37, n. 7, p.
1488-1501, 2010.

AZEVEDO, P. M. et al. The Brazillian version of the hand mobility in scleroderma
(HAMIS) test: Translation and validation. Advances in Rheumatology, v. 59, n. 1, p.
1-6, 2019.

BALINT, Z. et al. A three-year follow-up study of the development of joint contractures
in 131 patients with systemic sclerosis. Clinical and Experimental Rheumatology,
v. 32, n. 6 Suppl 86, p. S-68-74, 2014.

BERGAMASCO, A. et al. Epidemiology of systemic sclerosis and systemic sclerosis-
associated interstitial lung disease. Clinical Epidemiology, v. 11, p. 257-273, 2019.
BOHANNON, RICHARD, W. Minimal clinically important difference for grip strength :
a systematic review. Journal of physical therapy science, v. 31, n. 1, p. 75-78, 2019.
BONGI, S. M. et al. Efficacy of a tailored rehabilitation program for systemic sclerosis.
Clinical and experimental rheumatology, v. 27, n. 8, p. 44-50, 2009.

BONGI, S. M. et al. Manual lymph drainage improving upper extremity edema and
hand function in patients with systemic sclerosis in edematous phase. Arthritis Care
and Research, v. 63, n. 8, p. 1134-1141, 2011.


http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/docs/glosario

130

BORG, G. Psychophysical bases of perceived exertion. Medicine & Science in
Sports & Exercise, v. 14, n. 5, p. 377-381, 1982.

CARLSSON, A. M. Assessment of chronic pain. I. Aspects of the reliability and validity
of the visual analogue scale. Pain, v. 16, n. 1, p. 87-101, 1983.

CHAN, P. T. et al. Functioning and health-related quality of life in Chinese patients with
systemic sclerosis: A case-control study. Clinical Rheumatology, v. 33, n. 5, p. 659—
666, 2014.

CHIARI, A.; SARDIM, C. C. DE S.; NATOUR, J. Translation, cultural adaptation and
reproducibility of the Cochin Hand Functional Scale questionnaire for Brazil. Clinics,
v. 66, n. 5, p. 731-736, 2011.

CHUNG, L. et al. Systemic and localized scleroderma. Clinics in Dermatology, v. 24,
n. 5, p. 374-392, 2006.

CICONELLI, R. M. et al. Brazilian-Portuguese version of the SF-36 questionnaire:
A reliable and valid quality of life outcome measure.Revista Brasileira de
Reumatologia, 1999.

CLEMENTS, P. et al. Points to consider for designing trials in systemic sclerosis
patients with arthritic involvement. Rheumatology (Oxford, England), v. 56, n. 5, p.
v23-v26, 2017.

CLEMENTS, P. J. et al. Arthritis in Systemic Sclerosis: Systematic Review of the
Literature and Suggestions for the Performance of Future Clinical Trials in Systemic
Sclerosis Arthritis. Seminars in Arthritis and Rheumatism, v. 41, n. 6, p. 801-814,
2012.

COMISSAO DE ESCLEROSE SISTEMICA. Esclerose Sistémica. Sociedade
Brasileira de Reumatologia, p. 1-4, [s.d.].

COULTER, I. D. et al. Manipulation and mobilization for treating chronic low back pain:
a systematic review and meta-analysis. The Spine Journal, v. 18, n. 5, p. 866—-879,
2018.

CZIRJAK, L.; FOELDVARI, |.; MULLER-LADNER, U. Skin involvement in systemic
sclerosis. Rheumatology, v. 47, n. Supplement 5, p. 44-45, 2008.

DA SILVA, J. A.; RIBEIRO-FILHO, N. P. A dor como um problema psicofisico. Revista
Dor, v. 12, n. 2, p. 138-151, 2011.

DAGFINRUD, H.; HAGEN, K. B.; KVIEN, T. K. Physiotherapy Interventions for
Ankylosing Spondylitis. Cochrane Database of Systematic Reviews, n. 1, 2008.
DASTE, C. et al. Patient acceptable symptom state and minimal clinically important



130

difference for patient-reported outcomes in systemic sclerosis: A secondary analysis
of a randomized controlled trial comparing personalized physical therapy to usual care.
Seminars in Arthritis and Rheumatism, v. 48, n. 4, p. 694-700, 2019.

DE OLIVEIRA, N. C. et al. Aerobic and resistance exercise in systemic sclerosis: State
of the art. Musculoskeletal Care, v. 15, n. 4, p. 316-323, 2017.

DEMARCO M et al. Efeitos da cinesioterapia sobre a for¢ca de preenséo palmar e a
gualidade de vida de um idoso longevo com esclerose sistémica: relato de caso. Rev
Ter Ocup Univ, p. 128-134, 2017.

DOMINGUES, L.; CRUZ, E. Adaptacdo cultural e contributo para a validacdo da
Escala Patterns of Activity Measure-Pain (POAM-P). Ifisionline, v. 2, n. 1, p. 31-37,
2011.

DONES, I. et al. A modified visual analogue scale for the assessment of chronic pain.
Neurological Sciences, v. 32, n. 4, p. 731-733, 2011.

DRECHSLER, W. |.; KNARR, J. F.; SNYDER-MACKLER, L. A Comparison of TWO
Treatment Regimens for Lateral Epicondylitis: A Randomized Trial of Clinical

Interventions. Journal of Sport Rehabilitation, v. 6, n. 3, p. 226-234, 1997.

EISENBERG, M.; NGUYEN, B.; KARNATH, B. Clinical Features of Systemic
Sclerosis.

Hospital Physician, v. 22, n. 4, p. 333-336, 2008.

EL SAWY, N. et al. Hand function in systemic sclerosis: A clinical and ultrasonographic

study. Egyptian Rheumatologist, v. 34, n. 4, p. 167-178, 2012.

EROL, K. et al. Hand functions in systemic sclerosis and rheumatoid arthritis and
influence on clinical variables. International Journal of Rheumatic Diseases, v. 21,
n. 1, p. 249-252, 2018.

ESPIRITO SANTO, H.; DANIEL, F. B. Calcular e apresentar tamanhos do efeito em
trabalhos cientificos (1): As limitacdes do p < 0,05 na andlise de diferencas de médias
de dois grupos. Revista Portuguesa de Investigacdo Comportamental e Social, v.
1,n.1,p. 3-16, 2015.

FETT, N. Scleroderma: Nomenclature, etiology, pathogenesis, prognosis, and
treatments: Facts and controversies. Clinics in Dermatology, v. 31, n. 4, p. 432-437,
2013.

FIGUEIREDO, |. M. et al. Teste de forca de preensao utilizando o dinambmetro
Jamar.

Acta Fisiatrica, v. 14, n. 2, p. 104-110, 2006.

FONTES, A.; MARGARET, M.; PIZZICHINI, M. Atualizacdo na etiopatogénese da

esclerose sistémica. Revista Brasileira de Reumatologia, v. 3, n. 53, p. 516-524,



131

2013.
FRANSEN, M. et al. Exercise for osteoarthritis of the knee: A Cochrane systematic

review. British Journal of Sports Medicine, v. 49, n. 24, p. 1554-1557, 2015.
GANESH, G. S. et al. Effectiveness of mobilization therapy and exercises in
mechanical neck pain. Physiotherapy Theory and Practice, v. 31, n. 2, p. 99-106,
2015.

GEOFF, M. et al. Manipulacao Vertebral de Maitland. [s.l: s.n.].
GEORGES, C. et al. Evaluation de la qualit¢é de vie par le MOS-SF36 dans la

sclérodermie systémique. La revue de médecine interne, v. 25, p. 16-21, 2004.
GREGORY, W. J.; WILKINSON, J.; HERRICK, A. L. A randomised controlled trial of
wax baths as an additive therapy to hand exercises in patients with systemic sclerosis.
Physiotherapy (United Kingdom), v. 105, n. 3, p. 370-377, 2018.

GUIMARAES, L. D. S.; CRUZ, M. C. DA. Exercicios Terapéuticos : a Cinesioterapia
como importante recurso da fisioterapia. Lato & Sensu, Belem, v. 4, n. 1, p. 3-5,
2003.

HAMILTON, G. F.; MCDONALD, C.; CHENIER, T. C. Measurement of grip strength:
Validity and reliability of the sphygmomanometer and Jamar grip dynamometer.
Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy, v. 16, n. 5, p. 215-219, 1992.
HAWKER., G. A. et al. Measures of Adult Pain. Arthritis Care & Research, v. 63, n.
11, p. 240-252, 2011.

HEINE, P. J. et al. Development and delivery of an exercise intervention for rheumatoid
arthritis: Strengthening and stretching for rheumatoid arthritis of the hand (SARAH)
trial. Physiotherapy, v. 98, n. 2, p. 122-130, 2012.

HEISER, R.; O'BRIEN, V. H.; SCHWARTZ, D. A. The use of joint mobilization to
improve clinical outcomes in hand therapy: A systematic review of the literature.
Journal of Hand Therapy, v. 26, n. 4, p. 297-311, 2013.

HIGGINS, J. P. et al. Revised Cochrane risk of bias tool for randomized trials (RoB
2.0). Cochrane Methods, n. 10 (Suppl 1), p. 52, 2016.

HORIMOTO, A. M. C. et al. Incidéncia e prevaléncia de esclerose sistémica em Campo
Grande, Estado de Mato Grosso do Sul, Brasil. Revista Brasileira de Reumatologia,
v.57,n. 2, p. 107-114, 2017.

HORVATH, J. et al. Efficacy of intensive hand physical therapy in patients with
systemic sclerosis. Clinical and experimental rheumatology, v. 35 Suppl 1, n. 4, p.
159-166, 2017.



132

HUGHES, M.; HERRICK, A. L. Digital ulcers in systemic sclerosis. Rheumatology
(Oxford, England), v. 56, n. 1, p. 14-25, 2017.

HUGHES, M.; HERRICK, A. L. Systemic sclerosis. British Journal of Hospital
Medicine, v. 80, n. 9, p. 530-536, 2019.

JAEGER, V. K. et al. Functional disability and its predictors in systemic sclerosis: A
study from the DeSScipher project within the EUSTAR group. Rheumatology (United
Kingdom), v. 57, n. 3, p. 441-450, 2017.

JOHN E WARE. User’s manual for the SF-12v2 health survey : with a supplement
documenting the SF-12® health survey. [s.l: s.n.].

JOHNSON, S. R. et al. Quality of life and functional status in systemic sclerosis
compared to other rheumatic diseases. Journal of Rheumatology, v. 33, n. 6, p.
1117-1122, 2006.

JORGE, M. S. G. et al. Efeitos da reabilitacdo fisioterapéutica nas maos de individuos
com doencas reunaticas: revisao sistematica. Revista Inspirar Movimento & Saulde,
v. 14, n. 54, p. 39-47, 2017.

KALLEN, M. A. et al. The symptom burden index: Development and initial findings from
use with patients with systemic sclerosis. Journal of Rheumatology, v. 37, n. 8, p.
1692-1698, 2010.

KALTENBORN, F. M. Mobilizagdo Manual das Articulacdes: Método Kaltenborn de
exame e tratamento das articulagcdes. In: Mobilizacdo Manual das Articulacdes:
Método Kaltenborn de exame e tratamento das articulacdes. [s.l: s.n.]. p. 281.
KISNER, C.; COLBY, L. A. Exercicios Terapéuticos: Fundamentos e Técnicas. [s.l:
s.n.].

KNUTTGEN, HOWARD G.; KOMI, PAAVO V. Strength and Power in Sport
(Encyclopaedia of Sports Medicine, Vol. 3). [s.l: s.n.]. v. llI

KUWANA, M. et al. Evaluation of functional disability using the health assessment
guestionnaire in Japanese patients with systemic sclerosis. Journal of
Rheumatology, v. 30, n. 6, p. 1253-1258, 2003.

KWAKKENBOQOS, L. et al. Psychosocial Aspects of Scleroderma. Rheumatic Disease
Clinics of North America, v. 41, n. 3, p. 519-528, 2015.

KWAKKENBOS, L. et al. The association of sociodemographic and disease variables
with hand function: A Scleroderma Patient-centered Intervention Network cohort study.
Clinical and Experimental Rheumatology, v. 36, n. 113, p. S88-5S94,2018.

LA MONTAGNA, G. et al. The arthropathy of systemic sclerosis: A 12 month



133

prospective clinical and imaging study. Skeletal Radiology, v. 34, n. 1, p. 35-41, 2004.
LANDIM, S. F. et al. The evaluation of a home-based program for hands in patients
with systemic sclerosis. Journal of Hand Therapy, p. 1-8, 2017.

LEE, K.-S.; LEE, J.-H. Effect of maitland mobilization in cervical and thoracic spine and
therapeutic exercise on functional impairment in individuals with chronic neck pain.
Journal of Physical Therapy Science, v. 29, n. 3, p. 531-535, 2017.

LORAND, V.; CZIRJAK, L.; MINIER, T. Musculoskeletal involvement in systemic
sclerosis. La Presse Médicale, v. 43, n. 10, p. 315-328, 2014.

MADDALI-BONGI, S.; DEL ROSSO, A. Systemic sclerosis: Rehabilitation as a tool to
cope with disability. Clinical and Experimental Rheumatology, v. 34, n. July 2016,
p. 162-169, 2016.

MADDALI BONGI, S. et al. Efficacy of connective tissue massage and Mc Mennell joint
manipulation in the rehabilitative treatment of the hands in systemic sclerosis. Clinical
Rheumatology, v. 28, n. 10, p. 1167-1173, 2009.

MADDALI BONGI, S. et al. A manual therapy intervention improves symptoms in
patients with carpal tunnel syndrome: A pilot study. Rheumatology International, v.
33, n. 5, p. 1233-1241, 2013.

MAITLAND, G. Maitland’s Peripheral Manipulation: Management of
Neuromusculoskeletal Disorders - Volume 2. 5°edi¢éo ed. [s.l: s.n.].

MANCUSO, T.; POOLE, J. L. The Effect of Paraffin and Exercise on Hand Functionin
Persons with Scleroderma: A Series of Single Case Studies. Journal of Hand
Therapy, v. 22, n. 1, p. 71-78, 2009.

MCELHONE, K. et al. Sensitivity to Change (Responsiveness) and Minimal Important
Differences of the LupusQoL in patients with Systemic Lupus Erythematosus. Arthritis
Care & Research, p. 1-38, 2016.

MENTA, R. et al. The effectiveness of exercise for the management of musculoskeletal
disorders and injuries of the elbow, forearm, wrist, and hand: A systematic review by
the Ontario Protocol for Traffic Injury Management (OPTIMa) Collaboration. Journal
of Manipulative and Physiological Therapeutics, v. 38, n. 7, p. 507-520,2015.
MUGII, N. et al. The efficacy of self-administered stretching for finger joint motion in
Japanese patients with systemic sclerosis. Journal of Rheumatology, v. 33, n. 8, p.
1586-1592, 2006a.

MUGII, N. et al. The efficacy of self-administered stretching for finger joint motion in
Japanese patients with systemic sclerosis. Journal of Rheumatology, v. 33, n. 8, p.



134

1586-1592, 2006b.
NAIK VC, CHITRA J, K. S. Effectiveness of Maitland versus Mulligan mobili- zation

technique following post-surgical management of Colles fracture; randomized clinical
trial. Indian Journal Physiotherapy Occupacional Therapy, v. 1, n. 4, p. 14-19,
2007.

NAVEGA, M. T.; TAMBASCIA, R. A. Efeitos da terapia manual de Maitland em
pacientes com lombalgia crénica. Terapia Manual, v. 9, n. 44, p. 450-456, 2011.
NORONHA, D. D. et al. Qualidade de vida relacionada a saude entre adultos e fatores
associados: um estudo de base populacional. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 21, n. 2,
p. 463-474, 2016.

OLIVEIRA, M. R. T. et al. Effect of manipulation by maitland method in the treatment
of adhesive capsulitis of the shoulder: case studies. Manual Therapy, Posturology &
Rehabilitation Journal, v. 14, n. April, p. 427, 2016.

OMS, 0. M. DE S. CIF: Classificacao Internacional de
FuncionalidadeClassificagdo Internacional de funcionalidade, incapacidade e
saude. [s.I: s.n.]. Disponivel em: <http://www.inr.pt/uploads/docs/cif/CIF_port_
2004.pdf>.

ORLANDI, A. C. et al. Translation and cross-cultural adaptation of the Scleroderma
Health Assessment Questionnaire to Brazilian Portuguese. Sao Paulo Medical
Journal, v. 132, n. 3, p. 163-169, 2014.

ORLANDI, M. et al. One year in review 2018: systemic sclerosis. Clinical and
Experimental Rheumatology, v. 33, n. 3, p. 414-425, 2018.

OUIMET, J. M. et al. Work Disability in Scleroderma is Greater than in Rheumatoid
Arthritis and is Predicted by High HAQ Scores. The Open Rheumatology Journal, v.
2,n. 1, p. 44-52, 2008.

PEDROZA, A. et al. Atuacdo da Fisioterapia em Pacientes com Esclerodermia
Sistémica: Relato de Casos. Revista Brasileira de Ciéncias da Saude, v. 16, n. 2, p.
115-124, 2012.

PEREIRA., E. F.; TEIXEIRA., C. S.; SANTOS., A. Qualidade de vida: abordagens,
conceitos e avaliacdo. Revista brasileira de Educacéo Fisica do Esporte, v. 26, n.
2, p. 241-250, 2012.

PERELAS, A.; ARROSSI, A. V.; HIGHLAND, K. B. Pulmonary Manifestations of
Systemic Sclerosis and Mixed Connective Tissue Disease. Clinics in Chest
Medicine, v. 40, n. 3, p. 501-518, 2019.


http://www.inr.pt/uploads/docs/cif/CIF_port_
http://www.inr.pt/uploads/docs/cif/CIF_port_

135

PEYTRIGNET, S. et al. Disability, fatigue, pain and their associates in early diffuse
cutaneous systemic sclerosis: The European Scleroderma Observational Study.
Rheumatology (United Kingdom), v. 57, n. 2, p. 370-381, 2017.

PIGA, M. et al. Telemedicine applied to kinesiotherapy for hand dysfunction in patients
with systemic sclerosis and rheumatoid arthritis: Recovery of movement and
telemonitoring technology. Journal of Rheumatology, v. 41, n. 7, p. 1324-1333,
2014.

POOLE, J. L. Grasp Pattern Variations Seen in the Scleroderma Hand. The American
Journal of Occupational Therapy, v. 48, n. January, p. 47-54,1994.

POOLE, J. L. Musculoskeletal rehabilitation in the person with scleroderma. Current
Opinion in Rheumatology, v. 22, n. 2, p. 205-212, 2010.

POOLE, J. L. Measures of hand function: Arthritis Hand Function Test (AHFT),
Australian Canadian Osteoarthritis Hand Index (AUSCAN), Cochin Hand Function
Scale, Functional Index for Hand Osteoarthritis (FIHOA), Grip Ability Test (GAT),
Jebsen Hand Function Test (JHFT). Arthritis Care and Research, v. 63, n. SUPPL.
11, 2011.

POOLE, J. L.; SANTHANAM, D. D.; LATHAM, A. L. Hand impairment and activity
limitations in four chronic diseases. Journal of Hand Therapy, v. 26, n. 3, p. 232-237,
2013.

POPE, J. Measures of systemic sclerosis (scleroderma): Health Assessment
Questionnaire (HAQ) and Scleroderma HAQ (SHAQ), Physician- and Patient-Rated
Global Assessments, Symptom Burden Index (SBI), University of California, Los
Angeles, Scleroderma Clinical Trials. Arthritis Care and Research, v. 63, n. SUPPL.
11, 2011.

RANNOU, F. et al. Assessing disability and quality of life in systemic sclerosis:
Construct validities of the Cochin Hand Function Scale, Health Assessment
Questionnaire (HAQ), systemic sclerosis HAQ, and medical outcomes study 36-item
short form health survey. Arthritis Care and Research, v. 57, n. 1, p. 94-102, 2007.
RANNOU, F. et al. A personalized physical therapy program or usual care for patients
with systemic sclerosis: a randomized controlled trial. Arthritis Care & Research, v.
48, n. 3, p. 151-160, 2014.

RAO, R. V. et al. Immediate effects of Maitland mobilization versus Mulligan
Mobilization with Movement in Osteoarthritis knee- A Randomized Crossover trial.

Journal of Bodywork and Movement Therapies, 2017.



136

RATAMESS, N. A. et al. Progression Models in Resistance Training for Healthy
Adults.

Medicine & Science in Sports & Exercise, v. 22, n. 1, p. 179-182, 2009.

ROCHA, L. F. et al. Cross-cultural adaptation and validation of the Brazilian version of

the Scleroderma Health Assessment Questionnaire (SHAQ). Clinical Rheumatology,
v. 33, n. 5, p. 699-706, 2014.

ROSSO, A. DEL; BONGI, S. M.; CERINIC, M. M. Hand Function in Scleroderma. In:
Hand Function: A Practical Guide to Assessment. [s.l: s.n.]. p. 71-89.

ROSSO, A. DEL; MADDALI-BONGI, S.; MATUCCI-CERINIC, M. Hand Functionin
Scleroderma. In: Hand Function: A Practical Guide to Assessment. [s.l: s.n.]. p.

71-89.

SAKETKOO, L. A.; MAGNUS, J. H.; DOYLE, M. K. The Primary Care Physician inthe
Early Diagnosis of Systemic Sclerosis: The Cornerstone of Recognition and Hope.
The American Journal of the Medical Sciences, v. 347, n. 1, p. 54-63,2014.
SAKKAS, L. I. et al. Intestinal Involvement in Systemic Sclerosis: A Clinical
Review. Disponivel em: <https://doi.org/10.1007/s10620-018-4977-8>. Acesso em: 21
abr. 2018.

SAMPAIO-BARROS, P. D. et al. Survival , Causes of Death , and Prognostic Factors
in Systemic Sclerosis : Analysis of 947 Brazilian Patients Survival , Causes of Death ,
and Prognostic Factors in Systemic Sclerosis : Analysis of 947 Brazilian Patients. The
Journal of Rheumatology, v. 39, n. 10, p. 1971-1978, 2014.

SANDLER, R. D.; MATUCCI-CERINIC, M.; PIl:;, M. H. Musculoskeletal hand
involvement in systemic sclerosis. Seminars in Arthritis and Rheumatism, n. 1985,
p. 1-20, 2019.

SANDQVIST, G. et al. Daily activities and hand function in women with scleroderma.
Scandinavian Journal of Rheumatology, v. 33, n. 2, p. 102-107, 2004.

SANDQVIST, G. et al. Development of a modified hand mobility in Scleroderma
(HAMIS) test and its potential as an outcome measure in systemic sclerosis. Journal
of Rheumatology, v. 41, n. 11, p. 2186-2192, 2014.

SANDQVIST, G.; AKESSON, A.; EKLUND, M. Evaluation of paraffin bath treatment in
patients with systemic sclerosis. Disability and Rehabilitation, v. 26, n. 16, p. 981—
987, 2004.

SANDQVIST, G.; EKLUND, M. Validity of HAMIS: a test of hand mobility in
scleroderma. Arthritis care and research: the official journal of the Arthritis
Health Professions Association, v. 13, n. 6, p. 382-387, 2000.



137

SCHOUFFOER, A. A. et al. Randomized comparison of a multidisciplinary team care
program with usual care in patients with systemic sclerosis. Arthritis Care and
Research, v. 63, n. 6, p. 909-917, 2011.

SEIDI, M.; HENRIQUES, C. Fenémeno de Raynaud. v. 3, n. 2, p. 280-292, 2015.
SHAMSEER, L. et al. PRISMA-P (Preferred Reporting Items for Systematic review and

Meta-Analysis Protocols ) 2015 checklist: recommended items to address in a
systematic review protocol *. British Medical Journal, v. 2, n. 346, p. 1-2,2015.
SHOU, J. et al. Reliability and validity of 12-item Short-Form health survey (SF-12)for
the health status of Chinese community elderly population in Xujiahui district of
Shanghai. Aging Clinical and Experimental Research, v. 28, n. 2, p. 339-346, 2015.
SIRBU, E. Rehabilitation Strategies in Patients With Systemic. Revista Romana de
Kinetoterapie, v. 19, n. 32, p. 57-60, 2013.

SKARE, T. L.; TOEBE, B. L.; BOROS, C. Hand dysfunction in scleroderma patients.
Sao Paulo Med J, v. 129, n. 5, p. 357-360, 2011.
SOBOLEWSKI, P. et al. Systemic sclerosis - Multidisciplinary disease: Clinical features

and treatment. Reumatologia, v. 57, n. 4, p. 221-233, 2019.

SOSA-REINA, M. D. et al. Effectiveness of Therapeutic Exercise in Fibromyalgia
Syndrome: A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Clinical Trials.
BioMed Research International, v. 2017, p. 1-14, 2017.

SPIRITOVIC, M.; TOMCIK, M. Nonpharmacological Treatment in Systemic Sclerosis.
In: Systemic Sclerosis. [s.l: s.n.]. p. 85-111.

SPORBECK, B. et al. Effect of biofeedback and deep oscillation on Raynaud’s
phenomenon secondary to systemic sclerosis: Results of a controlled prospective
randomized clinical trial. Rheumatology International, v. 32, n. 5, p. 1469-1473,
2012.

STEEN, V. D.; MEDSGER, T. A. The value of the health assessment questionnaire
and special patient-generated scales to demonstrate change in systemic sclerosis
patients over time. Arthritis & Rheumatism, v. 40, n. 11, p. 1984-1991, 1997.
TINAZZI, E. et al. Effects of shock wave therapy in the skin of patients with progressive
systemic sclerosis: A pilot study. Rheumatology International, v. 31, n. 5, p. 651—
656, 2011.

TOROK, K. S. et al. Reliability and validity of the delta finger-to-palm (FTP), a new
measure of finger range of motion in systemic sclerosis. Clinical and Experimental
Rheumatology, v. 28, n. 2 SUPPL. 58, 2010.



138

VAN DEN HOOGEN, F. et al. 2013 classification criteria for systemic sclerosis: An
american college of rheumatology/European league against rheumatism collaborative
initiative. Arthritis and Rheumatism, v. 72, n. 11, p. 1747-1755, 2013.

VILLAFANE, J. H.; SILVA, G. B.; FERNANDEZ-CARNERO, J. Effect of thumb joint
mobilization on pressure pain threshold in elderly patients with thumb carpometacarpal

osteoarthritis. Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics, v. 35, n. 2,
p. 110-120, 2012.

WARD, M. M.; GUTHRIE, L. C.; ALBA, M. I. Clinically important changes in short form
36 health survey scales for use in rheumatoid arthritis clinical trials: The impact of low
responsiveness. Arthritis Care and Research, v. 66, n. 12, p. 1783-1789,2014.
WARE J JR1, KOSINSKI M, K. S. A 12-ltem Short-Form Health Survey: construction
of scales and preliminary tests of reliability and validity. Medical Care, v. 34, n. 3, p.
220-233, 1996.

WILLEMS, L. M. et al. Effectiveness of Nonpharmacologic Interventions in Systemic
Sclerosis: A Systematic Review. Arthritis Care and Research, v. 67, n. 10, p. 1426—-
1439, 2015.

WILLIAMSON, E. et al. Hand exercises for patients with rheumatoid arthritis: an
extended follow-up of the SARAH randomised controlled trial. BMJ Open, v. 7, n.
013121, p. 1-12, 2017.

WIRZ, E. G. et al. Incidence and predictors of cutaneous manifestations during the
early course of systemic sclerosis: A 10-year longitudinal study from the EUSTAR
database. Annals of the Rheumatic Diseases, v. 75, n. 7, p. 1285-1292, 2015.
YOUNG, A. et al. Hand Impairment in Systemic Sclerosis: Various Manifestations and
Currently Available Treatment. Current Treatment Options in Rheumatology, v. 2,
n. 3, p. 252-269, 2016.



APENDICE D - FICHAS DE AVALIACAO INICIAL

139

Data: Registro: ID:
Nome:

Data de nascimento: ldade:
1. Feminino () Telefone:

2. Masculino ()

Endereco:

Ocupacao:

ANAMNESE GERAL

Tempo de diagndstico da doenca:

Queixa principal relacionada as maos:

Forma clinica da doenca:

. Cutaneo limitada ()

. Cutéaneo difusa ()

Fase da doenca nas maos:

1
2
1. Edematosa( )
2. Esclerética( )
3

. Atrofica ()

Manifestacdes clinicas

Fendmeno de Raynaud Sim () N&o (_)
Disfungéo esofageana Sim () Néo (_)
Envolvimento pulmonar Sim () Nao (_ )
Ulceras digitais Sim () N&o (_)
Miopatia Sim () N&o (_ )
Hipertensé&o pulmonar Sim () N&o (__)
Artrite Sim () Néo (_)
Crise Renal Sim () N&o (_)

Medicacbes em Uso

Anti-inflamatérios:

Analgésicos:
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Corticoides:
Imunossupressores:

12 AVALIA(;AO DAS ESCALAS E QUESTIONARIO
Nome: Data:
COCHIN Scale Resultado:
SHAQ Resultado:

ESCALA VISUAL DE DOR A linha representa a dor que vocé sente nas suas maos
e punhos. No extremo esquerdo, significa “Nenhuma dor” e no extremo direito
significa a “Maior dor possivel”.

Marque com um traco no local que melhor representa a dor que vocé sente em

suas maos e punhos na ultima semana.

Sem dor Dor Maxima

Medidas em centimetros:

SF12 Resultado:

DELTA FINGER-TO-PALM: (E necessario usar uma régua de 20 cm).

Coloca-se um ponto na prega palmar distal, proxima ao terceiro dedo do paciente,
usando uma caneta. Peca para o mesmo relaxar a méo flexionando e estendendo
os dedos 10 vezes. Procede-se entdo a medida com a régua mensurando a
distancia (em centimetros) entre a polpa digital do terceiro dedo fletido ao maximo
até o ponto marcado na prega palmar distal. A mesma medicao € realizada com a
mao em extensao. Registre fazendo a aproximacgao dos milimetros. Meca e
registre ambas as méos direita e esquerda. Para obter a diferenca entre extensao
e flexdo, subtraia a medicao da flexdo da medicéo de extensao, e registre em

milimetros.
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Medida Mao D: Ext: Flexao: Final:
Medida Mao E: Ext: Flexao: Final:

ESCALA HAMIS: Necessério cilindros para avaliacdo da flexdo dos dedos (5, 15,
30 mm de diametro) e extenséo do dedo (5, 15 mm de diametro). Avaliacdo da
mao direita e esquerda.

Resultado M&o direita:

Resultado Mo Esquerda:

DINAMOMETRIA: Avaliacdo da mao direita e esquerda.
Aplicar com o paciente sentado, o ombro em aducao e rotagéo neutra, cotovelo
flexionado em 90% graus, antebraco em posi¢éo neutra e punho entre 0° a 30° de

dorsiflexdao e de 0° & 15° de desvio ulnar.

Tentativas (méo direita)

Resultado (méo direita)

Tentativas (méo esquerda)

Resultado (mé&o esquerda)

Observacoes

Avaliador:

AVALIACAO DAS ESCALAS E QUESTIONARIO (Apds 12 semanas)

Nome: Data:

COCHIN Scale Resultado:

SHAQ Resultado:




142

ESCALA VISUAL DE DOR A linha representa a dor que vocé sente nas suas maos
e punhos. No extremo esquerdo, significa “Nenhuma dor” e no extremo direito
significa a “Maior dor possivel”.

Marque com um traco no local que melhor representa a dor que vocé sente em

suas maos e punhos na ultima semana.
Sem dor Dor Maxima

Medidas em centimetros:

SF12 Resultado:

DELTA FINGER-TO-PALM:(E necessario usar uma régua de 20 cm).

Coloca-se um ponto na prega palmar distal, proxima ao terceiro dedo do paciente,
usando uma caneta. Peca para o0 mesmo relaxar a méo flexionando e estendendo
os dedos 10 vezes. Procede-se entdo a medida com a régua mensurando a
distancia (em centimetros) entre a polpa digital do terceiro dedo fletido ao maximo
até o ponto marcado na prega palmar distal. A mesma medic&o é realizada com a
mao em extensdo. Registre fazendo a aproximagado dos milimetros. Meca e
registre ambas as maos direita e esquerda. Para obter a diferenca entre extensao
e flexdo, subtraia a medicao da flexdo da medicéo de extensao, e registre em

milimetros.

Medida Méao D: Ext: Flexao: Final:
Medida Mao E: Ext: Flexao: Final:

ESCALA HAMIS: Necessério cilindros para avaliacdo da flexdo dos dedos (5, 15,
30 mm de diametro) e extensao do dedo (5, 15 mm de diametro). Avaliacdo da
mao direita e esquerda.
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Resultado Mao direita:

Resultado Mo Esquerda:

DINAMOMETRIA: Avaliacdo da mao direita e esquerda.
Aplicar com o paciente sentado, 0 ombro em adugao e rotag&o neutra, cotovelo
flexionado em 90% graus, antebrago em posicéo neutra e punho entre 0° & 30° de

dorsiflexao e de 0° & 15° de desvio ulnar.

Tentativas (méo direita)

Resultado (méao direita)

Tentativas (méo esquerda)

Resultado (mé&o esquerda)

Observacoes

Avaliador
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APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO TERMO DE

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Para maiores de 18 anos Resolu¢cédo466/12)

Convidamos o (a) Sr.(a) para participar como voluntario (a) da pesquisa
“EFICACIA DA MOBILIZAGAO ARTICULAR E DA CINESIOTERAPIA NAS MAOS
DE PACIENTES COM ESCLEROSE SISTEMICA. ENSAIO CLINICO
CONTROLADO E RANDOMIZADO” que esta sob a responsabilidade da
pesquisadora Letticia Cristina Santos Cardozo Roque (residente no enderec¢o: Rua
Itapemirim, 264, casa CEP 50760-600, San Martin, Recife- PE e disponivel, no
telefone (81) 98542-1393 (inclusive ligacbes a cobrar) ou pelo email:
letticia_cristina@hotmail.com) e esté sob orientacdo da Dr2 Andrea Tavares Dantas,
telefone para contato: (81)99172-1582 email: andreatdantas@gmail.com, e sob co-
orientacdo da Dr2 Angélica da Silva Tenorio, telefone para contato: (81)99232-1442
email: tenorioangelica@yahoo.com.br.

Caso esse Termo de Consentimento contenha informacdes que n&o sejam
compreensiveis, as duvidas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe
entrevistando e apenas quando todos os esclarecimentos forem dados e vocé
concorde com a realizacdo do estudo, pedimos que rubrique as folhas e assine ao
final deste documento, que esta em duas vias. Uma via lhe sera entregue e a outra
ficard com o pesquisador responsavel.

Caso néo concorde, ndo havera nenhuma penalizacdo, bem como sera
possivel retirar o consentimento em qualquer momento, também sem nenhuma

penalidade.

INFORMAC}()ES SOBRE A PESQUISA:
Descricdo da pesquisa: O objetivo dessa pesquisa é verificar a eficacia de um

protocolo de fisioterapia nas méos, avaliando a funcionalidade (possibilidade de
realizar tarefas em casa ou no trabalho com as mé&os) de pacientes com Esclerose

Sistémica. Além disso, avaliar a diminui¢do da dor, aumento da forca muscular,
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aumento da amplitude do movimento das maos e melhora na qualidade de vida. Se,
vocé, concordar em participar desse estudo ira responder um questionario com
informagdes pessoais, de qualidade de vida, de funcionalidade e incapacidade das
maos (questdes sobre atividades do dia a dia), avaliagdo da amplitude do movimento
das maos (exercicios e medigdo com régua), avaliacao da forca das méaos e avaliacado
dador.

Serdao divididos dois grupos, um ficara realizando 2 sessfes defisioterapia por
semana, durante 12 semanas, nos dias e horarios combinados. A sessao seracom a
aplicacdo da mobilizacdo articular (movimento nos dedos realizado pelo
fisioterapeuta) e exercicios com e sem resisténcia (peso) para as maos, também

recebera uma cartilha falando da doenga e com orientagc6es de cuidados no dia a dia.

O outro grupo recebera a mesma cartilha falando da doenca e com orientacdes
de cuidados no dia a dia. Os dois grupos precisam retornar para reavaliacdo depois
de 12 semanas. Ao final dessa pesquisa, se tivermos um resultado positivo, o
voluntério que ficar no grupo que sé recebe a cartilha também tera acesso ao
tratamento igual ao outro grupo (Grupo Fisioterapia) sem nenhum custo.

A decisdo do grupo que o senhor(a) vai fazer parte € um sorteio aleatorio.
As informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e assegurados o
sigilo sobre sua participacdo. Os dados nao serao divulgados de forma a possibilitar
sua identificacdo. Nao seréo feitas fotos do seu rosto, nem mesmo em posi¢cdes que
possam denegrir a sua imagem ou Ihe deixe desconfortavel. Vocé recebera uma copia
deste termo onde consta o e-mail e o telefone do pesquisador principal, podendo tirar
suas duvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer momento. Todos
os dados serdo assegurados de sigilo e arquivados no Departamento de Fisioterapia
da Universidade Federal de Pernambuco (situado na Av. Jorn. Anibal Fernandes, 173
Cidade Universitaria, Recife - PE, 50740-560).

RISCOS PARA O VOLUNTARIO: Ao responder as questdes da avaliacdo, o paciente
pode sentir-se constrangido. Para deixa-lo mais confortavel, as avaliacbes por meio
de questionarios ou testes serdo realizadas individualmente, em uma sala com a
presenca do paciente e do terapeuta. Os avaliadores receberam treinamento para que
todos os métodos de avaliagdo sejam realizados com o minimo de desconforto. Ao

realizar a mobilizacao articular ou os exercicios podem surgir algum desconforto,
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devendo ser informado ao pesquisador, que utilizara medida para eliminar qualquer
incobmodo.

BENEFICIOS PARA O VOLUNTARIO: A pesquisa trara como beneficio a oferta de
um tratamento que podera aumentar a funcionalidade, diminuir a dor, aumentar a forca
muscular em assim melhorar a qualidade de vida destes, contribuindo para o
conhecimento cientifico da area.

As informacdes desta pesquisa serdo confidenciais e seréo divulgadas apenas
em eventos ou publicacdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntéarios, a
nao ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua
participacdo. Os dados coletados nesta pesquisa (entrevistas, avaliacdes, fotos, etc),
ficardo armazenados em pastas de arquivo e computador pessoal sob a
responsabilidade do pesquisador e orientadores, no endere¢co acima informado, pelo
periodo de minimo 5 anos.

N&o |lhe sera pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois a
aceitacao € voluntaria. Mas fica também garantida a indenizacdo em caso de danos,
comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme decisédo
judicial ou extra-judicial. Se houver necessidades, as despesas para a sua
participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e
alimentacao).

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, o (a)
senhor (a) poderd consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos da UFPE no endereco: (Avenida Prof® Moraes Régo, S/N - 3° Andar -
Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50670-420, Tel.: (81) 2126.3743 - e-

mail:cephcufpe@gmail.com).

(assinatura do pesquisador)
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO

Eu, ,,CPF

abaixo assinado, ap0s a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido
a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas duvidas com o pesquisador
responsavel, concordo em participar do estudo EFICACIA DA MOBILIZACAO
ARTICULAR E DA CINESIOTERAPIA NAS MAOS DE PACIENTES COM
ESCLEROSE SISTEMICA. ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO E CONTROLADO,
como voluntario (a). Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) pela pesquisadora
sobre a pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos
e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar o
meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade
(ou interrupcado de meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento).

Impressao digital
(opcional) Local e data

Assinatura do Participante

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimentos sobre a

pesquisa o aceite do voluntario em participar.

Nome Nome

Assinatura Assinatura




APENDICE F- AVALIACAO DOS CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Nome:

Idade:

Pontuacéo na COCHIN Scale:

Igual 10 ()
Maior do que 10 ()
Menor do que 10 () — Excluido

Possui outra doencga reumatoldgica |Sim ()
autorrelatada ou através de exame? N&o ()

Se sim, qual?

Possui doenca escleroderma-like  |Sim ()
autorrelatada ou através de exame? Néo ()

Se sim, qual?

Artrite aguda ou miosite em Sim( )Nao()
atividade?

Ulcera em atividade? Sim( )Né&o ()
Possui amputacdo de membro Sim( )N&o()
superior?

Ja realizou tratamento com a Sim( )Nao( )Maisde3meses( )

fisioterapia?
Se sim, h& quanto tempo?

Menos de 3 meses () - Excluido

Local onde reside atualmente?
(bairro ou cidade)

Tem possibilidade de comparecer

para a fisioterapia duas vezes na Sim( )Nao( )
semana por 3 meses, nos horarios

e periodos combinados?

Entrard para a pesquisa? Sim( )Néao( )
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APENDICE G- DIARIO PARA RELATO DE DESCONFORTO NAS MAOS E

PUNHO

Nome:

Semanas

Efeitos Adversos (desconforto)

1

Dor:

Fadiga:

Formigamento:

Caibra:

Dor:

Fadiga:

Formigamento:

Caibra:

Outros:

Dor:

Fadiga:

Formigamento:

Caibra:

Qutros:

Dor:

Fadiga:

Formigamento:

Caibra:

Outros:

Dor:

Fadiga:

Formigamento:

Caéibra:

Outros:

Dor:

Fadiga:

Formigamento:

Caibra:

Outros:

Dor:

Fadiga:

Formigamento:

Caibra:

Outros:
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Dor:

Fadiga:

Formigamento:

Caibra:

Outros:

Dor:

Fadiga:

Formigamento:

Caibra:

Outros:

10

Dor:

Fadiga:

Formigamento:

Caéibra:

Qutros:

11

Dor:

Fadiga:

Formigamento:

Caéibra:

Outros:

12

Dor:

Fadiga:

Formigamento:

Caéibra:

Outros:
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ANEXO A - COCHIN HAND FUNCTIONAL SCALE

Respostas as questdes:
Queira responder as perguntas a seguir, sem o uso de adaptacao. Por exemplo, lapis

especial, faca especial. As respostas sdo baseadas na experiéncia do ultimo més.
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VOCE CONSEGUE? ® 2 _
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1. Segurar uma tigela? 1 2 4 5
2. Pegar uma garrafa cheia e levanta-la? 1 2 4 5
3. Segurar um prato cheio? 1 2 4 5
§ 4. Despejar o liquido de uma garrafa num copo? 1 2 4 5
zZ
N
8 5. Desenroscar a tampa de um pote que ja foi aberto? 1 2 4 5
<
zZ
6. Cortar carne com uma faca? 1 2 4 5
7. Pegar de forma eficaz com o garfo? 1 2 4 5
8. Descascar uma fruta? 1 2 4 5
9. Abotoar uma camisa? 1 2 4 5
< -
% 10. Abrir e fechar ziperes? 1 2 4 5
o
o
11. Apertar um tubo de creme dental? 1 2 4 5
T
5 8 12. Segurar sua escova de dente de forma eficaz? 1 2 4 5
o 0
T &
13. Escrever uma frase curta com um lapis ou uma caneta 1 2 4 5
normal?
]
\% 14. Escrever uma carta com um lapis ou uma caneta normal? 1 2 4 5
'_
14
Q
]
w
o
z
15. Girar uma maganeta redonda? 1 2 4 5
16. Utilizar tesouras para cortar um pedaco de papel? 1 2 4 5
" 17. Pegar moedas sobre a mesa? 1 2 4 5
3
% 18. Girar uma chave na fechadura? 1 2 4 5
=
[a)




ANEXO B - SCLERODERMA  HEALTH  ASSESSMENT
QUESTIONNAIRE (SHAQ)
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Marque com “X” o grau de dificuldade para cada item abaixo.

:g:iz:a:;‘zc :::Ia de) Sem qualquer Comalguma  Com muita Inc:a;paezr e
Vestir-se, inclusive amarrar os cordées de sapato e abotoar suas roupas? 0 1 2 3
Lavar sua cabeca e seus cabelos? 0 1 2 3
Levantar-se de maneira ereta de uma cadeira de encosto reto e sem bracos? 0 1 2 3
Deitar-se e levantar-se da cama? 0 il 2 3
Cortar um pedaco de carne? 0 1 2 3
Levar a boca um copo ou uma xicara cheia de café, leite ou 4gua? 0 1 2 3
Abrir um saco de leite comum? 0 1 2 3
Caminhar em lugares planos? 0 1 2 3
Subir 5 degraus? 0 1 2 3
Lavar e secar seu corpo ap6s o banho? 0 1 2 3
Tomar banho de chuveiro? 0 1 2 3
Sentar-se e levantar-se do vaso sanitario? 0 1 2 3
Levantar os bracos e pegar um objeto de aproximadamente 2 kg, que esta 0 1 2 3
posicionado um pouco acima da sua cabeca?

Curvar-se para pegar suas roupas no chao? 0 1 2 3
Segurar-se em pé no 6nibus ou metré 0 1 2 3
Abrir potes ou vidros de conservas, que tenham sido previamente abertos? 0 1 2 3
Abrir e fechar torneiras? 0 1 2 3
Fazer compras na redondeza aonde mora? 0 1 2 3
Entrar e sair do 6nibus 0 1 2 3
Realizar tarefas tais como usar a vassoura para varrer e rodo para agua? 0 1 2 3

ESCALA VISUAL ANALOGICA

Faca uma marca na linha abaixo (10 cm) referente ao grau de limitagao apresentada pelo individuo.

1. Na semana passada, quanto os seus problemas com o Fenomeno de Raynaud (dedos que alternam de cor entre roxo, palido e
vermelho pelo frio) interferiram nas suas atividades? Faga uma marca na linha para indicar a gravidade desse problema.

Limitagoes

Nao interfere ;
muito graves

2. Na semana passada, quanto os seus problemas com as feridas nos dedos interferiram nas suas atividades? Faca uma marca na linha
para indicar a gravidade desse problema.
Limitagoes

Nao interfere :
muito graves

3. Nasemana passada, quanto os seus problemas gastrointestinais interferiram nas suas atividades? Faca uma marca na linha para indicar

a gravidade desse problema.
Limitagoes

Nao interfere :
muito graves

4. Nasemana passada, quanto os seus problemas com os pulmdes interferiram nas suas atividades? Faga uma marca na linha para indicar

a gravidade desse problema.
Limitagoes

Nio interfere ;
muito graves

5. Na semana passada, quanto o conjunto de seus problemas causados pela esclerodermia interferiram nas suas atividades? Faga uma

marca na linha para indicar a gravidade desse problema.
Limitagoes

Nio interfere :
muito graves

ESCORE
1. Converter cada valor de EVA em subscores de 0-3
2. Somar cada valor do subescore das EVA’s (0-3), com o maior valor de cada um dos 8 dominios

3. Dividir o valor da somatdria por 13.




ANEXO C - MEDICAL OUTCOME STUDY SHORT
FORM 12-ITEM (SF-12)

SF-12 — AVAILTACAO DA QUALIDADE DE VIDA

1. Em geral vocé diria que sua saude é:

(circule uma)

[ EXCELENTE

| BOA

| RUIM

| MUITO RUIM |

1 |

| MUITO BOA
2

3

[ 4

5

Os seguintes itens sio sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua saude. vocé teria dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso,

quanto?(circule um numero para cada linha)|

Sim. Dificulta um

Nao. Nao dificulta de

Atividades Sim. Dificulta

muito pouco modo algum
2. Atividades moderadas. tais 1 Z 3
COmo mover uma mesa, passar
aspirador de pd. jogar bola.
varrer a casa
3. Subir varios lances de 1 2 3
escada

Durante as ultimas quatro semanas. vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com alguma atividade diaria regular. como consequéncia de sua saude fisica?
(circule uma em cada linha)

4. Realizou menos tarefas do que
gostaria? Sim Nao
5. Esteve lImmitado no seu tipo de Sim

Niao

trabalho ou em outras atividades?

Durante as ultimas quatro semanas. vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com alguma atividade diara regular. como consequéncia de algum problema
emocional (como sentir-se deprimudo ou ansi10so)? (circule uma em cada linha)

6. Realizou

menos tarefas do que

gostaria? Sim Niao
7. Nao trabalhou ou ndo fez qualquer
Sim Nao

das atividades com tanto cuidado como

geralmente faz?

8. Durante as ulumas quatro semanas. quanto a presenca de dor interferru com o seu
trabalho normal (aincluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)? (circule uma)

De maneira alguma

Moderadamente

| Bastante

| Extremamente |

1

| Umpouco |
2 1

3

3

5 ]

Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante
as ultimas quatro semanas. Para cada questdo. por favor dé uma resposta que mais se
aproxime da maneira como voceé se sente. Em relacdo as ultimas quatro semanas.

(circule um numero para cada linha)

Todo A maior Uma boa Alguma Uma Nunca
tempo parte do parte do parte do pequena
tempo tempo tempo parte do
tempo

9. Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido calmo ou
tranquilo?
10. Quanto tempo voce 1 2 3 4 s 6
tem se sentido com
muita energia?
11._Quanto tempo vocé 1 2 3 4 s 6
tem se sentido
desanimado e abatido?

12 Durante as ultimas quatro semanas. quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais (como visitar amigos. parentes. etc)?

(circule uma)

Uma pequena parte

Nenhuma parte do

Todo o A maior parte Alguma parte do
tempo do tempo tempo do tempo tempo
1 2 3 4 s
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ANEXO D - MODIFIED HAND MOBILITY IN SCLERODERMA
(MHAMIS)

Finger flexion
All fingers must be tight to the object.
Can bend fingers 2-5 around a pencil (5 mm diam).

Can bend fingers 2-5 around a piece of cutlery (15 mm diam).

Can bend fingers 2-5 around handlebar (30 mm diam).
Cannot manage the previous item.

W - O

Finger extension

All fingers must be tight to the object.

Can feel the table completely with digit 2-5.

Can feel the pencil (5 mm diam) with digit 2-5.

Can feel the piece of cutlery (15 mm diam) with digit 2-5.
Cannot manage the previous item.

W - O

Finger abduction

Can spread the fingers and then fold the hands
together to the bottom of the fingers.

Can spread the fingers and then fold the hands
together to the first phalange.

Can spread the fingers and then fold the hands
together to the second phalange.

Cannot manage the previous item.

Dorsal extension

Can hold the palms together and put the
wrists against the stomach.

Can hold the palms together and put the
thumbs against the throat.

Can hold the palms together and put the
thumbs up to the mouth.

Cannot manage the previous item.
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ANEXO E - ESCALA DE PERCEPCAO GLOBAL DE MUDANCA
(PGIC VERSAO PORTUGUESA)

Nome: Data:

Desde o inicio do tratamento nesta instituicdo, como é que descreve a

mudanca (se houve) nas LIMITACOES DE ACTIVIDADES, SINTOMAS,
EMOCOES e

QUALIDADE DE VIDA no seu global, em relacéo a sua dor (selecione UMA opcéo):

Sem alteragGes (ou a condigcdo piorou) ()1
Quase na mesma, sem qualquer alteracéo visivel ( )2
Ligeiramente melhor, mas, sem mudancas consideraveis ( )3
Com algumas melhorias, mas a mudanca ndo representou qualquer

diferenca real ()4
Moderadamente melhor, com mudanca ligeira, mas significativa ()5
Melhor, e com melhorias que fizeram uma diferenga real e Util ( )6
Muito melhor, e com uma melhoria consideravel que fez toda a ( )7

diferenca
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ANEXO F - CARTILHA ESCLEROSE SISTEMICA

“Ad Parmasswm, 1932,510__‘:' "

J’

*Marcado na ligt I’JJ;'MI(Q-; *Morte ¢ fogo. 1940, Panl Klee
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Esclerose Sistémica

Cartilha para pacientes
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Recall
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1. O QUE E ESCLERODERMIA?

A Esclerodermia (“pele dura”) € uma doenca autoimune, que significa um desequilibrio
do sistema imunoldgico. Isto ocorre quando ha uma predisposicdo genética e é
desencadeado por exposicdo a fatores ambientais, como stress, tabagismo e
condi¢cdes pré-inflamatérias (drogas, infeccdes, alimentos). O papel do sistema
imunologico € garantir a protecdo contra invasores externos, como virus e bactérias.
Nas doencas autoimunes, a medida que ocorre uma ativacao do sistema imunoldgico
inflamac&o, e dano as estruturas internas do organismo podem ocorrer. Existem dois
tipos de Esclerodermia: a forma localizada, que afeta exclusivamente a pele, seja na
forma de placas (morféia) ou como uma faixa em membro superior ou inferior (linear)
ou em face (“golpe de sabre”) e a forma sistémica, que € denominada Esclerose
Sistémica, que afeta a pele e os 6rgaos internos.

2. O QUE E ESCLEROSE SISTEMICA?

Esclerose Sistémica (ES) é uma doenca autoimune cronica inflamatéria, que acomete
principalmente os pequenos vasos sanguineos, a pele, as articulacbes, podendo
evoluir para fibrose e perda de funcdo de érgdos internos, como o es6fago, pulmao,
coracao e rins.

Existem dois tipos de ES: a forma limitada, na qual lentamente a diminuicdo da
elasticidade da pele envolve méos e antebracos, pernas e pés, face e pescoco; e a
difusa — que rapidamente acomete bracos, coxas, tronco e abdome. Em até 10%dos
casos, a Esclerose Sistémica envolve primeiro o pulméo ou o es6fago, antes do apare-
cimento do espessamento e da aderéncia da pele aos tecidos mais profundos.

Pode variar muito em termos de atividade e gravidade. Para alguns pacientes
representa apenas um incomodo, enquanto para outros pode tornar-se mais grave,
mas de modo geral, afeta a rotina habitual. Atualmente, existem medicacdes que
retardam a evolucédo da doenca e auxiliam no controle dos sintomas, mas ainda néo
h& cura para a Esclerodermia.

3. QUEM PODE DESENVOLVER ESCLEROSE SISTEMICA?

A Esclerose Sistémica acomete cerca de 276 pessoas por milhdo de norte-
americanos, e cerca de 20 novos casos por milhdo s&do diagnosticados por ano.
Apesar de poder ocorrer em pessoas de qualquer idade, raca e sexo, mulheres negras
entre 30 e 50 anos, com antecedentes familiares de Esclerodermia ou outra doenca
autoimune, tém mais chance. Por conta da dificuldade no diagnéstico, no Brasil ndo
dispomos de numeros exatos.

4.QUAL A CAUSA DA ESCLEROSE SISTEMICA?

Como nas outras doencas autoimunes, a causa da Esclerose Sistémica permanece
indefinida, mas resulta de predisposicdo genética, estimulacdo do sistema
imunolégico por infec¢des virais, bacterianas e por exposicdo a fatores ambientais
como tabagismo, drogas, corpos estranhos e materiais sintéticos. Além destes, fatores
hormonais provavelmente estdo relacionados com a Esclerose Sistémica, dai a
ocorréncia 4-9 vezes maior em mulheres e antes da menopausa.

5. O QUE OCORRE EM UM ORGANISMO COM ESCLEROSE SISTEMICA?

A patogénese € muito complexa e as manifestacdes clinicas parecem resultar de trés
processos diferentes e complementares:

1) comprometimento grave da pequena circulagdo, com endurecimento das
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paredes vasculares e lesdo, sem reparo adequado, ocasionando diminuicdo de
oxigénio e nutrientes do sangue para os tecidos;

2) fibrose com excessiva e progressiva de- posicdo de colageno e outras
substancias que compdem a pele e oOrgdos internos, causando inflamacéo,
cicatrizacao e disfuncao;

3) desregulacdo da imunidade, levando a producéo de autoanticorpos ou a falha na
inativacdo de imunecomplexos que atacam o proprio organismo.

6.COMO SUSPEITAR DE ESCLEROSE SISTEMICA?

Qualquer individuo, mas principalmente mulheres e homens jovens, que apresente
mu- danca de cor de extremidades — Fendbmeno de Raynaud, especialmente de
dedos, associada ou ndo a dolorimento, inchaco, vermelhiddo e calor, artrite,
geralmente em maos e peés, e/ou diminui¢do da elasticidade da pele dos dedos e face,
deve procurar auxilio médico, para investigar ESCLEROSE SISTEMICA. através da
realizacdo de exames como a capilaroscopia periungueal e a pesquisa de
autoanticorpos nucleares (AAN ou FAN).Recentemente, reumatologistas norte-
americanos e europeus uniram-se e propuseram algumas manifestacdes, fisicas ou
diagnosticadas por exames, muito tipicas ou particulares da doenca, para facilitar a
suspeicao da doenca.

7. COMO CONFIRMAR O DIAGNOSTICO DE ESCLEROSE SISTEMICA?

Se a capilaroscopiaperiungueal for compativel com microangioipatia, particularmente
0 padrdao SD, e/ ou o FAN vier positivo, especifica- mente os padrées nucleolar ou
centromeérico, o paciente deve ser encaminhado para o reumatologista que buscara
confirmar ou descartar a ESCLEROSE SISTEMICA, ou associa-la a outras
patologias, através da historia clinica e do exame fisico. A solicitagcdo de exames de
rotina, sangue ou urina, e especificos, como perfil reumatolégico, endoscopia
digestiva alta, prova de funcdo pulmonar, ecodopplercadiograma, entre outros,
dependerdo da necessidade diagnostica, de avaliacgdo de atividade,
comprometimento organico ou lesdo por drogas.

8. COMO SE TRATA A ESCLEROSE SISTEMICA?

Como as demais doencas autoimunes, o tempo deve ser nosso aliado, e o diagnéstico
pre- coce e a boa conducdo fazem a diferenca entre o distlrbio imunoldgico e a
doenca, entre as mani- festacdes iniciais e as sequelas, e impactam na sobrevida e
na qualidade de vida dos pacientes.

ESCLEROSE SISTEMICA — COMPROMETIMENTO CUTANEO
1.COMO A ESCLEROSE SISTEMICA PODE AFETAR A PELE?

A pele espessada e endurecida € uma das alterac6es mais caracteristicas da
esclerose sistémica e é consequéncia da fibrose progressiva, decorrente de uma
maior concentracao de coldgeno nas camadas da pele. O colageno é uma substancia
presente naturalmente na pele e em outros 6rgaos e que contribui para a manutencao
dafirmezae apara acicatrizacdo de feridas. Na doenca, as células responsaveis pela
producao do colageno estdo desreguladas e produzem uma quantidade excessiva
dessa substancia.
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O comprometimento da pele geralmente comeca pelas extremidades (maos e pés) e
pode progredir para outras areas, como bracos, per- nas, face, tronco e abdome.
Entretanto, a extensédo e intensidade do acometimento varia entre 0s pacientes,
alguns apresentando comprometimento restrito aos bragos, pernas e face (forma
limitada da doenca) e outros com comprometimento mais generalizado, envolvendo o
tronco e o abdome (forma difusa). Frequentemente essa piora € mais acentuada nos
primeiros dois anos da doenga e alguns pacientes podem apresentar uma melhora
espontanea nos anos subsequentes.

Mais recentemente foi descrita uma forma da doenca onde ndo ha acometimento da
pele, denominada ES sinescleroderma.

2. QUAIS SAO AS PRINCIPAIS ALTERACOES NA PELE DE UMA PESSOACOM
ESCLEROSE SISTEMICA?

Na fase mais inicial da doenca, antes do desenvolvimento da fibrose propriamente
dita, o paciente pode perceber um edema (inchago) nas extremidades, o qual pode
ser acompanhado de dor/desconforto, vermelhid&o, calor e prurido (coceira).

Pode haver mudanca na coloracdo da pele, com a presenca de algumas areas mais
escuras (hiperpigmentacéo) e outras mais claras (hipopigmentacéo).

O endurecimento da pele nas maos, assim como a fibrose de tecidos mais profundos
(como musculos e tenddes), pode provocar dificuldade na movimentacéo dos dedos
e apareci- mento de contraturas.

Da mesma forma, a fibrose da pele da face pode provocar diminuicdo da capacidade
de abertura da boca (microstomia). Essa alteracdo pode levar a grande dificuldade
da higiene oral.

As telangiectasias sdo manchas vermelhas causadas pelo alargamento (dilatacao)
de pequenos vasos na pele. Essas lesbes sdo mais frequentes nas maos e no rosto,
embora também possam aparecer em outros locais, como o tronco. Apesar de nao
provocarem dor, essas manchas podem incomodar pela alteracao estética.

O ressecamento da pele é muito comum e pode ser decorrente da destruicdo de
glandulas responsaveis pela lubrificacdo da pele.

O prurido (coceira) € uma queixa frequente dos pacientes, principalmente nas fases
iniciais da doenca e esta relacionado a alteragdes locais, como o ressecamento da
pele, e a liberacdo de substancias como histamina e outras substancias
inflamatorias.

Pequenos depadsitos de calcio podem ocorrer nos dedos, sobre os cotovelos, joelhos
e em outros lugares e sdo chamados de calcinose. Dependendo da localizagéo, eles
podem causar problemas, como desconforto, limitacdo funcional e predisposicdo a
ulceras.

3. QUAIS OS CUIDADOS RECOMENDADOS PARA O TRATAMENTO DA PELENA
ESCLEROSE SISTEMICA?

Utilizar hidratante ap6s o banho e reaplicar nas maos sempre que lava-las.

Dar preferéncia para sabonetes e xampus hipoalergénicos e sem fragrancia.
Durante o banho, utilizar agua morna; agua muito quente pode contribuir para o
ressecamento da pele, enquanto a agua fria pode desencadear crise de Raynaud.
Usar protetor solar com FPS minimo de 15.
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Evitar contato direto com alcool e outras substancias irritantes, como produtos de
limpeza (detergentes, sabdo em p6 ou liquido, amaciantes de roupas); sempre que
possivel, utilizar luvas na manipulacédo desses produtos.

Evitar tecidos mais asperos ou irritativos, como Ia.

Evitar excesso de exposicao ao frio ou calor.

Manter as unhas aparadas para evitar ferimentos ao cocar a pele.

O uso de logcdes a base de canfora ou mentol pode trazer algum conforto nos casos
de prurido.

Uso de produtos cosméticos pode ser um bom artificio para disfarcas as alteracoes
de cor na pele e as telangiectasias.

Evitar o tabagismo.

Programar visitas regulares ao dentista.

Realizar exercicios suaves com as maos, com o objetivo de manter a flexibilidade e
melhorar a circulagéo local.

4. QUE MEDICAMENTOS E OUTROS TIPOS DE TRATAMENTO PODEM SER
USADOS NO TRATAMENTO DO COMPROMETIMENTO DA PELE?

O uso de medicamentos e a indicacdo de procedimentos estéticos devem ser sempre
orientados pelo médico.

Para alivio do prurido, o uso de produtos tépicos como cremes ou pomadas ou até
mesmo de antialérgicos pode ser benéfico em algumas situagdes. Entretanto, tendo
em vista o risco de efeitos colaterais, essa indicacdo devera ser avaliada pelo
médico.

Os resultados de procedimentos especificos como fototerapia e terapia com laser
para o tratamento da fibrose e de lesbes como as telangiectasias sdo ainda
controversos. Sua indicacao deve ser avaliada e discutida com o dermatologista
Excepcionalmente, a remocgdao cirargica dos depositos de calcio pode ser uma opgao
nos casos em que a localizacao da calcinose provoca grande desconforto ou
incapacidade. Entretanto, deve-se ter em mente a possibilidade de recidiva.

N&o existe uma medicacao especifica para o tratamento da fibrose de pele. O uso de
medicamentos, como corticosteroides e imunossupressores, apresenta indicacao
restrita no tratamento da pele e deverd ser individualizado, levando-se em
consideragao a extensao do comprometimento, a duracao da doenca e a presenca de
outros 6rgaos envolvidos. Beneficios e potenciais riscos deverdo ser discutidos com
0 médico antes da escolha do tratamento mais apropriado.

FENOMENO DE RAYNAUD
1. O QUE E FENOMENO DE RAYNAUD?

E uma condicdo clinica na qual ocorre hiperreatividade dos vasos sanguineos da
periferia do corpo (maos, pés, orelhas, nariz), que se fecham quando em contato com
estimulos como o frio, estresse emocional, uso de algumas medicaces como
descongestionantes, anfetaminas, derivados da ergot (medicamentos para
enxaqueca) e alguns quimioterapicos como a bleomicina, que provocam uma
interrupcéo do fluxo sanguineo.

Inicialmente os locais comprometidos se apresentam palidos (esbranquicados), pela
reducédo abrupta do fluxo sanguineo, apés cianéticas (roxas) com a permanéncia
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prolongada da obstrucdo da circulacdo. Quando o flu- xo é reestabelecido, ficam
eritematosas (avermelhadas).

2. O FENOMENO DE RAYNAUD E FREQUENTE? QUANDO OCORRE?

A prevaléncia geral de Fenbmeno de Raynaud na populacéo é de 3 a 5%, a partir de
estudos populacionais, nos diferentes grupos étnicos. A presenca de Fenbmeno de
Raynaud é maior ou menor de acordo com o clima das diferentes regibes geo-
graficas. A temperatura ambiental interfere na frequéncia e na gravidade dos
“ataques”, variando significativamente entre o inverno e o verao.

3. PODE ACOMETER PESSOAS QUE NAO TENHAM ESCLEROSE SISTEMICA?

O Fenbmeno de Raynaud pode ser classificado como primario, quando ndao ha
nenhuma doenca sistémica subjacente que provoque esta manifestacao clinica. Entre
os individuos com Fenémeno de Raynaud Primario, ha um grande percentual que tem
histéria familiar positiva para a mesma condicao, cerca de 30%.

O Fenbmeno de Raynaud é classificado como secundério quando existe uma doenca
as- sociada. Pode estar presente nas outras doencas reumaticas, mas € mais
frequente na Esclerose Sistémica, acometendo 98% dos pacientes. Na maioria dos
casos, o Fendbmeno de Raynaud é a primeira manifestacdo da doenca.

4. E POSSIVEL DIFERENCIAR O FENOMENO DE RAYNAUD PRIMARIOE
SECUNDARIO?

Clinicamente, o Fenbmeno de Raynaud secundario é mais grave e pode apresentar
complicacBes como feridas e perda das polpas digitais.

N&o existe um exame laboratorial especifico que possa diferenciar com certeza o
Fendémeno de Raynaud Primario do Secundario.

O exame que detecta precocemente a diferenca é a CapilaroscopiaPeriungueal. E um
exame util, de facil realizacdo e ndo invasivo, e que nos permite, a partir da
observacéo dos capilares da regido periungueal (pequenos vasos sanguineos desta
regido), fazer o diagnostico diferencial entre Fendbmeno de Raynaud Primério e
Secundario.

5. O QUE APARECE NA CAPILAROSCOPIA DE PACIENTES COM
ESCLEROSE SISTEMICA?

No Fendmeno de Raynaud Primario os pequenos vasinhos costumam estar normais
na sua forma, nimero e padrdo de fluxo sanguineo.

No Fendbmeno de Raynaud Secundario costuma-se observar reducdo do numero
normal destes vasos na regido examinada (areas desvascularizadas), presenca de
pequenos sangramentos ao redor dos vasos e interrupcao do fluxo sanguineo. Estas
alteragcOes constituem o que chamamos de padréo SD, encontrado em mais de 90%
dos pacientes com Esclerose Sistémica. Outras doencas reumaticas podem
apresentar Fendbmeno de Raynaud e alteracdes a capilaroscopia.
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6. QUAIS SAO AS PRINCIPAIS CAUSAS DE FENOMENO DE RAYNAUD?

As causas de Fenbmeno de Raynaud podem ser:

1. Doencas Reumaticas: Esclerose Sistémica

Doenca Mista do Tecido Conjuntivo Sindrome de Sjégren Lapus Eritematoso
Sistémico Artrite Reumatoide

2. Doencas Metabdlicas: Hipotireoidismo

3. Lesdes de Nervos Periféricos: Sindrome do tinel do carpo Sindromedo
Desfiladeiro toracico

4. Doencas Vasculares Oclusivas: Doenca arterial periférica

5. Doencas Profissionais:

Uso prolongado de ferramentas vibra- térias

6. Medicacoes:

anti-histaminicos, efedrina, epinefrina, anfetaminas, derivados da ergot, bleomicina.

7. COMO E O TRATAMENTO DO FENOMENO DE RAYNAUD?

1 Educacao do paciente: - informar as causas, métodos para evitar exposi¢cdo aos
seus agentes desencadeantes e agravantes, evitar FRIO, aquecimento do corpo
com o uso de roupas apropriadas, meias, luvas e chapéus, evitar traumatismos nas
mMAaos, evitar estresse emocional e ansiedade, evitar uso de agentes vasoconstritores
como as drogas descritas acima, evitar TABA- GISMO (a nicotina diminui o fluxo
sanguineo para os dedos dos pés e das maos), se puder evitar uso de estrogenos e
beta-bloqueadores.

2 Terapia Medicamentosa: Ndo esta indicada em todos os casos.

Fendmeno de Raynaud Primario: esta indicada se os ataques forem intensos
causando danos aos tecidos, alterando a qualidade de vida do paciente e
comprometendo a habilidade para realizar tarefas da vida diaria.

Fenémeno de Raynaud Secundario: esta recomendada a terapia medicamentosa para
evitar ataques graves, danos teciduais e ulceracoes digitais que podem ter um impacto
significativo na vida dos pacientes, geralmente provocando muita dor e limitacao
funcional.

Vasodilatadores: nifedipina, diltiazem e amlodipino.

Losartan

Sildenafil

Outros: Fluoxetina, Cilostazol, Prazosin.

8. ULCERAS DIGITAIS, COMO EVITAR E TRATAR

As Ulceras digitais sdo feridas que surgem por alteracdo na perfusdo sanguinea das
extremidades, principalmente nas polpas dos dedos das méos e pés. A gravidadee o
mau controle do Fendmeno de Raynaud esta diretamente ligado ao surgimento das
Ulceras. Quanto mais arroxeadas as maos e pés ficarem, maior chance de surgirem
Ulceras digitais. Seu surgimento tem um impacto significativo na qualidade de vida dos
pacientes, geralmente provocando muita dor e limitag&o funcional.
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1. COMO EVITAR AS ULCERAS?

E muito importante que os episddios de fenémeno de Raynaud estejam controlados.
Para isto, além do tratamento medicamentoso, € importante proteger a pele durante
as atividades da vida diaria, utilizando luvas para proteger as maos. Os pés também
necessitam estar aqueci- dos e protegidos, sendo que o uso de meias e sapatos
fechados sdo também recomendados.

N&o fumar! A nicotina faz com que os vasos sanguineos se estreitem piorando a
circulacao e favorecendo o aparecimento de Ulceras digitais.

2. COMO TRATAR UMA ULCERA?

E necessario manter a area afetada limpa e protegida. Os curativos sdo importantes
para manter a ferida protegida. Em alguns servicos de salde (postos, ambulatérios,
hospitais) ha profissionais de enfermagem que orientam e acompanham sua
realizagéo.

As Ulceras sdo muito dolorosas e podem apresentar infeccao, principalmente quando
a pele ao redor fica mais inchada e avermelhada ou quando h&a saida de pus.
Comunique seu médico para analgesia adequada e avaliacdo da necessidade de
antibioticoterapia.

E muito importante que a Ulcera seja devidamente tratada pois se houver infeccao,
pode ocorrer complicacBes graves como perda de tecido ou amputacdo da area
afetada.

3. MEDICACAO PODE AJUDAR?

- Vasodilatadores. Os medicamentos utilizados para controlar o fendmeno de
Raynaud sao fundamentais na cicatrizacdo das Ulceras pois melhoram a oxigenagao
dos tecidos. Existem vasodilatadores potentes como Sildenafila e Bosentana que podem ser
prescritos pelo médico quando hé ulceras digitais.

- Analgésicos.

As Ulceras vém acompanhadas de muita dor e desconforto. Seu médico podera
prescrever analgésicos como dipirona, paracetamol, antiinflamatorios e até derivados
de opioides (codeinaetramadol).

- Antibioticoterapia.

Como normalmente as Ulceras ocorrem nas maos e nos pés, regiées que ficam mais
expostas, pode ocorrer infeccdo na area afetada. Qualquer infeccéo deve ser tratada
com antibiéticos. O médico fara a orientagdo do uso correto do anti- bi6tico e a sua
duracéao.

- Internacéo hospitalar.

Quando a Uulcera é grave e tem infeccdo associada, pode haver necessidade de
internacéo para antibioticoterapia endovenosa e avaliagcdo. As vezes a circulagéofica
muito comprometida, causando uma perda de tecidos na extremidade da ulcera,
sendo necessario um procedimento cirargico chamado desbridamento, que remove
os tecidos mortos, ou amputacao.

Mais importante do que o tratamento das Ulceras digitais é evitar que elas aparecam.
Man- ter-se sempre agquecido, alimentar-se bem, tomar bebidas quentes nos
intervalos das refeicOes, evitar contato com ar frio, usar roupas adequadas (luvas,
casacos, gorros e meias) e utilizar vasodilatadores quando necessario, melhoram a
circulacdo e previnem as feridas.
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4. ENVOLVIMENTO DO TRATO GASTROINTESTINAL NA ESCLEROSE
SISTEMICA

Os pacientes com esclerose sistémica apresentam sintomas de envolvimento do trato
digestivo, sendo o es6fago o 6rgao mais frequentemente atingido nadoenca.

A camada muscular do aparelho digestivo sofre modificacdes devido a deposi¢cédo de
colageno, que leva a fibrose, dificultando o movi- mento peristaltico. O movimento
peristaltico € o que faz a comida, ou o bolo alimentar, se mover da boca em direcéo
parte final do intestino, o reto.

1. COMO SE MANIFESTA O ENVOLVIMENTO ESOFAGICO?

A dificuldade para engolir os alimentos € chamada disfagia, sensacdo de que o
alimento fica parado em algum lugar entre a boca e o esttmago. O depdsito de
coldgeno no tubo digestivo faz com que este ndo consiga mandar a comi- da adiante.
Pacientes também podem se queixar de sensacdo de queimacdo ou azia e tosse,
devido ao refluxo de acido do estbmago para o eséfago, causado pela incompeténcia
do esfincter inferior do eséfago. O esfincter € um anel que fecha a passagem entre o
esbfago e o estbmago, que quando enfraquecido, perde sua fungédo. As comidas e
bebidas que pioram o refluxo devem ser evita- das como o alcool, a cafeina, o
chocolate, as frituras, as comidas gordurosas ou apimentadas e a cebola. Comer
devagar, em pequenas porc¢oes, em intervalos menores de tempo, mastigando bema
comida e tomando pequenos goles de agua, sdo medidas que ajudam a reduzir 0
refluxo. Colocar tijolos ou tacos para elevar a cabe- ceira da cama € uma medida
simples, que evita o refluxo a noite. Medicamentos que previnem o refluxo devem
ser usados.

2 COMO SE MANIFESTA O ENVOLVIMENTO DO ESTOMAGO?

A sensacdo de plenitude gastrica ou de estar satisfeito com pequenas por¢cées de
alimentos, pode ocorrer, pois 0 estbmago ndo consegue se esvaziar tdo rapidamente
como deveria. Sintomas comuns sao nauseas, indigestao e eructacdo. No estbmago
pode se encontrar vasos dilatados, chamados telangiectasias, sendo que estes vasos
podem sangrar. Esta alteracao é conhecida como estdbmago de melancia.

Perda de apetite e perda de peso podem ocorrer.

3.COMO SE MANIFESTA O ENVOLVIMENTO INTESTINAL?

Os pacientes com acometimento intestinal podem apresentar diarréia ou constipagéo,
na mesma frequéncia. A diarréia ocorre por um supercrescimento das bactérias que
existem no intestino normalmente. Quando hd uma diminuicdo tdo importante na
movimentac¢ao do intestino, em que as fezes ficam retidas, pode ocorrer a obstrucao
intestinal, que exige tratamento médico imediato. Em estados mais avangados da
doenca pode haver incontinéncia fecal, complicagdo mais rara, na qual ocorre per- da
das fezes de modo involuntério.

CONCLUSAO:
Nem todos os acometidos pela doenca irdo apresentar todas as manifesta¢cdes acima
descritas e para todos estes sintomas existem medidas terapéuticas. O importante é
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gue o médico e o paciente tenham um dialogo aberto.

ACOMETIMENTO CARDIACO NA ESCLEROSE SISTEMICA

O envolvimento cardiaco pela doenca pode estar presente em até 40% dos pacientes.
Esta frequéncia aumentou gracas aos melhores recursos diagndésticos, com exames
mais sensiveis.Muitos pacientes acometidos ndo tém sintomas. Os sintomas e a
gravidade dependem do local e do tipo de acometimento.

1. COMO A ESCLEROSE SISTEMICA PODE AFETAR O CORACAO?

Pode haver envolvimento do miocéardio (musculo do coracéo), sistema de conducao e
pericardio (membrana que envolve o cora¢do). O envolvimento das valvas ja foi
descrito, mas é raro. Pode ocorrer também o acometimento das artérias pulmonares
levando a hipertensao pulmonar.

O acometimento do miocéardio ocorre por alteracdes circulatorias e fibrose que podem
levar a uma restricdo no enchimento das céamaras do coracdo e dificuldade na
contratilidade. Isto compromete a chegada e a distribuicdo de sangue para o resto do
corpo, 0 que é conhecido como insuficiéncia cardiaca. Os principais sintomas sao
inchaco nas pernas, falta de ar e tontura.

O envolvimento do sistema de conducao se da por fibrose e inflamacéo do tecido que
controla os batimentos cardiacos, podendo levar a palpitacdes (arritmias), tontura e
desmaio.

O pericardio também pode ser acometido por fibrose e pode apresentar derrame
(aumento de liquido na membrana), o que s6 da sintomas em aproximadamente 10%
dos casos, como falta de ar, dor toracica e febre.

2. COMO E O TRATAMENTO DO ACOMETIMENTO CARDIACO?

Os imunossupressores usados no tratamento da doenca (Metotrexato, Azatioprina,
Micofenolato, Ciclofosfamida) ajudam a controlar a inflamacgéo e a fibrose também no
coracao. Quando ha acometimento do Sistema de conducdo podem ser necessarios
antiarritmicos. No acometimento do miocardio, muitas vezes, € necessario o uso de
antihipertensivos e diuréticos utilizados na insuficiéncia cardiaca.

Quando ha derrame no pericardio, pode haver melhoracom antiinflamatérios, mas se
a quantidade é importante, pode ser necessario um procedimento cirirgico que retira
o liquido, chamado janela pericardica.

3. O QUE E HIPERTENSAO PULMONAR?

A Hipertensédo Pulmonar é um aumento da pressédo nos vasos sanguineos que levam
0 sangue do coragdo aos pulmdes para ser oxigenado. Esta elevacdo da pressdo
pode ocorrer por diversas causas, mas, na Esclerose Sistémica, € mais comum que
seja por endurecimento dos vasos. Pode acometer até 10 a 15% dos pacientes.

O aumento da presséo dificulta a passagem do sangue e sua oxigenacao, levando a
cansaco aos esfor¢os e, quando o quadro estd mais avancado, inchago nas pernas e
falta de ar mesmo em repouso.
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4. QUAL O TRATAMENTO DA HIPERTENSAO PULMONAR?

O tratamento se baseia em vasodilatadores como o Sildenafil, o Bosentan e o
Ambrisentan, que ajudam a controlar a presséao arterial pulmonar e melhoram a falta
de ar.

Em alguns casos, sdo necessarios diuréticos, que diminuem o inchaco e reduzem a
sobrecarga sobre o coracgao.

O uso de oxigénio inalatério também pode ser indicado para auxiliar na oxigenacao.

5. QUAIS OS PRINCIPAIS EXAMES PARA INVESTIGAR OACOMETIMENTO
CARDIACO?

A investigacao e feita através de exames como:

- Eletrocardiograma: avaliacdo dos batimentos e do ritmo cardiaco

- Ecocardiograma: exame de imagem que mede o tamanho das camaras cardiacas
e avalia sua contratilidade, funcdo das valvas, o pericardio e estima a pressao nas
artérias pulmonares

- Ressonancia Nuclear Magnética Cardiaca: exame de imagem mais detalhado do
coracao que pode inclusive mostrar as areas de inflamacéao e fibrose

- Cateterismo cardiaco: medida direta da pressdo nas artérias pulmonares,
necessaria para confirmacéo de hipertensédo pulmonar

Todos os pacientes com Esclerose Sistémica sdo submetidos a Ecocardiograma
periodico para avaliacdo, mesmo quando néo apresentam sintomas.

ACOMETIMENTO PULMONAR NA ESCLEROSE SISTEMICA

O oxigénio é fundamental para manter todas as reacdes que envolvem o metabolismo
das células do organismo. Os pulmdes s&o responsaveis por oxigenar 0 sangue que
vem de todas as partes do corpo até o coracdo. Este sangue chega aos pulmdes,
vindo do coracao, € oxigenado e volta ao coracdo, de onde é distribuido novamente
aos tecidos do corpo.

1. COMO OS PULMOES PODEM SER AFETADOS?

Em alguns pacientes, pode ocorrer inflamacéo e espessamento (fibrose) da parede
por onde o oxigénio passa para chegar aos pequenos vasos sanguineos dos pulmoes
(capilares). Isto faz com que haja maior dificuldade na oxigenacéo.

Este é o principal acometimento pulmonar na Esclerose Sistémica e € conhecido por
fibrose pulmonar ou pneumopatia intersticial, podendo aparecer em até 90% dos
pacientes.

O acometimento da pleura (membrana que envolve os pulmdes) também pode
ocorrer, porém é raro. Costuma se manifestar com dor toracica e pode dar tosse e
febre.

2. QUAIS SAO OS SINTOMAS DA FIBROSE PULMONAR?

Os sintomas dependem da extensdo dos pulmdes que foi afetada. Quando o
acometimento € discreto, podem ndo haver sintomas. Pacientes que tém
acometimento mais importante podem ter falta de ar aos esfor¢os e, em alguns casos,
até ao repouso. Outro sintoma frequente € a tosse, que normalmente éseca.

A tosse seca também pode ser um dos sintomas do refluxo gastroesofagico, para esta

diferenciacdo, seu médico deve ser consultado.
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3. QUAIS EXAMES SAO NECESSARIOS PARA AVALIACAO PULMONAR?

- Raio X de torax: mostra a fibrose pulmonar ja estabelecida, ndo sendo um bom
exame para avaliar quadros iniciais e pouco sintomaticos.

- Tomografia Computadorizada de Alta Re- solucdo de Térax: € o principal exame de
imagem para diagndéstico e acompanhamento. Per- mite avaliar a extenséao e o tipo de
acometimento (vidro fosco ou fibrose)

- Prova de funcdo pulmonar (espirometria): € usada para avaliar e acompanhar a
limitagcdo da expanséo pulmonar decorrente da fibrose

- Exames para avaliar oxigenacado do sangue: oximetria e gasometria arterial

4. COMO E O TRATAMENTO DO ACOMETIMENTO PULMONAR?

- Cessar tabagismo

- Otimizar o tratamento do refluxo gastroesofagico

- Manter as vacinas, principalmente contra Pneumococo e Influenza (gripe) emdia,
para evitar infecgdes pulmonares

- Tratamento imunossupressor: esta indicado em alguns casos para controlar a
inflamacéo e a fibrose pulmonar

- Oxigenioterapia: utilizada quando a oxigenacao esta comprometida.

QUAL E O TRATAMENTO MEDICAMENTOSO UTILIZADO NA ESCLEROSE
SISTEMICA E POR QUANTO TEMPO EU VOU PRECISAR ME TRATAR?

Devemos lembrar que trata-se de uma doenca autoimune inflamatoria crénica, com
diversas formas de apresentacdo e envolvimento dos 6rgéos e sistemas do nosso
corpo onde ha um desarranjo do sistema imunitario préprio da Esclerose sistémica
(ES) podendo desencadear uma inflamacé&o de alguns 6rgdos associado a alteracdes
dos vasos sanguineos com prejuizo para a circulacdo e fibrose levando a um
endurecimento dos tecidos.

Assim, uma vez diagnosticada a doenca, deve-se fazer o acompanhamento
continuado com o reumatologista e, em algumas situacfes, multidisciplinar com outros
especialistas e profissionais de areas da saude.

Os medicamentos ou tratamentos que controlam a doenca sdo os que buscam regular
essa autoimunidade exagerada (conhecidos com imunossupressores), estes
diminuem a infla- macgéo e suas consequéncias para 0s outros 6rgaos e 0s que tratam
as alteracOes vasculares da doenca (conhecida como a vasculopatia da doenca) e
gue podem ajudar a controlar ou reduzir a fibrose.

Os medicamentos da classe dos imunossupressores utilizados para essa doenca
funcionam como reguladores do sistema imunitario tentando controlar a reacao
exagerada particular dessa doenca. Na reumatologia também s&o chamados de
medicamentos antirreumaticos modificadores de doenca também usados em outras
doencas reuméticas, estes podem ser sintéticos ou fabricados por engenharia
biolégica (conhecidos como agentes bioldgicos ou apenas como “biolégicos”). Ha de
se considerar que a ES é uma doenca rara, onde ndo existem tantos estudos como
em doencas mais frequentes. Assim algumas dessas medicacOes, apesar de
mostrarem efeitos benéficos nos estudos realizados e quando utilizadas na pratica
clinica, ainda ndo tém sua aprovacado em bula ou em protocolos clinicos.
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Os mais utilizados atualmente e que fazem parte desse grupo de imunossupressores
sdo: ciclofosfamida, metotrexato, azatioprina, micofenolato e rituximabe. Outros
imunossupressores também podem ser utilizados a depender de cada caso. H&a ainda
a possibilidade de atuar no sistema imunoldgico através do transplante de medula
0ssea em casos muito bem selecionados e em centros especificos devido a
complexidade e os riscos que estédo associados a essa modalidadeterapéutica.

O outro grupo de medicamentos que buscam melhorar a circulagdo dos tecidos que
pode estar reduzida por aumento exagerado da contracdo desses vasos ou
endurecimento de suas paredes sdo os vasodilatadores. Os vasodilatadores mais
utilizados e que comprovaram efeitos positivos nos estudos e na pratica sao:
inibidores da enzima conversora de angiotensina (captopril e enalapril), nifedipina,
anlodipina, losartana, sildenafila, bosentana e analogos de prostaciclina (esses
ultimos ainda nao estdo aprovados no Brasil).

Existe ainda a necessidade do tratamento de comorbidades que podem estar
associadas a doenca como é o caso de medicamentos que melhorem a motilidade
intestinal ou das doencas cardiovasculares que também sao fundamentais no controle
global da doenca diminuindo suas complicagdes.

Como a doenga tem varias formas clinicas e, dentro dessas, a possibilidade ou n&do
de envolvimento de determinado 6rgdo ou tecido, em cada paciente especifico, a
decisédo para o uso de cada uma dessas modalidades de tratamento de- pende de
uma avaliacdo criteriosa do risco e do beneficio individualizado para cada paciente
sempre de forma compartilhada (médico e paciente), com o objetivo de controlar as
alteracfes do sistema imunoldgico, dos vasos sanguineos e da fibrose dos tecidos.
Muito se avancou no tratamento da Esclerose sistémica e ha uma perspectiva de que
surjam novos tratamentos efetivos para a doenca. Hoje ha formas de diagnostico
muito precoce. Sabemos que o quanto antes iniciado o uso desses medicamentos
especificos ainda em fases iniciais da doenca, maior e melhor € a resposta ao
tratamento. Embora o tratamento precoce seja, logicamente, mais eficaz em controlar
e prevenir as sequelas da doenca, tratando em qualguer momento consegue-se
melhorar significativamente a manifestacéo da doenca e, portanto, a qualidade de vida
dos pacientes.

O objetivo ideal e possivel do tratamento € o de controlar totalmente a doenca e suas
consequéncias. Por ser uma doenca crénica o seu tratamento também deve ser. Os
medicamentos especificos sdo seguros para uso a longo prazo e os possiveis efeitos
colaterais devem ser prevenidos ou controlados durante as consultas. Apdés o
controle adequado da doenca, € necessario manter o tratamento especifico por um
tempo prolongado. Em alguns casos, € possivel diminuir ou até suspender o0s
medicamentos. Essa decisdo sera avaliada cautelosamente pelo seu reumatologista
gue, mesmo no caso de suspensdo das medicagdes, devera continuar o
acompanhamento, fazendo reavaliagdes clinicas e com exames complementares
regularmente para detectar possiveis recaidas ou novas manifestacfes da doenca.

DIREITO E SAUDE

Recentemente, o Supremo Tribunal Federal comecou a definir as regras basicas e 0s
parametros a serem adotados para a concessdo de medicamentos ou tratamentos de
salde n#o oferecidos pelo Sistema Unico de Salde (SUS) nem integrantes do
protocolo de alto custo.

O direito a saude esta inserido na Constituicdo Federal, pois faz parte dos direitos
sociais constitucionalmente garantidos. Trata-se de um direito publico, uma
prerrogativa juridica in- disponivel assegurada a generalidade das pessoas, assim
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estabelece o art 196 da CF\88.

A tutela do direito a salude se apresenta de diversas formas, dentre elas esta a
protecdo a saude que se caracteriza como um direito individual, de tratamento e
recuperacdo de uma deter- minada pessoa.

A guestdo do fornecimento de medicamentos e tratamentos pelo Estado se inclui,
obviamente, na faceta de protecao a saude.

O Estado possui o dever de garantir o direito a saude, uma vez que a saude se tipifica
como um bem juridico indissociavel do direito a vida, € certo que o Estado tem o dever
de tutela-la. Neste contexto destacamos a criacao da Lei 8.080/ 90, que regulamenta
o Sistema Unico de Satde (SUS) determinando as diretrizes da salide em nosso pais,
mediante a criacdo do SUS, foram delimitadas as funcbes das esferas
governamentais na busca da saude, considerando o municipio como responsavel
imediato pelo atendimento.

O Poder Publico, qualquer seja a esfera institucional no plano da organizacéo
federativa brasileira, ndo pode se mostrar indiferente ao problema da saude da
populacdo, sob pena de incidir, ainda que por censurdvel omissdo, em grave
comportamento inconstitucional.

A interpretagdo da norma constitucional ndo pode se dar no sentido de uma simples
promessa inconsequente. O SUS nao deve atuar como uma rede sem sentido, sem
compromisso social.

A precariedade do sistema publico de saude, aliada ao insuficiente fornecimento de
remeédios gratuitos ocasionou no nascimento do fendmeno da “judicializacdo da
saude”. Ora, em sendo o direito a saude indissociavel do direito a vida, torna-se
inconcebivel a recusa no fornecimento gratuito de remédios e/ou tratamentos a
paciente em estado grave e sem condicfes financeiras de custear as respectivas
despesas.

As recentes decisdes judiciais determinando o fornecimento de remédios e/ou
tratamentos néo oferecidos pelo Sistema Unico de Salde, inclusive a titulo de tutela
antecipada e mediante a cominacdo de multa diaria, tem representado um gesto
solidario de apreco a vida e a saude das pessoas, especialmente daquelas que nada
tem, exceto a prépria vida e dignidade. O Estado comecou a ser obrigado a fornecer
gratuitamente remédios de alto custo que ndo constam da lista do SUS aqueles que
os reclamarem.

A divisdo de tarefas entre os entes governamentais e a organizac¢éo do Sistema Unico
de Saude ndo podem obstaculizar o direito do individuo a percepcdo de
medicamentos e/ou tratamentos indispensaveis, O simples fato de um medica- mento
e/ou tratamento ser caro ou ndao estar incluido no protocolo do SUS néo é justificativa
para a sua nao concessao.

A Constituicdo Federal de 1988, estabeleceu em seus artigos 23 e 196, a
responsabilidade solidaria dos entes federados (Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios) para o fornecimento dos servicos de saude, ficando sob o encargo desses
a sua promocao, protecdo e recuperacdo. Com efeito, conforme salientam Castro,
Lino e Vieira (2008, p.104), apesar de o legislador mencionar o Estado como
garantidor da saude publica no art. 196 do texto constitucional, a obrigacdo néo foi
imposta apenas a esse, ao contrario, “utilizou-se a palavra ESTADO no intuito de
englobar tanto os Estados-membros, quanto a Unido e o Municipio, vez que ambos
tém o dever pro- mover o bem estar social, garantindo educagéo, saude e seguranca
a todos os cidadaos”.

Por isso, torna-se imperioso exigir do Esta- do, entendido nas suas trés esferas, que
cumpra com o seu papel constitucional de garantir o acesso ao direito a saude
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conforme a ordem constitucional, ndo permitindo, desta feita, diferenciacdo de
classes, aumentando cada vez mais as desigualdades sociais existentes. Isso depde
nao sé contra a Constituicdo Federal brasileira, mas também contra as Declaracoes,
Pactos e Tratados Internacionais de direitos humanos assinados pelo Brasil, e,
sobretudo, contra todos os esforcos da cidadania brasileira de construir um pais mais
justo, democratico e com menos desigualdades sociais.

YASMIN BURITI DANTAS FERREIRA
ADVOGADA\ MEMBRO DA COMISSAO DE DEFESA DO CONSUMIDOR E DOS

DI- REITOS COLETIVOS DA OAB —-PB

ILUSTRACOES DA CAPA:
Paul Klee

Paul Klee (18/12/1879 - 29/06/1940), pintor suigo, naturalizado
alemao, ¢ considerado um dos pionciros da Arte Moderna no século
XX. Sua obra representa movimentos artisticos como o
cxpressionismo, cubismo ¢ surrcalismo. Teve diagnostico de
Esclerose Sistémica em 1936 e foi perseguido pelos nazistas durante
a Segunda Guerra Mundial. Foi escolhido como tema de divulgacio
da doenca.

A seguir, podemos observar como o estado de espirito influenciou

suaarte.

*Paisagem com passaros amarelos, 1923

Obra conhecida por suas cores brilhantes e seus temas subjacentes.

*Ad Parnassum, 1932

Na mitologia grega, o Monte Parnassus foi a morada das deusas que
inspiraram artistas ¢ o Ad Parnassum de Klee tem sido uma
inspiraciio para muitos artistas modernos. Considerada sua obra-
prima, a pintura destaca as habilidades com a cor do mestre da cor.

*Marcado nalista, 1933

Depois que Klee comegou a ser perseguido pelos nazistas por ser
judeu, ele criou este famoso auto-retrato.

*Morte e fogo Ano, 1940

A morte ¢ o fogo foram pintados no ano da morte de Klee. Nesta
pintura, ele pinta sua propria mdscara de morte sem gestos sem
compaixdao com um cranio no centro e a palavra alema para a morte,
"Tod'", aparecendo no rosto.
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ANEXO G — PARECER SUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA

Elaborado pela Instituicdo Coparticipante DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFICACIA DA MOBILIZAGAO ARTICULAR E DA CINESIOTERAPIA NA
FUNCIONALIDADE DAS MAOS DE PACIENTES COM ESCLEROSE SISTEMICA ¢ ENSAIO
CLINICO CONTROLADO E RANDOMIZADO

Pesquisador: LETTICIA CRISTINA SANTOS CARDOZO ROQUE

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 00999218.0.3001.5208

Instituicdo Proponente: Departamento de Fisioterapia - DEFISIO

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.064.966
Apresentacédo do Projeto:

Trata-se de protocolo de pesquisa ja avaliado pelo Comité de Etica do Hospital das Clinicas da UFPE,
gue também obedece aos mesmos preceitos da CONEP. Desta forma, é desnecesséria a reavaliacdo
desse projeto pelo CEP do campus Recife da UFPE, uma vez que ambos os CEPs fazem parte da
mesma instituicdo.

Objetivo da Pesquisa:

NAO SE APLICA

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

NAO SE APLICA

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

NAO SE APLICA

Consideragdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:

NAO SE APLICA

Recomendacgdes:

NAO SE APLICA
Conclus8es ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

NAO SE APLICA
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Consideragdes Finais a critério do CEP:

Tipo Arquivo Postagem Autor Situacd)

Documento 0

Outros CARTA_RESPOSTA_A PENDENCIAS.|11/11/2018 LETTICIA CRISTINA |Aceito
doc 12:28:21 SANTOS CARDOZO

ROQUE

Projeto Projeto_de Pesquisa.docx 11/11/2018 LETTICIA CRISTINA |Aceito

Detalhado /

Brochura 11:49:26 SANTOS CARDOZO

Investigador ROQUE

O Protocolo foi avaliado na reunido do CEP e estd APROVADO para iniciar a coleta de dados.
Informamos que a APROVACAO DEFINITIVA do projeto s6 sera dada apds o envio da Notificagdo com
0 Relatério Final da pesquisa. O pesquisador devera fazer o download do modelo de Relatério Final
para envia-lo via “Notificagao”, pela Plataforma Brasil. Siga as instru¢des do link “Para enviar Relatdrio
Final”, disponivel no site do CEP/UFPE. Apos apreciacao desse relatério, o CEP emitira novo Parecer
Consubstanciado definitivo pelo sistema Plataforma Brasil.

Informamos, ainda, que o (a) pesquisador (a) deve desenvolver a pesquisa conforme delineada neste
protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao voluntario participante (item
V.3., da Resolucdo CNS/MS N° 466/12).

Eventuais modificagbes nesta pesquisa devem ser solicitadas através de EMENDA ao projeto,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Para projetos com mais de um ano de execucdo, é obrigatério que o pesquisador responsavel pelo
Protocolo de Pesquisa apresente a este Comité de FEtica, relatorios parciais das atividades
desenvolvidas no periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovagao (item X.1.3.b., da Resolugéo
CNS/MS N° 466/12).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Outros |Armazenamento_de_dados.docx 15/10/2018 LETTICIA CRISTINA |Aceito
09:11:43 SANTOS CARDOZO
ROQUE
Outros |Declaracao_de_vinculo.pdf 11/10/2018 LETTICIA CRISTINA |Aceito
19:53:45 SANTOS CARDOZO
ROQUE
Outros |Curriculo_Lattes Letticia_Cristina_Santo 11/10/2018 [LETTICIA CRISTINA |Aceito
s_Cardozo_Roque.pdf 19:02:30 SANTOS CARDOZO
Outros |Curriculo_Lattes Letticia_Cristina_Santo 11/10/2018 ROQUE Aceito
s_Cardozo_Roque.pdf 19:02:30
Outros |Curriculo_Lattes Angelica_da_Silva_Te 11/10/2018 LETTICIA CRISTINA |Aceito
norio.pdf 18:59:21 SANTOS CARDOZO
ROQUE
Outros |Curriculo_Lattes_Andrea_Tavares Dant 11/10/2018 LETTICIA CRISTINA |Aceito
as.pdf 18:56:12 SANTOS CARDOZO
ROQUE
TCLE/ |TCLE_Impossibilitado_de_assinar.docx 11/10/2018 LETTICIA CRISTINA |Aceito
Termos
de
Assenti 17:39:48 SANTOS CARDOZO
mento /
Justificat ROQUE
iva de
Ausénci
a
TCLE/ |TCLE.docx 11/10/2018 LETTICIA CRISTINA |Aceito
Termos
de
Assenti 17:38:40 SANTOS CARDOZO
mento /
Justificat ROQUE
iva de
Ausénci
a

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

RECIFE, 07 de Dezembro de 2018

Assinado por: Gisele Cristina Sena da

Silva Pinho

(Coordenador(a))




