e
e
e~

‘?

—e
~

Y

RTUS IMPAVIDA
L

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

GABRIELA DA SILVA SANTOS

RELACAO ENTRE NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA E INCAPACIDADE EM
MULHERES COM ARTRITE REUMATOIDE: ESTUDO TRANSVERSAL

Recife
2023



GABRIELA DA SILVA SANTOS

RELACAO ENTRE NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA E INCAPACIDADE EM
MULHERES COM ARTRITE REUMATOIDE: ESTUDO TRANSVERSAL

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pés-
Graduacdo em Fisioterapia da Universidade
Federal de Pernambuco, como requisito parcial
para obtencdo do titulo de mestre em

Fisioterapia.
Area de concentracdo: Fisioterapia na Atencao
a Saude
Orientador (a): Andréa Tavares Dantas
Coorientador (a): Angélica da Silva Tenorio
Recife

2023



Catalogagéo na fonte:
Kyria Macedo, CRB4:1693

S237r

Santos, Gabriela da Silva
Relagéo entre nivel de atividade fisica e incapacidade em mulheres
com artrite reumatoide: estudo transversal / Gabriela da Silva Santos. -
2023.
73 f. 1l

Orientadora: Andrea Tavares Dantas.

Coorientadora: Angélica da Silva Tendrio.

Dissertagdo (mestrado) — Universidade Federal de Pernambuco.
Centro de Ciéncias da Saude. Programa de pos-graduagdo em
Fisioterapia. Recife, 2023.

Inclui referéncias, apéndices e anexos.

1. Artrite Reumatoide. 2. Exercicio Fisico. 3. Estado Funcional. I.
Dantas, Andrea Tavares (orientadora). Il. Tendrio, Angélica da Silva
(coorientadora). lll. Titulo.

615.8 CDD (23.ed.) UFPE (CCS 2024- 077)




GABRIELA DA SILVA SANTOS

RELACAO ENTRE NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA E INCAPACIDADE EM
MULHERES COM ARTRITE REUMATOIDE: ESTUDO TRANSVERSAL

Dissertacdo apresentada ao Programa de POs-
Graduacdo em Fisioterapia da Universidade
Federal de Pernambuco, como requisito parcial
para obtencdo do titulo de mestre em
Fisioterapia.

Area de concentracdo: Fisioterapia na
Atencéo a Salde.

Aprovada em: 22/12/2023

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dra. Gisela Rocha de Siqueira (Presidente)

Universidade Federal de Pernambuco

Prof. Dr. Laurindo Ferreira da Rocha Junior (Examinador Interno)

Universidade Federal de Pernambuco

Profd. Dra. Erica Patricia Borba Lira Uchba (Examinador Externo)

Universidade Catélica de Pernambuco



APRESENTACAO

Essa dissertacdo faz parte da linha de pesquisa intitulada Avaliagdo epidemioldgica,
clinica, desempenho funcional, qualidade de vida e proposta terapéutica na esclerose sistémica
e em outras doencas reumatoldgicas autoimunes, do programa de pos graduagdo em Fisioterapia
da Universidade Federal de Pernambuco, cuja area de concentracdo € Fisioterapia na Atengédo
a Salde. A mesma esté inserida como pesquisa do Grupo de Pesquisa em Imuno-Reumatologia
(GPIR).

O formato escolhido para a escrita dessa dissertacéo foi 0 modelo artigo, que se compde
dos itens introducdo, objetivos, materiais e métodos, resultados e consideracées finais. Sendo
esse resultado, os artigos produzidos pela mestranda.

O estudo principal foi realizado no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco e no Laboratério de Fisioterapia Cardiopulmonar no Departamento de Fisioterapia
da Universidade Federal de Pernambuco e resultou em um artigo original intitulado
“Relationship between physical activity level and disability in women with rheumatoid arthritis:
a cross-sectional study” que foi submetido a revista Modern Rheumatology (Qualis A4).

As publicagdes geradas no decorrer do periodo de mestrado foram as seguintes: artigo
intitulado Ultrasound assessment of diaphragm and quadriceps muscles and its relationship
with handgrip and respiratory muscles strength in patients with systemic sclerosis: a cross-
sectional study, publicado na revista Clinical Rheumatology (Qualis A4), como segunda autora;
também houve o aceite do artigo intitulado Quality of sleep in individuals with systemic
sclerosis and its correlation with functional disability and quality of life: A cross-sectional
study na Revista da Associacdo Médica Brasileira (Qualis B1). As apresentacdes em eventos
cientificos, com ou sem publicacdo em anais, foram: resumo apresentado e publicado em anais
intitulado “Eficacia de exercicios terapéuticos na funcionalidade, qualidade de vida, dor e
fadiga em individuos com Artrite Reumatoide: uma revisdo sistematica”, no II Simposio em
Ciéncias da Reabilitacdo e | Simpdsio Internacional Online "Rehabilitacion Post Covid-19:
Nuevos desafios y paradigmas no dia 17 de novembro de 2022; no mesmo evento foi publicado
em anal o resumo de titulo “Informagao na internet para pacientes com osteoartrite: avaliagdo
da qualidade de informagdo em sites em portugués”. No Encontro Internacional de Ciéncias do
Movimento e Saude, foi apresentado e publicado em anais 0 resumo intitulado “Avalia¢do do
nivel de atividade fisica de individuos com Artrite Reumatoide: estudo transversal”, em 03 de

outubro de 2023.



A elaboracdo dessa dissertacdo atendeu as normas vigentes do Programa de Pds-
graduacéo Stricto Sensu em Fisioterapia da UFPE. Os artigos foram formatados de acordo com

as normas das revistas aos quais foram submetidos.
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RESUMO
A artrite reumatoide (AR) é uma doenga autoimune inflamatoria sistémica caracterizada pela
inflamacdo da membrana sinovial. A AR gera forte impacto nas atividades dos individuos
acometidos, e estd associada a incapacidade. Ademais, caracteriza-se por déficits
musculoesqueléticos, com declinio na funcéo fisica e impactando na maior inatividade fisica.
A prética de atividade fisica pode melhorar significativamente sintomas relacionados & AR, no
entanto, estudos tém mostrado que a inatividade fisica € mais frequente em pacientes com AR
do que na populacédo geral. Assim sendo, 0 objetivo principal do presente estudo foi verificar a
relacdo entre o nivel de atividade fisica e o grau de incapacidade em individuos com AR. Trata-
se de um estudo transversal desenvolvido no ambulatério de reumatologia do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco com individuos do sexo feminino, contando
com dois grupos, o grupo AR e o grupo controle (GC). Os critérios de inclusdo para o0 grupo
AR foram: idade entre 18 e 65 anos; diagnostico de AR segundo os critérios do ACR ou
ACR/EULAR 2010; tratamento medicamentoso estavel nos altimos trés meses; capacidade de
se movimentar independentemente; capacidade de compreender e responder perguntas. Os
critérios de exclusdo para o grupo AR foram: gravidez; diagnostico de malignidade; presenca
de comorbidade que limite gravemente atividade fisica; uso de cadeira de rodas. O GC foi
composto por mulheres sem diagnostico conhecido de artrite reumatoide ou alguma outra
doenca reumatica autoimune, pareadas por idade. Foram avaliados: nivel de atividade fisica
(International Physical Activity Questionnaire-IPAQ), incapacidade (Health Assessment
Questionnaire-HAQ), fadiga (Fatigue Severity Scale-FSS), qualidade de vida (12-1tem Short-
Form Health Survey-SF-12), e cinesiofobia (Escala Tampa de Cinesiofobia). Em seguida,
foram realizados dois testes fisicos, a dinamometria manual e o teste de sentar e levantar em 30
segundos (TSL-30). Os dados foram analisados no software GraphPad Prism, com nivel de
significancia de p<0,05. Foram avaliados 108 individuos, sendo 74 no grupo AR e 34 no GC.
Os pacientes com AR tinham mediana de idade 65 (26-39) anos e tempo de doenca de 10 (6-
15) anos. A maioria dos participantes nos dois grupos (AR: 81%; GC: 68%) foi classificada
como irregularmente ativo segundo o IPAQ, sem diferencas entre os grupos (p=0,15). Os
pacientes com AR classificados como muito ativos/ativos apresentaram menor escore no HAQ
(p=0,01) e melhor desempenho no TSL-30 (p=0,02). N&do foram encontradas diferencas com
relacdo aos demais desfechos. Assim, concluimos que os pacientes com AR apresentaram
classificacdo de nivel de atividade fisica irregularmente ativos ou sedentarios e esse menor nivel
de atividade fisica esteve relacionado a maiores niveis de incapacidade e menor forga muscular

de membros inferiores. Além disso, 0s pacientes com AR tiveram piores resultados em nivel de



atividade fisica, incapacidade, fadiga, forca de preensdo, forca de membros inferiores,
componente fisico da qualidade de vida e cinesiofobia quando comparados ao grupo controle,

sugerindo que a AR influencia em todas essas dimensdes da vida do paciente.

Palavras-chave: artrite reumatoide; exercicio fisico; estado funcional.



ABSTRACT
Rheumatoid arthritis (RA) is a systemic inflammatory autoimmune disease characterized by
inflammation of the synovial membrane. RA significantly impacts the activities of affected
individuals and is associated with disability. Furthermore, it is characterized by musculoskeletal
deficits, leading to a decline in physical function and increased physical inactivity. While
physical activity can significantly improve symptoms related to RA, studies have shown that
physical inactivity is more common in RA patients than in the general population. Therefore,
the main objective of this study was to investigate the relationship between the level of physical
activity and the degree of disability in individuals with RA. This was a cross-sectional study
conducted at the rheumatology outpatient clinic of the Hospital das Clinicas at the Federal
University of Pernambuco, involving female individuals, with two groups: the RA group and
the control group (CG), both matched by age. The inclusion criteria for the RA group were: age
between 18 and 65 years; diagnosis of RA according to the ACR or ACR/EULAR 2010 criteria;
stable medication treatment in the last three months; ability to move independently; ability to
understand and respond to questions. For the control group, no diagnosis of RA was required.
The exclusion criteria for the RA group were: pregnancy; diagnosis of malignancy; presence of
comorbidity severely limiting physical activity; wheelchair use. For the control group, an
additional criterion was added: known diagnosis of rheumatoid arthritis or another autoimmune
rheumatic disease. The following were evaluated: level of physical activity (International
Physical Activity Questionnaire-IPAQ), disability (Health Assessment Questionnaire-HAQ),
fatigue (Fatigue Severity Scale-FSS), quality of life (12-Item Short-Form Health Survey-SF-
12), and kinesiophobia (Tampa Scale for Kinesiophobia). Then, two physical tests were
performed, hand dynamometry and the sit-to-stand test in 30 seconds (TSL-30). Data were
analyzed using GraphPad Prism software, with a significance level of p <0.05. A total of 108
individuals were evaluated, with 74 in the RA group and 34 in the CG. Patients with RA had a
median age of 65 (26-39) years and disease duration of 10 (6-15) years. The majority of
participants in both groups (RA: 81%; CG: 68%) were classified as irregularly active according
to the IPAQ, with no differences between groups (p = 0.15). Patients with RA classified as very
active/active had lower HAQ scores (p = 0.01) and better performance on the TSL-30 (p =
0.02). No differences were found regarding other outcomes. Thus, we conclude that patients
with RA were classified as irregularly active or sedentary, and this lower level of physical
activity was related to higher levels of disability and lower lower limb muscle strength.
Additionally, patients with RA had worse results in terms of physical activity level, disability,

fatigue, grip strength, lower limb strength, physical component of quality of life, and



kinesiophobia compared to the control group, suggesting that RA influences all these

dimensions of patients' lives.

Keywords: rheumatoid arthritis; exercise; functional status.
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1. INTRODUCAO

1.1.  Artrite reumatoide: aspectos clinicos

A artrite reumatoide (AR) é uma doenca autoimune inflamatoria sistémica
caracterizada pela inflamacdo da membrana sinovial, principalmente de articulacdes
periféricas, podendo ocasionar deformidades articulares decorrentes do processo de
destruicdo cartilaginosa e déssea. A prevaléncia estimada da doenca no Brasil é 0,22%,
sendo que afeta trés vezes mais mulheres do que homens (Germano et al., 2021; Smolen,
Aletaha, Mcinnes, 2016).

Embora a causa da AR seja desconhecida, foi demonstrado que fatores genéticos e
ambientais contribuem para o desenvolvimento da AR. O Antigeno de
histocompatibilidade HLA classe Il DRB1 (HLA-DRBI; “epitopo compartilhado™) é o
mais forte de muitos fatores de risco geneticos conhecidos (Smolen, Aletaha, Mcinnes,
2016). O tabagismo € o fator de risco relacionado ao estilo de vida mais bem estabelecido
para AR soropositiva. Outros fatores que podem aumentar a suscetibilidade a AR sao:
obesidade, hormdnios sexuais, drogas, alteracbes no microbioma do intestino, boca e
pulmdo, doenca periodontal (periodontite) e infeccbes também podem afetar a
suscetibilidade a AR (Lin, Anzaghe, Schilke, 2020). Como a doenca acomete
principalmente as mulheres, acredita-se que fatores hormonais podem desempenhar um

papel na fisiopatogénese (Sparks, 2019).

Clinicamente, a AR caracteriza-se por comprometimento articular tipicamente
simétrico e poliarticular, porém, menos frequentemente, pode apresentar-se de forma
assimétrica, oligoarticular ou monoarticular no inicio. Além disso, 0s pacientes apresentam
rigidez matinal com duracdo superior a uma hora, que melhora com o movimento ao longo
do dia. O envolvimento das maos, punhos e pés é o padrdo mais comum na AR, mas as
apresentacdes atipicas podem acometer apenas grandes articulagdes, como o joelho. O
esqueleto axial, incluindo os quadris, também ndo € tipicamente envolvido, embora a AR
grave e de longa duracdo possa envolver essas articulagfes, particularmente a coluna
cervical (Sparks, 2019).

Embora a sinovite seja a marca patologica da AR, muitas manifestacdes extra-

articulares e comorbidades provavelmente ocorrem devido as caracteristicas complexas,
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cronicas, inflamatorias e autoimunes da AR. A doenca cardiovascular (CV) é a causa mais
comum de morte em pacientes com AR. A atividade da doenca grave e prolongada e a
genética desempenham papéis importantes na doenca CV e nos danos aterosclerdticos. A
segunda principal causa de morte em pacientes com AR é a doenca respiratoria, que ocorre
em 30-40% dos pacientes. O envolvimento do sistema nervoso central e periférico
geralmente é devido a vasculite de pequenos vasos. Os envolvimentos primarios
gastrointestinais e renais sdo raros e frequentemente relacionados a terapia medicamentosa
(Figus et al., 2021).

O tratamento da AR se baseia em intervengdes medicamentosas, incluindo drogas
antirreumaticas modificadoras de doencas (DMARDS) sintéticos convencionais, DMARDs
biologicos e DMARD:Ss sintéticos direcionados e uso de glicocorticdides (Fraenkel et al.,
2021). As intervengdes ndo-farmacologicas incluem os tratamentos fisicos, as intervengdes
dietéticas, educativas e psicologicas e as medidas de bem-estar social e ocupacionais séo
complementos ao tratamento medicamentoso e cirirgico e devem sempre ser considerados
na elaboracdo de um plano de tratamento global (Forestier et al.; 2009). Na pratica
fisioterapéutica, as intervengdes incluem, principalmente, a educagdo, que envolve
informac0es relacionadas a AR, aconselhamento e suporte de autogestéo, e utilizacdo de
exercicios que sdo baseados em recomendacdes relativas a frequéncia desejada,
intensidade, tipo e caracteristicas relacionadas ao tempo dos exercicios, de acordo com o

quadro de cada paciente (Peter et al., 2021).

De acordo com os critérios propostos pelo American College of Rheumatology
/European League Against Rheumatism (ACR/EULAR) de 2010, a classificacdo da AR
requer a presenca de sinovite em pelo menos uma articulacdo e auséncia de uma explicacao
clinica mais provavel (Aletaha et al., 2010). Esses critérios se baseiam em um sistema de
pontuacédo a partir de um escore de soma direta. As manifestacGes sdo divididas em quatro
grupos: 1) acometimento articular; 2) sorologia; 3) provas de atividade inflamatéria e 4)
duracdo dos sintomas. Em caso de ddvida, a contagem de articulagbes acometidas pode
usar métodos de imagem (ultrassonografia ou ressonancia magnética). Uma pontuacéo
maior ou igual a 6 classifica um paciente como tendo AR. Cabe ressaltar que 0s novos
critérios de 2010 ndo sdo diagndsticos, mas, sim, classificatorios (Aletaha et al., 2010).
Esses critérios foram desenvolvidos com o objetivo de definir populagcdes homogéneas para

a finalidade de pesquisa (Brasil, 2020).
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Envolvimento articular Pontuacgdo
1 grande articulagao 0
2-10 grandes articulagdes 1
1-3 pequenas articulagbes (com ou sem envolvimento de grandes |2
articulacoes)

4-10 pequenas articulagdes (com ou sem envolvimento de grandes |3
articulacoes)

> 10 articulac6es (pelo menos uma pequena articulagéo) 5
Sorologia (pelo menos um resultado é necessario)

FR e anti-CCP 0
Fator reumatoide ou anti-CCP em baixos titulos 2
Fator reumatoide ou anti-CCP em altos titulos 3
Provas de atividades inflamatorias (pelo menos 1 resultado é necessario)
VHS e PCR normais 0
VHS ou PCR alterados 1
Duracao dos sintomas

Duracéo dos sintomas 0
Durag¢ao dos sintomas > 6 semanas 1

FR: fator reumatoide; anti-CCP: anti-peptideo citrulinado ciclico; VHS: velocidade de

hemossedimentacdo; PCR: proteina C reativa

Quadro 1. Critérios 2010 ACR-EULAR para classificacdo de artrite reumatoide

Adaptado de Aletaha et al., 2010.

1.2 Atividade fisica e incapacidade em pacientes com AR

A atividade fisica é definida como qualquer movimento corporal produzido pelos

musculos esqueléticos que requer gasto de energia e pode ser realizado em uma variedade

de intensidades, como parte do trabalho, tarefas domésticas, transporte ou durante o tempo

de lazer, ou quando participando de exercicios ou atividades esportivas (World Health

Organization, 2020).
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O entendimento do papel da atividade fisica no tratamento da AR mudou
drasticamente ao longo dos anos. Na década de 1970, recomendava-se repouso no leito e
imobilizacéo, acreditando-se na piora do quadro inflamatério (Partridge, Duthie, 1963).
Entretanto, atualmente o exercicio fisico é reconhecido como seguro e é recomendado para
pessoas com AR (Katz, Andonian, Huffman, 2020). J4 existem na literatura estudos que
sugerem que aumentar a pratica de atividade fisica € um comportamento que pode melhorar
significativamente varios sintomas relacionados a AR, entre eles a incapacidade (Metsios,
Kitas, 2018; Baillet et al., 2012). Apesar dessas evidéncias, estudos tém mostrado que a
inatividade fisica é mais frequente em pacientes com AR do que na populacdo geral
(Matthews et al., 2008), o que pode ser um fator determinante para a pior capacidade
funcional desses individuos (Andonian, Huffman, 2020; Huffman et al., 2017; Turesson,
Matteson, 2007), além de também haver estudo apontando sua relacdo com outros
desfechos como dor e fadiga (O’Brien et al., 2021).

Para avaliacdo do nivel de atividade fisica nesses pacientes ha na literatura medidas
objetivas, como o uso do acelerémetro (Hornberg et al., 2020; Toyoshima et al., 2021),
que pode quantificar o tempo de atividade fisica de intensidade vigorosa, moderada ou
leve, tempo de comportamento sedentario e o nimero de passos por dia. Contudo,
considerando possiveis limitagdes de acesso ao equipamento, pode-se utilizar o
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), que utiliza o autorrelato do quanto
a trés categorias, perguntando duas informacbes em cada uma dessas categorias. As
categorias sdo: caminhada, atividades moderadas e atividades vigorosas; em cada uma
delas é perguntado quantos dos Ultimos sete dias o individuo fez a atividade por mais de
dez minutos consecutivos, entdo é perguntado por quanto tempo em cada dia foi realizada
a atividade (Demmelmaier et al., 2013). Essas informacdes sdo utilizadas para classifica-
los em sedentario, irregularmente ativo, ativo ou muito ativo (Demmelmaier et al., 2013)
ou gerar um ndmero que representa 0s minutos equivalentes metabdlicos por semana
(MET-min/semana) (Ainsworth et al., 2011). Uma desvantagem do IPAQ é que tempo e
intensidade da atividade fisica praticada podem ser superestimados e o tempo sentado pode

ser subestimado (Toyoshima et al., 2021).

Incapacidade abrange deficiéncias, limitacdo de atividades ou restricdo na
participacdo (World Health Organization, 2007). Evidéncias apontam que a AR esta
associada a incapacidade e deterioracdo do estado emocional e pode levar a danos

estruturais e funcionais irreversiveis (Rosa-Gongalvez, Bernardes, Costa, 2018).
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Um estudo do Norfolk Arthritis Register (NOAR) mostrou que pessoas com AR
que apresentavam maior incapacidade eram mais velhas, eram mais propensas a serem
mulheres e tinham pior dor, fadiga e salde mental em comparacdo com pessoas com
pontuacdes de incapacidade mais baixas, no entanto, essa associacdo nao se mostrou téo
diferente quando se compara entre os individuos com maior e menor grau de inflamacéo
(Gwinnutt et al., 2018).

A incapacidade nos pacientes com AR pode ser influenciada por varios fatores, tais
como fraqueza muscular, dor articular e grau de atividade da doenga. Contudo, ja existem
evidéncias crescentes de que a atividade fisica e/ou o exercicio podem diminuir a atividade
e a gravidade da doenca em pacientes com AR, levando a melhora da capacidade funcional
e qualidade de vida, tendo impacto também na incapacidade desses pacientes (Metsios,
Kitas; 2018). Além disso, o0 impacto da atividade fisica na incapacidade de individuos com
AR pode ser vista também em estudos que evidenciam que o estilo de vida sedentario
comum aos pacientes com AR da origem ao descondicionamento fisico e a atrofia
muscular, ambos associados a osteoporose, comprometimento da fungcdo imunoldgica,

maior incapacidade, entre outras condi¢des (Huffman et al., 2017).
1.2. Fadiga e qualidade de vida em pacientes com AR

A fadiga é a sensacdo duradoura de fraqueza, falta de energia, cansago ou exaustao.
E relatada por 40% a 80% dos pacientes com AR como 0 seu sintoma mais incapacitante.
Além disso, a fadiga ndo esta relacionada com o esforco excessivo e ndo melhora
amplamente com o repouso; frequentemente € multifatorial e propensa a agravamento por
componentes relacionados com a doenca, como comorbidades, duracdo e/ou atividade da
doenca, estado funcional, fatores de estilo de vida, nivel de atividade e apoio social
inadequado (Diniz et al., 2017).

Um estudo longitudinal com 87 pacientes com AR avaliou a correlacdo entre a
fadiga e a atividade da doenca e observou que a fadiga ndo € explicada apenas pelo grau
de atividade da doenca (Minnock et al., 2014), no entanto associa-se também a humor

deprimido, distarbios do sono e comprometimento funcional (incapacidade) (Pope, 2020).

Sendo a fadiga um dos sintomas mais frequente nos pacientes com AR, é também
um desfecho muito avaliado nos estudos envolvendo essa populagdo. Diversos

instrumentos podem ser utilizados com essa finalidade, dentre eles esta o Fatigue Severity
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Scale (FSS), questionario genérico, mas muito utilizado em doencas reumaticas e, mais
especificamente, na AR (Hewlett, Dures, Almeida, 2011). Na literatura, Baday-Keskin et.
al. avaliaram fadiga, utilizando o FSS, em pacientes com AR e individuos saudaveis,
encontrando uma média maior no grupo AR (5,6 [intervalo interquartil: 4,33-6,33]) do que
no grupo de individuos saudaveis (4,0 [intervalo interquartil: 3,22-5,11]), sendo a diferenca
entre os grupos significativa (P <0,001), o que significa que os individuos com AR
apresentaram maior grau de fadiga (Baday-Keskin, EKkinci, 2022). Mancuso et al.
realizaram um estudo transversal também comparando uma populacdo com AR com
individuos saudaveis e encontrou que os pacientes com AR (4,2+ 1,2) reportaram maior
grau de fadiga do que os controles (3,4 + 1,1), sendo p < 0,0001 (Mancuso et al., 2006).

A incapacidade e a cronicidade de sintomas como dor e fadiga também tém relacao
com um comprometimento da percepcdo de qualidade de vida, abrangendo os dominios

fisico e mental do bem-estar (Rosa-Gongalvez, Bernardes, Costa, 2018).

O instrumento 12-ltem Short-Form Health Survey (SF-12) é um questionario
genérico para avaliacdo da percepc¢do da qualidade de vida, &€ muito comumente utilizado
na literatura para avaliacdo de diversas doencas reumaticas (Silveira, 2013). No estudo de
An et al. foram pesquisadas a prevaléncia de comorbidades na AR em compara¢do com
controles ndo-AR e o efeito das comorbidades na qualidade de vida relacionada a salde,
quanto a qualidade de vida, foi encontrado que as comorbidades mais prevalentes na AR
foram as doencas cardiovasculares (79,0%), seguidas das doencas respiratorias (34,4%), e
ter > 5 comorbidades na AR foi significativamente associado a menores escores fisicos e

mentais do SF-12 (An, Nyarko, Hamad, 2019).

Na literatura ja se encontram evidéncias quanto ao impacto da atividade fisica na
fadiga e na qualidade de vida de pacientes com AR. Uma metandalise Cochrane de ensaios
clinicos randomizados de intervencdes ndo farmacoldgicas analisou seis estudos e mostrou
que a atividade fisica melhorou a fadiga com uma diferenca de 14 pontos em uma escala
de zero a cem, sendo gue o0 nimero necessario para tratar para que houvesse um efeito
benéfico foi sete (Cramp et al., 2013). A prética de atividade fisica de intensidade moderada
ou alta, como exercicios de resisténcia ou exercicios aerobicos, e até mesmo préaticas de
baixo impacto, como caminhadas, melhoram a percepcdo de qualidade de vida,
influenciando até mesmo em aspectos como motivacdo (Hernandez-Hernandez, Diaz-
Gonzélez, 2017).



17

1.3.  Dor, cinesiofobia, atividade da doenca e forca de preensdo palmar em

pacientes com AR

A dor articular, assim como o edema das articulagdes, € um dos sintomas mais
comuns entre os pacientes com AR, e é frequentemente associado com a atividade da
doenca, além de contribuir para a incapacidade dos pacientes (Sparks, 2019). O grau de dor
pode ser mensurado através da escala visual analgica (EVA), podendo variar de 0 a 10,
sendo 0 equivalente a nenhuma dor; 1-2 equivalente a dor leve; 3-7 equivale a uma dor

moderada e 8-10 equivalente a dor intensa (Rosa-Gongalvez, Bernardes, Costa, 2018).

Os estudos que utilizam intervences com exercicios fisicos em pacientes com AR
geralmente demonstram diminuicdo no nivel de dor, independentemente do tipo de
exercicio (Baillet et al., 2010; Lofgren et al., 2018; Sveaas et al., 2017). No entanto, as
razdes por trés desse efeito ainda ndo sdo bem esclarecidas, apesar de haver sugestdes de
que o exercicio aumenta a producdo de endorfinas que inibem a transmissdo da dor e
também ha também evidéncias de que o exercicio modifica o processamento central da dor
(Andrzejewski et al., 2010; Katz, Andonian, Huffman, 2020).

Existem algumas variacdes de definicdes de medo em relacdo a dor como dor
relacionada ao medo, crencas de evitacdo do medo, medo do movimento e cinesiofobia.
Um medo excessivo, irracional e debilitante para manter o movimento fisico € denominado
‘cinesiofobia’, decorrente da crenca de suscetibilidade a lesdes/novas lesdes (Luque-Suarez;
Martinez-Calderon; Falla, 2019; Perrot et al., 2018).

Dois estudos avaliaram a cinesiofobia em pacientes com AR, ambos utilizando a
Escala de Tampa de Cinesiofobia. Baday-Keskin et. al. correlacionaram a cinesiofobia com
0 grau de incapacidade, através do Health Assessment Questionnaire (HAQ), obtendo que
a média de pontuacdo do grupo AR na escala Tampa foi de 45 pontos (sendo a média de
pontos do grupo controle de 39 pontos), e que as pontuacdes da Fatigue Severity Scale
(FSS), escores do Beck Depression Inventory, e IMC foram variaveis independentes para
cinesiofobia em pacientes com AR (R2 = 0,32); além disso, a cinesiofobia foi uma variavel
preditiva para HAQ e para o dominio de funcionamento fisico do SF-12, respectivamente
(Baday-Keskin et al., 2022). Reinoso-Cobo et al. objetivaram determinar a relagdo entre
cinesiofobia e dor (geral e dor no pé), fungdo do pé e atividade da doenga em pacientes

com AR; encontrando correlagdes lineares positivas (p < 0,001) entre as variaveis
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cinesiofobia e EVA (relacionada a dor geral ou dor no pé) e Foot Function Index, além de
demonstrar uma correlagdo negativa entre o grau de cinesiofobia e a escolaridade; ao final
sugerindo que a formacgdo educacional do paciente foi considerada um preditor de se um
paciente sofria ou ndo de cinesiofobia (Reinoso-Cobo et al., 2023).

Um dos principais focos do tratamento da AR € o controle da atividade da doenca,
o0 instrumento mais utilizado e considerado padrao ouro para quantificar essa atividade é o
Disease Activity Score 28 (DAS28), que faz uma contagem de até 28 articulacGes
edemaciadas e dolorosas e permite o uso opcional da Proteina C Reativa (PCR) como
marcador inflamatério em vez da velocidade de hemossedimentacdo (VHS) (Medeiros et
al., 2015). No entanto, devido a dificuldade de alguns servigos e pesquisa terem de fazer o
exame de marcadores inflamatorios, indices mais simples foram desenvolvidos, como por
exemplo o Clinical Disease Activity Index (CDAI) que é composto pela soma da
quantidade de articulagcdes dolorosas e edemaciadas (28 articulagdes) e avaliacbes globais
da doenca (por nota em uma escala visual analogica) do paciente e do médico (Aletaha et
al., 2005). Justamente por ser mais simples, ha algumas desvantagens na utilizacdo desse
indice, tais como parametros mais subjetivos, possibilidade de dados superestimados, no
entanto, Smolen et al. afirma que o CDAI é uma ferramenta de facil aplicacéo; é sensivel
a mudanca; se correlaciona com os dois principais desfechos da AR: incapacidade e dano;

e pode ser usado para definir estados de atividade da doenca (Smolen, Aletaha, 2014).

Ao contrario do que se preconizava anteriormente, a pratica de atividade fisica ndo
piora a inflamacdo articular na AR. Ja ha evidéncias de que exercicios aerdbicos, de
resisténcia e também programas combinando os dois tipos de exercicio melhoram
significativamente a atividade da doenca medida pelo DAS28 (Katz, Andonian, Huffman,
2020). Além disso, a literatura mostra que além de melhorar a atividade da doenga, o
exercicio ndo aumenta dano articular radiografico (Munneke et al., 2005; Katz, Andonian,
Huffman, 2020).

O envolvimento dos dedos e dos punhos esta tipicamente presente em pacientes
com AR e geralmente é aparente no estagio inicial da doenca. 1sso frequentemente resulta
em disfuncdo da mao. Medidas da gravidade da AR, como o DAS-28, sdo extremamente
Uteis na avaliagdo e manejo de pacientes com AR como um todo, mas ha algumas

evidéncias que sugerem que as medidas globais da atividade da doenga ndo refletem
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totalmente o impacto regional da AR nas maos (Eberhardt, Sandqgvist, Geborek, 2008;
Higgins, Adams, Hughes, 2018a).

Sendo assim, a forca de preensdo manual (FPM) é uma medida de avaliacdo Util,
uma vez que a fraqueza muscular é um sinal comum e, em geral, decorre da atrofia por
desuso, resultado da inflamacéo sistémica, assim como a dor e a rigidez articular. Alem
disso, a FPM é uma variavel objetivamente mensuravel que pode ser usada como um
marcador substituto da funcédo/incapacidade da mao (Higgins, Adams, Hughes, 2018b). A
FPM também pode ser utilizada como um indicador de forca global e estado geral de satde
(Shiratori et al., 2014).

Em pacientes com AR, a funcdo da méo (forca de preensdo) € menor do que na
populacdo em geral (Higgins, Adams, Hughes, 2018; Myers, Grennan, Palmer, 1980).
Bodur et. al. fizeram um estudo transversal com 105 pacientes com AR avaliando funcéo
da mao de diversas formas, esses autores encontraram que a forca de preensdo teve
correlacdo negativa com o escore do Rheumatoid Arthritis Articular Damage (RAAD)
(Bodur, Yilmaz, Keskin, 2006). Douglas-Withers et. al. pesquisaram se o Health
Assessment Questionnaire Disability Index (HAQ-DI) reflete medidas objetivas da funcao
fisica em pessoas com osteoartrite (OA) e artrite reumatoide (AR); 0s autores encontraram
que o grupo AR mostrou uma associagdo linear marcante entre a pontuacédo do HAQ-DI e
a forca de preensdo, com uma proporcao de 0,84 (95% CI: 0,68-0,98), o que significa que
para cada aumento de 1 unidade de pontuacdo no HAQ- DI houve uma diminuigédo

subsequente de 16% na forga de preensdo (Douglas-Withers et al., 2019).

Ellegaard et al. realizaram um ensaio clinico randomizado aplicando um programa
de exercicios de resisténcia combinados a alongamentos da musculatura das maos e nao
encontraram diferencas importantes na forca de preensdo especificamente; contudo, a
amostra do estudo ndo alcancou o calculo amostral feito, o que é colocado como uma
limitacdo pelos autores que sugerem novos estudos com maiores amostras (Ellegaard et al.,
2019).

Fraqueza e disfuncdo muscular esquelética sdéo comuns na AR e a causa disso é
multifatorial, sendo consequéncia da combinagdo de fatores como inflamagéo sistémica,
inatividade fisica e toxicidade medicamentosa. Determinar as contribuicoes especificas de

cada um é dificil, porém, a presenca inicial de dinapenia e déficits musculares esqueléticos
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na doenca parece ser um efeito direto da inflamagdo (Andonian, Huffman, 2020). Essas
deficiéncias musculares contribuem para incapacidade e doenga cardiometabdlica na AR
(Andonian, Huffman, 2020). Esta diminuicdo de massa e forca muscular impacta
diretamente em varias fungdes fisicas, mas destacam-se as alteracdes na marcha dos
pacientes, com comprometimento da velocidade da marcha, da postura durante o
movimento e a distribuicdo de pressdo nos pés e nos membros inferiores como um todo
(Baan et al., 2012).

Uma revisdo sistematica Cochrane mostrou que treinamentos aerébicos de curto
prazo no solo, treinamentos aerdbicos de curto prazo combinados com treinamentos
resistidos no solo, treinamentos aerobicos de curto prazo aquéticos e a combinacdo de
treinamentos aerobicos e resistidos de longo prazo no solo mostraram evidéncia moderada
para efeito positivo na forca muscular tanto de membros superiores quanto de inferiores

em pacientes com AR (Hurkmans et al., 2009).
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2. OBJETIVOS
2.1. GERAL
Verificar a relagdo entre o nivel de atividade fisica e o grau de incapacidade

funcional em individuos com artrite reumatoide.

2.2. ESPECIFICOS

e Comparar nivel de atividade fisica, incapacidade, fadiga, forca de preensdo palmar,
forca de membros inferiores, dor e qualidade de vida em pacientes com AR e
voluntarios sem artrite reumatoide;

e Auvaliar a associacdo entre nivel de atividade fisica e caracteristicas da amostra
(idade, tempo de diagndstico) em pacientes com AR;

e Avaliar a correlagdo entre nivel de atividade fisica e atividade da doenca,
incapacidade, fadiga, intensidade da dor, qualidade de vida e forca de preenséo
palmar em pacientes com AR;

e Avaliar a associagéo entre nivel de atividade fisica e cinesiofobia em pacientes com
AR.
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3. METODOLOGIA

3.1. Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal, analitico, elaborado seguindo as recomendagdes
do Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (von
Elm et al., 2007).

3.2.  Local do estudo

A pesquisa foi realizada no ambulatério de reumatologia do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Pernambuco (HC-UFPE).

3.3.  Periodo do estudo
Os dados foram coletados entre marco de 2023 e outubro de 2023.
3.4.  Populagéo do estudo

Pacientes com diagndstico de artrite reumatoide e individuos sem diagndstico de

doenca reumatologica autoimune.
3.5. Amostra

A amostra foi composta por pacientes do sexo feminino recrutadas no ambulatorio
de reumatologia do HC-UFPE e por voluntarias sem doencas reumaticas, pareadas por
idade, recrutadas entre os acompanhantes dos pacientes do Ambulatorio de Reumatologia
do HC-UFPE, na comunidade universitaria e circunvizinha ao hospital, além do

recrutamento por meio da divulgacao nos meios eletrdnicos de midias sociais.

3.6.  Critérios de elegibilidade

3.6.1. Critérios de inclusédo

Grupo Artrite Reumatoide: individuos com idade entre 18 e 65 anos; sexo feminino;
diagndstico de AR segundo os critérios do American College of Rheumatology (Arnett et
al., 1988) ou do ACR/EULAR 2010 (Aletaha et al., 2010); tratamento medicamentoso
estavel nos altimos trés meses; capacidade de se movimentar independentemente ou
utilizando acessoério para auxilio unilateralmente; capacidade de compreender e responder

perguntas.
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Grupo controle: Individuos com idade entre 18 e 65 anos; sexo feminino;
capacidade de se movimentar independentemente ou utilizando acessério para auxilio

unilateralmente; capacidade de compreender e responder perguntas.
3.6.2.  Critérios de excluséo

Grupo Artrite Reumatoide: gravidez; diagnostico de malignidade; presenca de
comorbidade que limite gravemente a capacidade do paciente de participar de uma
atividade fisica, como angina instavel, insuficiéncia cardiaca, arritmias cardiacas
descontroladas, hipertensdo descontrolada, condicdo respiratéria grave, epilepsia
descontrolada ou diabetes mellitus descontrolada; uso de cadeira de rodas; cirurgia articular

nos seis meses anteriores a inclusao.

Grupo controle: diagnostico conhecido de artrite reumatoide ou alguma outra
doenca reumética autoimune; gravidez; diagnostico de malignidade; presenca de
comorbidade que limite severamente a capacidade do paciente de participar de uma
atividade fisica, como angina instavel, insuficiéncia cardiaca, arritmias cardiacas
descontroladas, hipertensdo descontrolada, condicdo respiratoria grave, epilepsia
descontrolada ou diabetes mellitus descontrolada; uso de cadeira de rodas; cirurgia articular

nos seis meses anteriores a inclusao.
3.7. Variaveis

e Dependentes: nivel de atividade fisica (IPAQ) e grau de incapacidade
(HAQ).

e Independentes: fadiga (Fatigue Severity Scale-FSS); qualidade de vida (12-
Item Short-Form Health Survey-SF-12); cinesiofobia (Escala Tampa de
Cinesiofobia); forca de preensdo palmar (dinamometria); forca de membros
inferiores (teste de sentar e levantar da cadeira de 30s); grau de atividade da
doenca (CDAIL).

3.8. Coleta de dados

A avaliacdo dos pacientes de AR e dos individuos do grupo controle foi realizada
em uma sala reservada, arejada e bem iluminada, propria para avaliacbes e para reduzir
qualquer possivel constrangimento na aplicacdo das ferramentas a serem utilizadas. Foi
conduzida por fisioterapeuta com experiéncia clinica. A aplicacdo dos questionarios e

realizacdo dos testes fisicos durou em média de trinta a quarenta minutos. Todos 0s
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participantes foram informados sobre a pesquisa, sua finalidade, e solicitados a assinarem

0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (apéndice A).

Fluxograma 1. Procedimentos de coleta de dados

Recrutamento dos participantes

~

Grupo Artrite Reumatoide

N

N\

Grupo Controle

e

1° - Assinatura do TCLE

2° - Ficha de avaliagéo

|

1°- IPAQ
2° - HAQ
3°- CDAI
4° - EVA
5° - FSS
6° - SF-12
7° - TAMPA

8°-TSL30

9° - Dinamometria da mdo dominante

Fonte: o autor, 2023

TCLE: termo de consentimento livre e esclarecido; CDAI: Clinical Disease Activity Index;

IPAQ: Questionario Internacional de  Atividade Fisica;

HAQ:

Health

Assessment Questionnaire; FSS: Escala de Gravidade da Fadiga; SF-12: 12-ltem Short-
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Form Health Survey; TAMPA: Escala de Tampa de Cinesiofobia; TSL30: teste de sentar

e levantar em 30 segundos.
3.9. Instrumentos de coleta

Foi utilizada uma ficha elaborada pelas pesquisadoras (apéndice B), na qual foram
coletados os dados sociodemograficos (nome, idade, sexo, estado civil, grau de instrucao,
profissdo e ocupacdo) e clinicos (tempo de diagndstico, comorbidades, medicamentos em
uso). Para uniformizacdo do questionario e diminuicdo do viés da meméria, as perguntas
foram feitas de forma a deixar claro que perguntamos apenas sobre diagndsticos feitos por
médicos; assim como também esclarecemos que 0s medicamentos perguntados séo aqueles

receitados por médicos.

O nivel de atividade fisica foi avaliado através do IPAQ (anexo A). A versdo curta
do IPAQ avalia a atividade fisica geral durante a Gltima semana, sem separar a atividade
fisica aerobica do treinamento de forca muscular. Trés niveis de intensidade (vigoroso,
moderado e caminhada) sdo avaliados, e ao final o individuo é classificado em quatro
categorias, sendo elas: muito ativo, quando se realiza caminhada em cinco ou mais dias da
semana, com duracdo de pelo menos meia hora, somada a atividade vigorosa em pelo
menos trés dias com duracdo de vinte minutos; ativo, quando realiza vigorosa por trés dias
da semana durante 20 minutos ou qualquer atividade por 150 minutos semanais ou mais;
irregularmente ativo quando se pratica atividade fisica, mas ndo o suficiente para entrar em
alguma das classificacdes anteriores; sedentario quando ndo realizou nenhuma atividade
fisica por pelo menos 10 minutos continuos durante a semana (Matsudo et al., 2012;
Demmelmaier et al., 2013). Para o presente estudo, os pacientes foram ainda categorizados
em dois grupos: muito ativo-ativo e irregularmente ativo-sedentario. Além dessa
classificacdo, também é usado o calculo dos minutos equivalentes metab6licos por semana
(MET-min/semana), de acordo com a formulacdo de Ainsworth et al., que considera as
categorias perguntadas no questionario, estabelecendo valores fixos a serem utilizados no
calculo de cada uma e no geral (caminhada=3,3 METs, atividade fisica moderada=4,0
METs e atividade fisica vigorosa=8,0 METs) (Ainsworth et al., 2011). O IPAQ é validado

para a lingua portuguesa brasileira (Matsudo et al., 2012).

O grau de incapacidade foi avaliado através do Health Assessment Questionnaire
(HAQ) (anexo B), um questionario que tem oito categorias, englobando um total de 20

fungdes especificas, no qual é avaliada a dificuldade do paciente com as atividades da vida



26

diéria na altima semana. As categorias incluem vestir-se e arrumar-se, levantar-se, comer,
andar, higiene, alcancar, agarrar e recados e tarefas. A pontuacéo total varia de 0 a 3, sendo
0 indicando nenhum comprometimento funcional e 3 indicando total comprometimento
funcional (Maska, Anderson, Michaud, 2011). O HAQ é traduzido e validado para a

populacdo brasileira (Ferraz, 1990).

Para avaliagdo do desfecho fadiga foi utilizada a Escala de Gravidade da Fadiga
(FSS) (anexo C), que abrange os efeitos fisicos, sociais e/ou cognitivos da fadiga, como
por exemplo funcdo, trabalho e motivacdo. Contém nove itens para produzir uma
pontuacao global, com sete opg¢des de respostas que vao de “Discordo totalmente” a
“Concordo totalmente”, sendo que as pontuagdes variam de 1 a 7, com pontuacdes mais
altas refletindo maior fadiga (Ellegaard et al., 2019; Hewlett, Dures, Almeida, 2011). Foi
desenvolvida para avaliacdo de pacientes com lUpus eritematoso sistémico, contudo, tem
sido amplamente utilizada em estudos envolvendo pacientes com outras doencas
reumaticas, assim como a AR (Ellegaard et al., 2019; Hewlett, Dures, Almeida, 2011).
Essa escala ja foi traduzida e adaptada para a lingua portuguesa brasileira (Mendes et al.,
2008).

A intensidade da dor articular foi mensurada através da escala visual analdgica
(EVA), que varia de 0 a 10, sendo 0 equivalente a nenhuma dor e 0 10 a dor maxima

percebida (Rosa-Goncalvez, Bernardes, Costa, 2018).

Na avaliacdo da percepcao de qualidade de vida foi utilizado o instrumento 12-1tem
Short-Form Health Survey (SF-12) (anexo D), que é composto por doze itens derivados do
36-1tem Health Survey (SF-36). O SF-12 avalia oito diferentes dimens6es de influéncia
sobre a qualidade de vida, considerando a percepcao do individuo em relacdo aos aspectos
de sua saude nas quatro Ultimas semanas. Cada item possui um grupo de respostas
distribuidas em uma escala graduada, tipo Likert, sendo avaliadas as seguintes dimensdes:
funcéo fisica, aspecto fisico, dor, saude geral, vitalidade, funcéo social, aspecto emocional
e salde mental. Através de um algoritmo préprio do instrumento, dois escores podem ser
mensurados: o fisico (Physical Component Summary ou PCS) e o mental (Mental
Component Summary ou MCS). Em ambos, a pontuacdo varia em uma escala de zero a
cem, sendo 0s maiores escores associados a melhores niveis de qualidade de vida (Silveira,

2013). Este questionario é validado para a lingua portuguesa (Silveira, 2013).
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A avaliacdo de cinesiofobia foi feita através da Escala de Tampa de Cinesiofobia
(anexo E), que € um questionario composto por 17 questdes, no qual para cada pergunta da
pesquisa é fornecida com uma escala Likert de 4 pontos com alternativas de pontuagéo que
variam de “discordo totalmente” a “concordo totalmente”. A pontuagdo total pode variar
de 17 a 68, e quanto maior a pontuacdo, maior o grau de cinesiofobia (Baday-Keskin,
Ekinci, 2022; Lundberg et al., 2011). A escala TAMPA ja foi traduzida e validada para o

portugués brasileiro (Siqueira, Teixeira-Salmela, Magalhées, 2007).

A forga de preensdo palmar foi avaliada utilizando o dinamdémetro Jamar de acordo
com os procedimentos descritos por Mathiowetz et al. A afericdo foi realizada com o
individuo sentado com os pés apoiados no chao, os joelhos e quadris a 90° de flexao; quanto
aos membros superiores, 0 ombro permaneceu aduzido e em rotacdo neutra, o cotovelo
flexionado a 90° e o0 antebraco e o punho em posicdo neutra (Mathiowetz et al., 1984).
Foram realizadas trés medidas da mé&o dominante e foi usada a média dos valores obtidos
(Palamar et al., 2017).

Para avaliacdo da forca em membros inferiores, foi utilizado o teste de sentar e
levantar da cadeira de 30s (TSL30). Para a realizacdo do teste, foi utilizada uma cadeira
sem bracos, encostada a uma parede, o avaliador entdo usou um crondmetro ajustado em
30 segundos e instruiu o paciente a sentar e levantar quantas vezes conseguisse durante
esse periodo, sendo contabilizado o nimero de vezes que o paciente sentou e levantou (de
Santana et al., 2014).

O indice de atividade da doenca foi avaliado através do Clinical Disease Activity
Index (CDAI) (apéndice B), cujo céalculo consiste na soma simples do nimero de
articulacdes dolorosas (0-28) e articulacbes edemaciadas (0-28), avaliacdo global da
doenca pelo médico (0-10) e pelo paciente (0-10). O escore varia de 0 a 76 e permite a
classificacdo do grau de atividade da doenca em remissdo (<2,8), baixo (>2,8 a <10),
moderado (>10 a <22), alto (>22) (Medeiros et al., 2015). Para utilizagdo desse
instrumento, a pesquisadora foi treinada por uma reumatologista experiente no cuidado

com esse tipo de paciente.
3.10.  Analise estatistica

Os dados foram analisados usando o programa GraphPad Prism versao 10.0.2. A
normalidade dos dados para variaveis continuas foi analisada pelo teste de Kolmogorov-

Smirnov. As varidveis categdricas foram apresentadas como numeros absolutos e
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proporc¢des e as continuas como média e desvio padrdo, se distribui¢cdo normal, ou mediana
e intervalo interquartil, se distribuicdo n&o-normal. Foram utilizados os testes de Qui-
Quadrado e exato de Fisher para o célculo da associacdo entre variaveis nominais. Na
comparacdo das varidveis continuas que nao apresentaram distribuicdo normal, foi
utilizado o teste de Mann Whitney; nas amostras com distribuicdo normal, foi utilizado o
teste t de student. A avaliacdo da correlacdo entre variaveis numéricas com distribuicao
normal foi feita através correlacdo de Pearson, caso contrério, correlacdo de Spearman;
considerando r=0,10 uma correlacdo fraca, r=0,30 uma correlacdo moderada e r=0,50 uma
correlacdo forte (Gignac; Szodoraiz, 2016). Foi adotado o nivel de significancia em
p<0,05. O poder do estudo foi calculado em 82,4%, utilizando o programa G Power (verséo
3.1.9.2, Alemanha), considerando um nivel de significancia (o) de 95% e os dados média
e desvio padrdo do grupo 1 (AR muito ativo e ativo) e grupo 2 (AR irregularmente ativo e

sedentario).
3.11.  Aspectos éticos

O presente estudo obedece aos preceitos éticos da Resolucédo 466/12 do Conselho
Nacional de Satde. O projeto foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco sob o CAAE 67522423.8.0000.8807

e nimero de parecer 5.974.964.
3.11.1. Riscos

Consideram-se riscos do estudo, algum constrangimento durante a aplicacdo do
questionario e algum desconforto durante o teste de dinamometria e o TSL30. Como
medida minimizadora de riscos, o processo de avaliacdo foi feito por um pesquisador
capacitado para o acompanhamento em uma sala reservada, confortavel, arejada e bem

iluminada; com o paciente posicionado para minimizar qualquer tipo de desconforto.
3.11.2.  Beneficios

Entender a relacdo de uma possivel inatividade fisica desses pacientes com a
incapacidade, assim como sua comparacdo com a populacdo sem doencas reumaticas pode
ajudar os profissionais de salde que trabalham com esse tipo de paciente a direcionar
melhor suas abordagens para conscientizar os pacientes sobre a importancia da mudanca

de hébitos considerados sedentarios.
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4. RESULTADOS

A presente dissertacdo apresenta como resultados, o seguinte artigo:

ARTIGO - Relationship between physical activity level and disability in adults

with rheumatoid arthritis: a cross-sectional study; Modern Rheumatology; Qualis A4;
Percentil Scopus 82% (apéndice C)



30

5. CONSIDERACOES FINAIS

N&o foi encontrada correlacdo entre o nivel de atividade fisica e o grau de
incapacidade, apesar disso, foi encontrada diferenca importante no grau de incapacidade
entre os individuos classificados como mais ativos fisicamente e 0s que s&o menos ativos
fisicamente (ou sedentérios). Os dados encontrados no presente estudo permitem concluir
que 81% dos pacientes com AR apresentaram classificacdo de nivel de atividade fisica
irregularmente ativos ou sedentarios, e essas classificagdes estavam relacionadas a maiores
niveis de incapacidade, assim como a menor for¢ca muscular de membros inferiores. O que
sugere que a menor forca muscular acompanha a inatividade fisica e a incapacidade nesses
pacientes. Essas condicdes precisam ser levadas em conta por todos os profissionais que
desempenham algum papel no cuidado desses pacientes para que o cuidado possa ser
melhor direcionado, ajudando a diminuir o impacto da doenca na vida dos pacientes.

Alem disso, os pacientes com AR tiveram piores resultados em nivel de atividade
fisica, incapacidade, fadiga, forca de preensdo, forca de membros inferiores, componente
fisico da qualidade de vida e cinesiofobia quando comparados ao grupo controle. Sugerindo

gue a AR influencia em todas essas dimensdes da vida do paciente.
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Abstract

Objectives: To evaluate the association between the level of physical activity and

disability in women with rheumatoid arthritis (RA).

Methods: This cross-sectional study recruited 74 RA female patients from a tertiary
care university hospital and 34 age-matched control individuals. They were assessed for
physical activity level (IPAQ), disability (HAQ), fatigue (FSS), quality of life (SF-12), and
kinesiophobia (TSK), manual dynamometry, and the 30-second sit-to-stand test (TSL-30).

Results: The difference in the classification of highly active or active individuals
was not significant between RA patients (18.92%) and controls (32.35%) (p=0.15). Patients
with RA exhibited poorer physical activity levels, disability, fatigue, grip strength, lower
limb strength, physical component of quality of life, and kinesiophobia when compared to
the control group. RA patients classified as very active/active showed lower HAQ scores
(p=0.01) and performed better in the STS-30 test (p=0.02), compared to irregularly active-

sedentary patients.

Conclusions: individuals with RA who are considered irregularly active-sedentary
presented a higher level of disability, while also presenting lower muscle strength in the

lower limbs.

Keywords: disability; functional status; muscle strength; physical activity;

rheumatoid arthritis.

Association between physical activity level and disability in women with

rheumatoid arthritis: a cross-sectional study

Introduction

Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic inflammatory joint disease characterised by
joint inflammation that damages cartilage and bones and can lead to disability [1]. In South
America and Brazil, its prevalence is, respectively, 0.48%, and 0.22%, being three times
more common among women [2]. RA is characterised by the presence of chronic
symmetric polyarthritis, affecting mainly the hands, wrists, feet, and knees, although other
joints may be affected. It can occur at any age; however, the peak incidence is between 50
and 60 years old [3].
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RA causes disability in patients [4], with disability being defined by the
International Classification of Functioning, Disability, and Health as a term that covers
disabilities, limitation of activities, or restriction in participation [5]. Disability affects all
aspects of the lives of people with RA. A greater degree of disability is associated with
reductions in work capacity and interference with valued life activities, such as seeing
friends and caring for family. Furthermore, disability is the strongest predictor of healthcare
costs in RA, a finding observed across multiple healthcare settings [6].

Although it was previously thought that physical exercise worsened the
inflammatory activity of the disease in patients with RA, recent studies have been
evaluating exercise as a resource in the treatment of various RA symptoms [7]. In the
literature, there are already studies suggesting that physical activity can significantly
improve various symptoms related to RA, including functional disability [8,9]. Despite this
evidence, studies have shown that physical inactivity is more common in patients with RA
than in the general population [10], which could be a determining factor in the poorer
functional capacity of these individuals. Therefore, this study aims to evaluate the
association between the level of physical activity and disability, fatigue, grip strength,

lower limb strength, quality of life, and kinesiophobia in women with rheumatoid arthritis.
Material and Methods
Design

A cross-sectional study carried out at the rheumatology outpatient clinic of the
Hospital das Clinicas of the Federal University of Pernambuco (HC-UFPE), between
March and October 2023, approved by the Research Ethics Committee of the Hospital das

Clinicas of the Federal University of Pernambuco with opinion number 5,974,964.
Patients

The inclusion criteria for the AR group were individuals aged between 18 and 65
years; female sex; diagnosis of Rheumatoid Arthritis according to the criteria of the
American College of Rheumatology [11] or the ACR/EULAR 2010 [12]; stable drug
treatment in the last three months; ability to move independently or using an accessory to

assist unilaterally; ability to understand and answer questions. For the control group, the
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same inclusion criteria were considered, except for the diagnosis of RA and medically
stable treatment.

Exclusion criteria were: pregnancy; diagnosis of malignancy; presence of
comorbidity that severely limits the patient's ability to participate in physical activity, such
as unstable angina, heart failure, uncontrolled cardiac arrhythmias, uncontrolled
hypertension, severe respiratory condition, uncontrolled epilepsy or uncontrolled diabetes
mellitus; use of a wheelchair; joint surgery within 6 months before inclusion. As for the
control group: diagnosis of Rheumatoid Arthritis or some other autoimmune rheumatic
disease; and the same criteria as the previous group.

All participants were informed about the research, and its purpose, and asked to
sign the Free and Informed Consent Form (FICF). Each person received a printed copy of
the FICF.

Assessment instruments

A form prepared by the researchers was used, where sociodemographic data (name,
age, sex, marital status, level of education, profession, and occupation) and clinical data
(time since diagnosis, comorbidities, medications in use) were collected. To standardize
the questionnaire and reduce memory bias, the questions were asked in a way that made it
clear that we only asked about diagnoses made by doctors; We also clarified that the

medications asked for were those prescribed by doctors.

The short version of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) was
used to assess general physical activity during the last week without separating aerobic
physical activity from muscular strength training [13]. Three levels of intensity (vigorous,
moderate, and walking) are evaluated in this tool, and at the end, the individual is classified
as very active, active, irregularly active, and sedentary [14]. In addition to the classification,
the calculation of metabolic equivalent minutes per week (MET-min/week) was also
utilised, based on the formulation by Ainsworth et al. This formulation considered the
categories outlined in the questionnaire, establishing fixed values for each category used
in the calculation, typically set at Walking=3.3 METs, Moderate Physical Activity=4.0
METSs, and Vigorous Physical Activity=8.0 METSs [15]. Furthermore, data on sitting time
was also collected (questions 4a and 4b of the IPAQ).
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The degree of disability was assessed using the Health Assessment Questionnaire
(HAQ), a questionnaire that has eight categories, in which the patient's difficulty with
activities of daily living in the last week is assessed. Categories include dressing and
grooming, getting up, eating, walking, hygiene, reaching, grasping, and errands and chores.
The total score ranges from 0 to 3, with O indicating no functional impairment and 3

indicating complete functional impairment [16].

To evaluate the fatigue outcome, the Fatigue Severity Scale (FSS) was utilized,
encompassing the physical, social, and/or cognitive impacts of fatigue, such as function,
work, and motivation. It comprises nine items to generate an overall score, offering seven
response choices from 'Strongly Disagree' to 'Strongly Agree,’ scoring from 1 to 7, with
higher scores indicating more pronounced fatigue [17]. Initially developed for assessing
patients with systemic lupus erythematosus, it has, nonetheless, found extensive
application in studies involving patients with other rheumatic diseases, including
rheumatoid arthritis [17].

Pain was measured using the Visual Analogue Scale (VAS), which ranges from 0
to 10, with 0 being equivalent to no pain; 1-2 equivalent to mild pain; 3-7 is equivalent to

moderate pain and 8-10 is equivalent to severe pain [18].

To assess perceived quality of life, the 12-Item Short-Form Health Survey (SF-12)
instrument was used, which is composed of twelve items derived from the 36-1tem Health
Survey (SF-36). The SF-12 assesses eight different dimensions of influence on quality of
life, considering the individual's perception of aspects of their health in the last four weeks.
Each item has a group of responses distributed on a graduated scale, Likert type, with the
following dimensions being evaluated: physical function, physical aspect, pain, general
health, vitality, social function, emotional aspect, and mental health. Using the instrument's
algorithm, two scores can be measured: the physical (Physical Component Summary or
PCS) and the mental (Mental Component Summary or MCS). In both, the score varies on
a scale from zero to one hundred, with higher scores being associated with better levels of
quality of life [19].

The assessment of kinesiophobia was carried out using the Tampa Kinesiophobia
Scale (TKS), which is a questionnaire consisting of 17 questions, where each research

question is provided with a 4-point Likert scale with scoring alternatives ranging from “I
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totally disagree” to “I totally agree”. The total score can range from 17 to 68, and the higher
the score, the greater the degree of kinesiophobia [20,21].

Grip strength was assessed using the Jamar dynamometer according to the
procedures described by Mathiowetz et al. The individual must be sitting with their feet
flat on the floor, knees and hips flexed at 90°; As for the upper limbs, the shoulder should
be adducted and in neutral rotation, the elbow flexed at 90° and the forearm and wrist in a
neutral position [22]. Three measurements were taken of the dominant hand and the
average of the values obtained was used [23].

Additionally, the 30-second sit-to-stand test was used, which aims to assess the
joint range of motion and muscle strength of the lower limbs. Using a chair without arms,
leaning against a wall, the evaluator then used a timer set at thirty seconds and instructed
the patient to sit down and stand up as many times as possible until he heard that the test
was over. The evaluator counted the number of times the patient sat and stood up [24].

The disease activity index was assessed using the Clinical Disease Activity Index
(CDAI), a questionnaire that assesses the number of painful joints and the number of
swollen joints, in addition to the global assessment of the disease by the doctor and the
patient, and classifies the degree of disease activity as remission (<2.8), low (>2.8 to <10),
moderate (>10 to <22), high (>22) [25]. To use this instrument, the researcher was trained
by a rheumatologist experienced in caring for this type of patient and using the

questionnaire.
Statistical analysis

Categorical variables are presented as absolute numbers and proportions, while
continuous variables are expressed as median and interquartile range. The normality of
continuous outcome data was assessed using the Kolmogorov-Smirnov test (p=>0.05).
When comparing non-normally distributed continuous variables, the Mann-Whitney test
was applied; for samples with a normal distribution, the Student's t-test was used.
Correlation between numerical variables was also conducted using Spearman's correlation.
The data were analysed using the GraphPad Prism software, with the significance level set
at p<0.05.

Results
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A total of 154 individuals (117 patients with RA, 37 control individuals) were
approached between March and October 2023, of whom 46 were excluded (43 from the
RA group, 3 from the control group). The sample recruitment process is detailed in Figure
1.

In Table 1, the sociodemographic and clinical characteristics of the sample are
described. Within the RA group, only 14 (18.92%) patients were categorized as highly
active or active, whereas in the control group, 11 (32.35%) were classified as active,
although this difference did not reach statistical significance (p=0.15).

Figure 1. Flowchart of participant recruitment and follow-up

IDENTIEICATION Total individuals contacted (n=154)

\ 4

RA group=118 Control group=36
| |

Excluded (n=46)
- Met exclusion criteria (n=11)
- Age over 65 years (n=10)

- Wheelchair use (n=1)

- Male (n=6)
INCLUSION Included patients (n=108)
- RA: 74
\ 4
- Control: 34
ANALYSIS Analyzed (n=108)

In Table 2, clinical data of patients with RA are presented. The majority of RA

patients (46%) exhibited a disease activity level considered moderate according to the
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CDAI score. Most of these patients (39%) were using biologic DMARDs, and 39% were

prescribed glucocorticoids by the rheumatologist.

Table 1. Sociodemographic characteristics and level of physical activity in patients
with rheumatoid arthritis and controls

RA (n=74) Control (n=34)

Sex (n(%0))
74 (100) 34 (100)

Female
Age (years) (median 1QR) 65.0 (26.0-39.0) 65.0 (27.38.0)
BMI (kg/m?) (meanzSD ) 27.9%5.1 26.9+4.4
Professional status n(%b)
Active 19 (26) 21 (62)
Inactive 33 (45) 12 (35)
Retiree 22 (30) 13)
Level of physical activity n(%o)
Very active 2 (3) 0
Active 12 (16) 11 (32)
Irregularly active 41 (55) 19 (56)

Sedentary 19 (26) 4 (12)
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RA= rheumatoid arthritis; BMI= Body mass index; dp = standard deviation; 1QR:
interquartile range; *a patient may have more than just one comorbidity; cDOMARDs:
conventional disease-modifying antirheumatic drugs; bDMARDSs : biological disease-

modifying antirheumatic drugs; NSAIDs: non-steroidal anti- inflammatory drugs

Table 2. Clinical characteristics and treatment of patients with rheumatoid arthritis (n=74)

Time since diagnosis (years) median (IQR) 10.0 (6.0-15.0)
Disease activity (CDAI) n ( %)
Remission (<2.8) 6 (8.10)
Low (>2.8 to <10) 12 (16.22)
Moderate (>10 to <22) 34 (45.95)
High (>22) 22 (29.73)
CDAI median (IQR) 15.50 (11.0-23.0)
Comorbidities* n (%)
Systemic arterial hypertension 41 (53%)
Diabetes mellitus 15 (19%)
Pneumopathy 4 (5%)
Heart disease 1(1%)

10 (13%)

Fibromyalgia
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Osteoarthritis 25 (32%)
Sjogren's syndrome 5 (6%)
Thyroid disease 2 (3%)
Osteoporosis 1 (1%)
Medication in use n (%)
cDMARDS 46 (32)
bDMARDs 29 (39)
Combination of cDMARDs and bDMARDs 20 (27)
NSAIDs 8 (11)
Glucocorticoid 29 (39)

RA= rheumatoid arthritis; BMI= Body mass index; dp = standard deviation; IQR:
interquartile range *a patient may have more than just one comorbidity; cDMARDS :
conventional disease-modifying antirheumatic drugs; bDMARDs : biological disease-

modifying antirheumatic drugs; NSAIDs : non-steroidal anti- inflammatory drugs

Table 3 compares physical activity level, disability, fatigue, grip strength, lower
limb strength, quality of life and kinesiophobia between patients with rheumatoid arthritis
and healthy individuals. All variables were significantly different between the two groups,

except the mental component of the SF-12 (p=0.15).

Table 3. Comparison of physical activity level, disability, fatigue, grip strength, lower limb
strength, quality of life and kinesiophobia between patients with rheumatoid arthritis and

healthy individuals




(median IQR)

RA (n=74)

Controls (n=34)
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p

Physical activity level

(MET/wK)

Disability (HAQ)

Fatigue (FSS)

Grip strength (kgf)

Lower limb strength (STS-

30)

SF 12 (PCS)

SF 12 (MCS)

Kinesiophobia (TSK)

385.0 (24.75-13.08)

1.50 (1.00-2.12)

4.85 (2.40-6.12)

12.00 (8.67-18.08)

5.00 (3.00-6.00)

33.37 (25.12-45.50)

41.50 (30.50-54.60)

51.00 (44.00-57.00)

18.27 (470.5-45.62)

0.06 (0.00-0.37)

1.85 (1.37-3.85)

26.15 (20.45-31.70)

10.00 (8.00-11.00)

50.65 (43.52-56.93)

45.73 (37.34-56.76)

34.00 (27.25-40.75)

<0.0001

<0.0001

<0.0001

<0.0001

<0.0001

<0.0001

0.15

<0.0001

HAQ: Health Assessment Questionnaire; FSS: Fatigue Severity Scale; VAS: visual

analogue scale; kgf: kilogram force; 30-second Sit-to-Stand Test; SF 12: Short-Form

Health Survey; PCS: Physical Component Summary; MCS: Mental Component Summary;

TSK: Kinesiophobia Tampa Scale

Table 4 presents the comparison of variables including disability, fatigue, pain

intensity, grip strength, sleep quality, quality of life, and kinesiophobia according to the

classification of physical activity level in RA patients. Patients classified as very active-
active had a lower HAQ score (p=0.01) and better performance on the STS-30 (p=0.02).
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Table 4. Comparison of disability, fatigue, pain intensity, grip strength, sleep quality, quality

of life and kinesiophobia according to level of physical activity in patients with rheumatoid

arthritis
Physical activity level (IPAQ)
(Tgi?n Very active-active (n=14) Irregularly active-sedentary (n=60) p
Age 55.0 (43.75-58.0) 54.0 (45.0-59.0) 0.97
Time since
diagnosis 11.0 (7.75-16.25) 10.0 (5.25-15.0) 0.59
BMI 28.08 (23.35 30.94) 27.78 (24.68-32.05) 0.57
CDAI 13.0 (7.25-20.0) 16.5 (12.0-23.75) 0.17
HAQ 1.25 (0.84-1.41) 1.75 (1.12-2.12) 0.01
FSS 4.50 (2.52-6.15) 4.90 (2.40-6.17) 0.84
VAS pain 5.50 (1.75-6.25) 5.00 (3.00-7.00) 0.48
Grip strength  14.80 (10.45-24.25) 11.50 (6.95-17.30) 0.08
STS-30 6.00 (4.00-8.00) 4.00 (3.00-6.00) 0.02
PCS SF 12 37.61 (31.87-46.15) 31.52 (23.55-45.09) 0.20
MCS SF 12 41.82 (33.76-53.84) 41.50 (30.25-54.67) 0.84
TSK 49.50 (42.75-55.25) 51.00 (45.00-57.75) 0.50
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IPAQ: International Physical Activity Questionnaire; HAQ: Health Assessment
Questionnaire; FSS: Fatigue Severity Scale; VAS: visual analogue scale; STS-30: 30-second
Sit-to-Stand Test; SF 12: Short-Form Health Survey; PCS: Physical Component Summary;
MCS: Mental Component Summary; TSK: Kinesiophobia Tampa Scale

In Table 5, the data regarding the correlation between the clinical study variables

and MET-min/week are presented. Statistically significant correlations occurred only with
the STS-30 test; however, it was a weak correlation.

Table 5. Correlation between MET-minute/week and clinical variables in the RA group

r P

Age -0.11 0.33
Diagnosis time -0.13 0.29
BMI -0.01 0.97
VAS -0.14 0.23
STS-30 0.27 0.02*
Grip strength 0.19 0.10
CDAI -0.16 0.17
HAQ -0.21 0.07
FSS -0.22 0.06

PCS SF12 0.03 0.78
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MCS SF12 0.12 0.36

TSK -0.15 0.20

Spearman correlation coefficient; *significant p < 0.05; MET-minute/week: metabolic
equivalent minutes per week; BMI: body mass index; VAS: visual analogue scale; HAQ:
Health Assessment Questionnaire; STS-30: 30-second Sit-to-Stand Test; CDAI: Clinical
Disease Activity Index; FSS: Fatigue Severity Scale; SF 12: Short- Form Health Survey;
PCS: physics Component Summary; MCS: Mental Component Summary; TSK:

Kinesiophobia Tampa Scale

Discussion

Our findings showed a significant difference in disability levels between
individuals classified as active/very active and those classified as irregularly
active/sedentary. Additionally, the disparity observed between the groups concerning
lower limb strength indicates impairments among those classified as irregularly
active/sedentary. Compared with controls, individuals with RA had a higher degree of
disability; higher levels of fatigue and kinesiophobia; poorer perception of quality of life;
reduced grip strength; as well as lower limb muscle condition decline. Most were classified

as irregularly active or sedentary regarding their level of physical activity.

The comparison of MET-minutes/week between RA patients and controls revealed
that the RA group had a lower amount, and this difference was statistically significant.
Similarly, in the categorizations by IPAQ scores, most of the RA patients were classified
as irregularly active or sedentary. This finding corroborates a previous review that found
RA patients to be less physically active than the general population [29]. Nevertheless,
correlation tests showed there was a significant, albeit weak, correlation between MET -
min/week and the sit-to-stand test. This might be explained by the fact that at all stages of
RA disease activity and duration, muscle deficits persist, with muscle strength and
endurance deficits impacting performance of functional tasks [30]. Therefore, it is possible
to suggest that there exists a relationship where greater muscular strength is linked to a
higher level of physical activity, as better muscular condition is associated with better

performance in daily life activities.
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However, statistical tests did not show a significant correlation between MET -
min/week and any of the other outcomes studied. One possible explanation for this could
be that the number of participants might not have been sufficiently representative.
Additionally, it is important to consider that the IPAQ is a tool with some limitations,
including the possibility that individuals may overestimate the time and intensity of

physical activity undertaken [31].

Regarding the difference between HAQ scores when comparing the group of
individuals classified as active/very active with the group classified as irregularly
active/sedentary, it suggests that those engaging in less physical activity showed greater
disability. Although this study did not find a correlation between them. Even so, we can
explain this finding by the fact that physical activity and/or exercise can reduce disease
activity and severity in patients with RA, leading to improved functional capacity and
quality of life, also impacting the disability experienced by these patients [8], so, the
absence or irregularity in engaging in physical activity can affect these factors and
influence the disability in these individuals. Furthermore, disability in RA patients can be
influenced by various factors, such as muscle weakness, joint pain, and disease activity
level, and these are characteristics that showed results indicating a deterioration compared

to the control group in this study [32].

The levels of fatigue measured by the FSS also align with literature findings
[33,34], indicating a high degree of fatigue. The FSS scale indicates that the higher the

score (with a maximum of 7), the worse the fatigue.

The median grip strength was 12 kgf in the dominant hand of RA patients. A
Brazilian study provided reference values for grip strength in healthy women, indicating
that in the adult age range, it would be approximately 20.9 kgf in the dominant hand [35].
Nevertheless, there is existing evidence in the literature that patients with RA exhibit
decreased hand strength, which may be linked to the inflammatory activity of the disease
and joint damage. Additionally, it could be associated with an accelerated aging process
often associated with RA, as muscular strength loss can be observed even before the age
of 50 [36-38]. Therefore, we believe these factors are connected to the results we found in
the RA patients. The results for the sit-to-stand test in 30 seconds were also lower than

those found in the literature [39]. Furthermore, there was a statistically significant
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difference compared to the control group. This difference might be due to our entirely
female population, whereas the study by Vlietstra et al. had 26.8% male participants, which

could account for a divergence in results.

The physical component of the SF-12 showed a statistically significant difference
compared to the control group, a result consistent with the literature, which reports similar
and significant values [40]. However, there was no significant difference in the mental
component, diverging from the results of other studies, yet similar average values are found
in other studies in the literature [40,41]. The significant outcome in the physical component
could be explained by results from other tests that are also linked to a poorer physical state,

such as disability scores and fatigue.

The kinesiophobia in the RA group in this study was significantly higher than in
the control group, as demonstrated by other studies assessing this outcome in RA patients
[20,42]. This result might be related to findings from other studies that have shown a
connection between kinesiophobia, pain, and disability [41,42], which were significant

findings in this study.

One of the main limitations of the study was the difficulty that a considerable
number of participants, from both groups, had in estimating the daily time spent on
activities. Therefore, a tool like an accelerometer, which can provide a more objective
assessment of physical activity, could have been used. Additionally, it's essential to
consider the small sample size, which limits our ability to generalize the results. New
studies that provide a larger sample and additional instruments have the potential for more

reliable results.

Although the literature already highlights the importance of physical activity for
individuals with RA, there is still a need to better understand the relationship between
physical inactivity and clinical, functional, and overall quality of life outcomes for these
patients. Nevertheless, the findings of the present study suggest that RA significantly
impacts all these dimensions of a patient's life. In light of these findings, the study indicates
that patients with RA exhibit higher levels of physical inactivity, diminished lower limb
muscle strength, and increased disability. All professionals involved in the care of these
patients must consider these conditions, enabling more effectively targeted care and aiding

in mitigating the disease's impact on patients’ lives.
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Conclusion

In conclusion, individuals with RA who are considered irregularly active-sedentary
by the IPAQ classification seem to present a higher level of disability, while also presenting
lower muscle strength on the lower limbs. Moreover, individuals with RA exhibited
inferior results concerning their level of physical activity, disability, fatigue, grip strength,
lower limb strength, physical aspect of quality of life, and kinesiophobia in comparison to
the control group.
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ANEXO A — QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA — VERSAO CURTA

As perguntas estéo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na
ULTIMA SEMANA. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para
ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas
atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo MUITO importantes. Por favor
responda cada questdo mesmo que considere que nao seja ativo.

Para responder as questdes lembre-se que:

« Atividades fisicas VIGOROSAS sé&o aquelas que precisam de um grande esforgo
fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

+ Atividades fisicas MODERADAS sé&o aquelas que precisam de algum esforco
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo
menos 10 minutos continuos de cada vez.

1a. Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para
outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA () Nenhum

1b. Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo
no total vocé gastou caminhando por dia?

Horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da Ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar,
dancar, fazer ginastica aerobica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer
servicos domeésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do
jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiracédo ou
batimentos do coracéo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

3a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar
futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domesticos pesados
em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer
atividade que fez aumentar MUITO sua respiragéo ou batimentos do coragéo.

dias por SEMANA () Nenhum

3b. Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

Estas Gltimas questdes séo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo
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sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um
amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV.

Né&o inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metrd ou
carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?
horas minutos
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ANEXO B - HEALTH ASSESSMENT QUESTIONNAIRE

Questiondrio de avaliacdo em satide — HAQ (Health Assessment Questionnaire)

Vocé é capaz de: Sem Comalguma | Com muita | Incapaz
dificuldade | dificuldade | dificuldade | defazer
1. Vestir-se, inclusive amarrar os corddes dos 0 1 2 3
sapatos e abotoar suas roupas?
2. Lavar sua cabeca e seus cabelos? 0 1 2 3
3. Levantar-se de maneira ereta de uma cadeira de 0 1 2 3
encosto reto e sem bragos?
4. Deitar-se e levantar-se da cama? 0 1 2 3
S. Cortar um pedaco de carne? 0 1 2 3
6. Levar a boca um copo ou uma xicara cheia de 0 1 2 3
café, leite ou agua?
7. Abrir um saco de leite comum? 0 1 2 3
8. Caminhar em lugares planos? 0 1 2 3
9. Subir cinco degraus? 0 1 2 3
10. Lavar e secar seu corpo apos o banho? 0 1 2 3
11. Tomar banho de chuveiro? 0 1 2 3
12. Sentar-se e levantar-se de um vaso sanitario? 0 1 2 3
13. Levantar os bragos e pegar um objeto de 0 1 2 3
aproximadamente 2,5kg, que estd posicionado
pouco acima da cabega?
14. Curvar-se para pegar suas roupas no chdo? 0 1 2 3
15. Segurar-se em pé no onibus ou metré? 0 1 2 3
16. Abrir potes ou vidros de conservas, que 0 1 2 3
tenham sido previamente abertos?
17. Abrir e fechar torneiras? 0 1 2 3
18. Fazer compras nas redondezas onde mora? 0 1 2 3
19. Entrar e sair de um 6nibus? 0 1 2 3
20. Realizar tarefas tais como usar a vassoura 0 1 2 3

para varrer e o rodo para dgua?
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ANEXO C - FATIGUE SEVERITY SCALE (FSS)

ESCALA DE GRAVIDADE DA FADIGA (FSS)

Durante a semana passada, senti que: Discordo Concordo
fortemente - fortemente

Minha motivacdo € menor quando estou | 1 2 13|4|5| 6 7

cansado.

Exercicio traz minha fadiga 1 2 |13|4|5| 6 7
Me canso facilmente 1

Fadiga interfere com meu funcionamento | 1 2 |3

fisico.

A fadiga me causa problemas frequentes 1 2 |3

Minha fadiga impede o funcionamento | 1 2 |3

fisico sustentado

A fadiga interfere no desempenho de certos | 1 2 |3|4]|5| 6 7

deveres e responsabilidades

A fadiga esta entre os meus sintomas mais | 1 2 |3|4|5]| 6 7

incapacitantes

A fadiga interfere no meu trabalho, familia | 1 2 |13|4(5]| 6 7

ou vida social

Total




ANEXO D - 12-ITEM SHORT-FORM HEALTH SURVEY (SF-12)

QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA SF-12

1. Em geral, o(a) sr(a) diria que sua saude é: Excelante NlI)l::o Boa REglEE Riiiiie
1 2 3 4 5

AS PERGUNTAS SEGUINTES SAO SOBRE COISAS QUE O(A) SR(A) FAZ NO SEU DIA A DIA (DIA TIPICO/COMUM). O sr(a)

acha que sua saude, agora, o dificulta de fazer algumas coisas do dia a dia, como por exemplo:

Sim, dificulta muito | Sim, dificulta pouco

N&o, ndo dificulta

2. Atividades médias (como mover

exemplo: subir trés ou mais degraus
de escada?

uma cadeira, fazer compras, limpar a 1 2 3
casa, trocar de roupa)?

3. O(a) sr(a) acha que sua saude,

agora, o dificulta de fazer algumas

coisas do dia a dia, como por 1 2 3

Durante as Ultimas 4 semanas, o(a) sr(a) teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou em suas

atividades do dia a dia, como por exemplo:

Sim Nado
4. Fez menos do que gostaria, por causa de sua saude fisica? 1 2
5. Durante as ultimas 4 semanas, o(a) sr(a) teve algum dos seguintes
problemas com seu trabalho ou em suas atividades do dia a dia, como 1 )
por exemplo: sentiu-se com dificuldade no trabalho ou em outras
atividades, por causa de sua saude fisica?
Durante as Ultimas 4 semanas, o(a) sr(a) teve algum dos seguintes problemas, como por exemplo:
Sim Nado
6. Fez menos do que gostaria, por causa de problemas emocionais? 1 2
7. Durante as ultimas 4 semanas, o(a) sr(a) teve algum dos seguintes problemas,
como por exemplo: deixou de fazer seu trabalho ou outras atividades 1 2

cuidadosamente como de costume, por causa de problemas emocionais?

Nao, kR

nem um Moderadamente
pouco
pouco

Bastante | Extremamente

8. Durante as ultimas 4 semanas, alguma
dor atrapalhou seu trabalho normal (tanto o 1 2 3
trabalho de casa como o de fora de casa)?

ESTAS QUESTOES SAO SOBRE COMO O(A) SR(A) SE SENTE E COMO AS COISAS TEM ANDADO PARA O (A) SR(A),
DURANTE AS 4 ULTIMAS SEMANAS. PARA CADA QUESTAO, POR FAVOR, DE A RESPOSTA QUE MAIS SE ASSEMELHA

A MANEIRA COMO O(A) DR(A) VEM SE SENTINDO.

Quanto tempo durante as Ultimas 4 semanas:
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Todo A maior Umaboa | Alguma peL;:]:na N::;::\
parte do partedo | partedo
b tempo tempo tempo parterdn de
tempo tempo

9. O(a).sr(a) tem se sentido calmo e 1 ) 3 4 5 6
tranquilo?
10. Quanto tempo durante as
Ultimas 4 semanas: o sr teve 1 2 3 4 5 6
bastante energia?
11. Quanto tempo durante as
ultimas 4 semanas: o(a) sr(a) sentiu- ! 2 3 4 5 6
se desanimado e deprimido?
12. Durante as Ultimas 4 semanas,
em quanto do seu tempo a sua
saude ou problemas emocionais 1 ) 3 2 R 6

atrapalharam suas atividades sociais,
tais como: visitar amigos, parentes,
sair, etc?
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ANEXO E - ESCALA TAMPA PARA CINESIOFOBIA

Escala TAMPA para Cinesiofobia

Aqui estdo algumas das coisas que outros pacientes nos contaram sobre sua dor. Para cada afirmativa, por
favor, indique um nimero de 1 a 4, caso vocé concorde ou discorde da afirmativa. Primeiro vocé vai pensar
se concorda ou discorda e depois, se totalmente ou parcialmente.

Discordo Discordo Concordo Concordo
parcialmente totalmente parcialmente totalmente
1. Tenho medo de me machucar, se eu fizer 1 2 3 4
exercicios
2. Se eu tentasse superar esse medo, minha 1 2 3 4
dor aumentaria
3. Meu corpo esta dizendo que alguma coisa 1 2 3 4
muito errada esta acontecendo comigo
4. Minha dor provavelmente seria aliviada se 1 2 3 4
eu fizesse exercicio
5. As pessoas ndo estdo levando minha 1 2 3 4
condi¢do médica a sério
6. A lesdo colocou o meu corpo em risco para o 1 2 3 4
resto da minha vida
7. A dor sempre significa que meu corpo esta 1 2 3 4
machucado
8. S6 porque alguma coisa piora minha dor, ndao 1 2 3 4
significa que essa coisa é perigosa
9. Tenho medo que eu possa me machucar 1 2 3 4
acidentalmente
10. A atitude mais segura que posso tomar 1 2 3 4
para prevenir a piora da minha dor §€,
simplesmente, ser cuidadoso para nao fazer
nenhum movimento desnecessario )
11. Eu ndo teria tanta dor se algo realmente 1 2 3 4
perigoso ndo estivesse acontecendo no meu
corpo
12. Embora eu sinta dor, estaria melhor se 1 7) 3 4
estivesse ativo fisicamente
13. A dor me avisa quando devo parar o 1 2 3 4
exercicio para eu ndao me machucar
14. Ndo é realmente seguro para uma pessoa, 1 2 3 4
com problemas iguais aos meus, ser ativo
fisicamente
15. N&do posso fazer todas as coisas que as 1 2 3 4
pessoas normais fazem, pois me machuco
facilmente
16. Embora alguma coisa me provoque muita 1 2 3 4
dor, eu ndo acho que seja, de fato, perigoso
17. Ninguém deveria fazer exercicios, quando 1 2 3 4

esta com dor

PONTUACAO TOTAL DO QUESTIONARIO:

*As respostas das questdes destacadas devem ser pontuadas ‘ao contrario’, onde: 4=1; 3=2; 2=3; 1=4
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