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RESUMO

Introdugdo: A artrite reumatoide (AR) ¢ uma doenga autoimune que acomete principalmente o
sistema musculoesquelético, apresentando periodos de exacerbagdes e remissao da doenga. No
Brasil, ha apenas uma ferramenta para avaliar o conhecimento das pessoas com AR, o PKQ -
Patient Knowledge Questionnaire. Entretanto, ¢ de dificil aplicagdo, mesmo quando feita por
meio de entrevistador e devido ao baixo nivel escolar na populagdo com AR, o PKQ ¢
considerado dificil para os pacientes devido a sua estrutura e ainda, apresenta desatualizacdo nos
farmacos utilizados. Dessa forma, ha necessidade de utilizar outros instrumentos mais
atualizados, que permitam avaliar o conhecimento da doenca. Objetivo: Esta tese teve como
objetivo traduzir e adaptar para o portugués brasileiro uma ferramenta para avaliar o
conhecimento de pessoas com AR; avaliar a fungdo musculoesquelética de joelho e quadril,
espessura dos musculos da coxa; capacidade fisica; funcional e risco de quedas de mulheres
idosas com AR. Métodos: Esta tese esta organizada em 02 estudos, ambos transversais: Estudo
01 — Tradugdo e Adaptacao transcultural do questiondrio sobre conhecimento da doenga AR
Rheumatoid Arthritis Knowledge Assessment Scale (RAKAS), para o portugués do Brasil; e
Estudo 02: Avaliacdo da Fungdo Musculoesquelética em idosas com Artrite Reumatoide.
Ambos os estudos foram realizados no Ambulatério de AR do Complexo Hospital de Clinicas
da Universidade Federal do Parana (CHC-UFPR), em Curitiba-PR. Primeiramente foi avaliado
o conhecimento das pacientes a respeito da AR, por meio do Patient Knowledge Questionnaire
(PKQ) e do RAKAS. O RAKAS foi traduzido e adaptado transculturalmente, com 52 idosas
(70£5,65 anos). O estado cognitivo das idosas foi avaliado por meio do Miniexame do estado
mental (MEEM) atingindo escore de 25,3+£3,8. As participantes consideraram RAKAS-
13/BRAZIL de facil entendimento e nao reportaram davidas para responderem a versao final. O
processo de tradugdo e adaptagdo transcultural do RAKAS-13/BRASIL provou ser valido no
constructo, para avaliar o conhecimento da doenca em idosas com AR. Os escores do RAKAS-
13/BRAZIL mostraram que 30,7% das participantes tiveram excelente conhecimento; 51,9%
conhecimento adequado e somente 17,3%, pouco conhecimento. A validade concorrente do
RAKAS-13/BRAZIL com o PKQ foi baixa comparada (p= 0,283, p=0,038). Conclusdao: O
RAKAS—-13/BRASIL pode ser considerado um questiondrio de rapida e facil aplicacdo para
avaliar o conhecimetno da doenga em pacientes com AR. No estudo 2- Fungdo e Arquitetura
Muscular Esquelética em Mulheres Idosas com Artrite Reumatoide (68,1+£2,46 anos de idade;
IMC 26,34+6,02 kg/m?). Foram considerados desfechos primarios: capacidade funcional
(Health Assessment Questionnaire - HAQ); historico de quedas (Ocorréncia de quedas nos
ultimos 12 meses); mobilidade funcional e risco de quedas (7imed Up and Go — TUG);
Conhecimento sobre a doenca (PKQ ¢ RAKAS-13/BRAZIL) e For¢a de Preensdao Manual —
FMP (dinamdmetro de preensdo manual). E os desfechos secundarios foram: forga e poténcia de
membros inferiores avaliada por meio do teste de sentar e levantar cinco vezes (TSL5X) e a
forca muscular isométrica média (FMIM), dos musculos extensores, flexores, adutores e
abdutores de quadril; flexores e extensores de joelho foram aferida por meio do dinamoémetro
manual Lafayette®; a arquitetura (ingulo de penagdo; comprimento do fasciculo [CF] e
espessura) do vasto lateral (VL) e espessura muscular do vasto medial (VM), vasto intermédio
(VI); reto femoral (RF) e biceps femoral (BF) foram mensurados por meio do ultrassom. Foi
usada a soma das espessuras dos musculos RF, VI, VM, VL para calcular a espessura do
quadriceps femoral (EMQF). Para analise de correlagao foram utilizados qui-quadrado; Pearson
ou Spearman, de acordo com a natureza da variavel. Para a andlise estatistica dos dados foi
utilizado o programa estatistico SPSS (version 22®), considerando nivel de significancia de
95% (p < 0,05). Resultados: Participaram deste estudo 10 mulheres com 68,1+2,46 anos de
idade com AR, IMC 26,34+6,02kg/m?. A pontuagio HAQ foi 1,31£1,51 pontos e o escore de
atividade da doenga DAS28 foi 3,58+1,51 pontos. Segundo o RAKAS/BRAZIL as participantes
apresentaram adequado conhecimento da doenca. Quanto a mobilidade funcional e risco de



quedas avaliadas pelo TUG foi de 13,16+4,01s e a FPM para mao direita 18,36+6,85Kgf ¢
15,63+6,85Kgf para mao esquerda. A forca/poténcia de MMII (TSL5X) foi menor que a
sugerida pela literatura e a FMIM apresentou-se reduzida para extensores e flexores de joelho,
adutores e abdutores de quadril e flexores de quadril, sendo adequada apenas para extensores de
quadril. Apenas os musculos flexores de quadril apresentaram FMIM adequada. A EM de RF,
VI, VM apresentaram-se reduzidas e de VL adequada. A EMQF estava reduzida considerando
valor de referéncia para idosas sem artrite reumatoide. Houve correlacdo significativa entre EM
do VM e VI (=0,773; p=0,016), ¢ a EM do VM apresentou correlagdo com o CF do VL
(r=0,779, p=0,008). Foi encontrada correlagdo entre a FMIM dos extensores de joelho e flexores
de joelho (r=0,659, p=0,038). Ainda houve correlagdo entre FMIM dos extensores de joelho e
flexores de quadril (r=0,700, p=0,024). Houve correlagdo entre do CF do VL e EM do VI
(r=0,779, p=0,008). Ainda, entre o CF do VL e a espessura do VM (r=0,758, p=0,011).
Conclusao: Mulheres idosas com artrite reumatoide, com moderada atividade da doenca,
deficiéncia moderada e adequado conhecimento da doenca apresentaram diminui¢do de forca e
massa muscular em extensores e flexores de joelho, adutores e abdutores de quadril e flexores
de quadril, mobilidade funcional reduzida e risco de quedas. Ainda, a avaliacdo da
forca/poténcia dos membros inferiores, ndo somente da forca de preensdo manual, ¢ indicada
para idosas com artrite reumatoide. Nossos resultados indicam a necessidade de realizacao de
treinamento fisico, incluindo exercicios de for¢a e de equilibrio, para mulheres idosas com
artrite reumatoide, para melhorar a capacidade fisica e funcional e reduzir o risco de quedas.

Palavras-chave: Educagdo em satde; forca muscular; educagdao do paciente; exercicio fisico;

autogerenciamento; sistema musculoesquelético.



ABSTRACT

Introduction: Rheumatoid arthritis (RA) is an autoimmune disease that mainly affects the
musculoskeletal system, with periods of exacerbations and remission of the disease. In Brazil,
there is only one tool to assess the knowledge of people with RA, the PKQ - Patient Knowledge
Questionnaire. However, it is difficult to apply, even when done by an interviewer and due to
the low educational level of the population with RA, the PKQ is considered difficult for patients
due to its structure and also presents outdated drugs used. Thus, there is a need to use other
more updated instruments, which allow the assessment of knowledge of the disease. Objective:
This thesis aimed to translate and adapt to Brazilian Portuguese a tool to assess the knowledge
of people with RA; to evaluate the musculoskeletal function of the knee and hip, thickness of
the thigh muscles; physical capacity; functional and risk of falls of elderly women with RA.
Methods: This thesis is organized into 02 studies, both cross-sectional: Study 01 — Translation
and cross-cultural adaptation of the questionnaire on knowledge of RA disease Rheumatoid
Arthritis Knowledge Assessment Scale (RAKAS), into Brazilian Portuguese; and Study 02:
Assessment of musculoskeletal function in elderly women with rheumatoid arthritis. Both
studies were carried out at the RA Outpatient Clinic of the Hospital de Clinicas Complex of the
Federal University of Parana (CHC-UFPR), in Curitiba-PR. First, the patients' knowledge about
RA was assessed using the Patient Knowledge Questionnaire (PKQ) and the RAKAS. The
RAKAS was translated and cross-culturally adapted with 52 elderly women (70+5.65 years).
The cognitive status of the elderly women was assessed using the Mini-Mental State
Examination (MMSE), reaching a score of 25.34+3.8. The participants considered RAKAS-
13/BRAZIL easy to understand and did not report any questions when answering the final
version. The translation and cross-cultural adaptation process of the RAKAS-13/BRAZIL
proved to be construct valid for assessing disease knowledge in elderly women with RA. The
RAKAS-13/BRAZIL scores showed that 30.7% of participants had excellent knowledge; 51.9%
had adequate knowledge and only 17.3% had poor knowledge. The concurrent validity of the
RAKAS-13/BRAZIL with the PKQ was low compared (p= 0.283, p=0.038). Conclusion: The
RAKAS-13/BRAZIL can be considered a quick and easy-to-use questionnaire for assessing
disease knowledge in patients with RA. In study 2 - Skeletal Muscle Function and Architecture
in Elderly Women with Rheumatoid Arthritis (68.1 = 2.46 years of age; BMI 26.34 + 6.02
kg/m2). The primary outcomes were: functional capacity (Health Assessment Questionnaire -
HAQ); history of falls (Occurrence of falls in the last 12 months); functional mobility and risk
of falls (Timed Up and Go - TUG); Knowledge about the disease (PKQ and RAKAS-
13/BRAZIL) and Handgrip Strength - FMP (handgrip dynamometer). And the secondary
outcomes were: lower limb strength and power assessed by means of the five-times sit-and-
stand test (TSL5X) and the mean isometric muscle strength (FMIM), of the hip extensor, flexor,
adductor and abductor muscles; knee flexors and extensors were measured by means of the
Lafayette® hand dynamometer; The architecture (pennation angle; fascicle length [CF] and
thickness) of the vastus lateralis (VL) and muscle thickness of the vastus medialis (VM), vastus
intermedius (VI); rectus femoris (RF) and biceps femoris (BF) were measured by ultrasound.
The sum of the thicknesses of the RF, VI, VM, VL muscles was used to calculate the thickness
of the quadriceps femoris (EMQF). For correlation analysis, chi-square; Pearson or Spearman
were used, according to the nature of the variable. For statistical analysis of the data, the
statistical program SPSS (version 22®) was used, considering a significance level of 95% (p <
0.05). Results: Ten women with RA, aged 68.1 + 2.46 years, BMI 26.34 + 6.02 kg/m2
participated in this study. The HAQ score was 1.31£1.51 points and the DAS28 disease activity
score was 3.58+1.51 points. According to the RAKAS/BRAZIL, the participants showed
adequate knowledge of the disease. Regarding functional mobility and risk of falls assessed by
the TUG, it was 13.16+4.01s and the HGS for the right hand was 18.36+6.85 kgf and
15.63+6.85 kgf for the left hand. The strength/power of the lower limbs (TSL5X) was lower



than that suggested by the literature and the FMIM was reduced for knee extensors and flexors,
hip adductors and abductors and hip flexors, being adequate only for hip extensors. Only the hip
flexor muscles showed adequate FMIM. The MS of RF, VI, VM were reduced and VL was
adequate. The EMQF was reduced considering the reference value for elderly women without
rheumatoid arthritis. There was a significant correlation between EM of the VM and VI
(r=0.773; p=0.016), and the EM of the VM showed correlation with the CF of the VL (r=0.779,
p=0.008). A correlation was found between the FMIM of the knee extensors and knee flexors
(r=0.659, p=0.038). There was also a correlation between the FMIM of the knee extensors and
hip flexors (r=0.700, p=0.024). There was a correlation between the CF of the VL and EM of
the VI (r=0.779, p=0.008). Also, between the CF of the VL and the thickness of the VM
(r=0.758, p=0.011). Conclusion: Elderly women with rheumatoid arthritis, with moderate
disease activity, moderate disability and adequate knowledge of the disease presented decreased
strength and muscle mass in knee extensors and flexors, hip adductors and abductors and hip
flexors, reduced functional mobility and risk of falls. Furthermore, the assessment of lower limb
strength/power, not only handgrip strength, is indicated for elderly women with rheumatoid
arthritis. Our results indicate the need for physical training, including strength and balance
exercises, for elderly women with rheumatoid arthritis, to improve physical and functional
capacity and reduce the risk of falls.

Keywords: Health education; rheumatoid arthritis; muscle strength; patient education; physical

exercise; self-management; musculoskeletal system.
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PREFACIO

Esta tese estd organizada em 02 estudos, isto ¢: Estudo 01 - Tradugdo e adaptacdo
transcultural do questionario Rheumatoid Arthritis Knowledge Assessment Scale (RAKAS), para
o portugués do Brasil; e Estudo 02: Funcdo e Arquitetura Muscular Esquelética em Idosas com
Artrite Reumatoide

A secdo Introdugdo apresenta a contextualizacao para os 02 estudos.

A secdo Objetivos expoe os objetivos gerais e especificos dos dois estudos da tese.

A sec¢do Revisdo de Literatura apresenta os principais achados sobre o conhecimento do
paciente sobre a doenca, artrite reumatoide (AR) e funcdo musculoesquelética de joelho e
quadril em idosas com AR.

As segoes, Estudos 01 e 02, abordam detalhadamente a introducdo, objetivos,

metodologia, resultados e discussdo de cada estudo.
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DEFINICOES DE TERMOS E CONCEITOS

Nesta tese serdo considerados os termos e conceitos de acordo com as defini¢des e
referéncias a seguir.

Fungdo muscular pode ser definida como for¢ca muscular e capacidade muscular. A
afericdo de contragdo isométrica com dinamOémetro manual ou dinamdémetro de preensdo
manual e estimar a for¢a muscular dos membros inferiores, por meio do teste de sentar e
levanter 5 vezes, sdo considerados métodos de avaliacdo de funcdo muscular esquelética (Lamb
and Keene, 2017).

Capacidade fisica pode ser definida como a capacidade de uma pessoa em completar
uma tarefa, a qual ¢ avaliado um objetivo com critério pré-determinado, que inclui, por
exemplo, contagem de repeticdes ou cronometragem do tempo (Lamb and Keene, 2017). Desta
forma, testes como sentar e levanter 5 vezes e timed up and go, podem ser considerados como
métodos de avaliagdo da capacidade fisica.

A capacidade funcional, que inclui forga, resisténcia e amplitudade de movimento
articular, para realizar atividades de vida didria, de individuos com Artrite reumatdide, foi
avaliada por meio do instrumento Health Assessment Questionnaire (HAQ). Portanto, este
termo também foi adotado na presente tese (Oliveira et al., 2015).

No que se refere a arquitetura muscular esquelética, analisada por meio de ecografia
(ultrassonografia), foram consideradas as medidas de espessura muscular (EM), angulo de
penacao (AP) e comprimento do fasciculo (CF) (NARICI et al., 2003; NARICI et al., 2021). A
espessura muscular esquelética ¢ definida como a distdncia ortogonal entre as aponeuroses
superficial (superior) e a profunda. O comprimento do fasciculo ¢ definido como a distancia
entre a inser¢do superior (aponeurose superior) € a aponeurose profunda. (NARICI et al., 2021).
O angulo de penacao ¢ definido como o angulo entre a orientacdo do fasciculo e o eixo do
tendao (Lee et al., 2015).

O termo mobilidade funcional foi adotado nesta tese para se referir a mobilidade fisica
necessaria para realizar as atividades de vida didria, que envolvem forga, equilibrio e velocidade
de marcha, avaliadas por meio do teste “Timed up and Go” (TUG) (PODSIADLO;
RICHARDSON, 1991; Bohannon, 2006). Além disso, na presente tese o TUG também foi
utilizado para avaliar o risco de quedas (Alexandre et al. (2012). O TUG também ¢ considerado

teste capaz de avaliar o desempenho funcional (Barry et al., 2014).
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1 INTRODUCAO

A artrite reumatoide (AR) ¢ uma doenga autoimune cronica, progressiva € incapacitante
que afeta em média 0,5 a 1% da populag@o no Brasil e no mundo (ALAMANOS, 2005; WHO,
2020; METSIOS et al., 2019). A doenca prevalece em mulheres idosas (NAGAYOSHI et al,,
2018), as quais tem maior propensdo de desenvolver comorbidades como a osteoporose,
osteoartrite (JAKOBSSON et al., 2002) e sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

A AR associada ou nao a comorbidades contribui para multiplos efeitos adversos e traz
consequéncias para a saude como o aumento do risco de quedas, quedas recorrentes, fraturas,
perda de massa muscular, reducdo da funcdo musculoesquelética de joelhos, incapacidade fisica
e mortalidade (BOUCHAALA et al., 2020; CRUZ-JENTOFT et al.,, 2019; DE MATOS et al.,
2019; COSTA et al., 2018).

A evolugdo da AR pode associar-se com a falta de conhecimento dos pacientes sobre a
doenca (NAGAYOSHI et al., 2018; NAVIQ et al., 2017), e com a inatividade fisica (KATZ et
al., 2016). Portanto, sabendo do impacto da AR e suas consequéncias, ¢ importante que haja
educacdo centrada no paciente, incentivando o autocuidado (KHALIL et al, 2017). Pois a
melhora na compreensdo da doenga aumenta a adesao ao tratamento, sendo papel dos
profissionais da saude apoiar o paciente e seus familiares promovendo a educacdo em saude
(NAGAYOSHI et al., 2018).

A Liga Europeia Contra o Reumatismo - EULAR 2021, por meio de recente revisao
sistematica, sugere que para a implementagdo de estratégias de autogestdo da doenga, pacientes
com artrite inflamatéria, como a AR, € necessario analisar o conhecimento do paciente, criar
estratégias para a sua educagdo e direcionamento para exercicios fisicos multicomponentes
(MARQUES et al., 2021). Nesta revisao sistematica, a EULAR, relata que ainda ndo estdo
claras na literatura as estratégias de autogestao, assim como ha a necessidade de os profissionais
de saude fazerem os pacientes saber que ha outras opc¢des de exercicios fisicos que nao somente
os aplicados em clinicas de reabilitagdo (NIKIPHOROU et al., 2021). No mesmo estudo foi
constatado que a educagdo do paciente deve ser o ponto de partida para sustentar todas as
intervengdes de autogestdo. Porém, mesmo tendo sido demonstrado que a educagdo do paciente
melhora a adeso ao tratamento, com base em evidéncias de ensaios clinicos, foi constatada que
as amostras de pacientes ¢ o tempo de acompanhamento usado nos ensaios clinicos sdo
controversos, evidenciando outra lacuna na literatura (MARQUES et al., 2021; NIKIPHOROU

et al., 2021). Desse modo, no presente estudo, foi desenvolvido a tradugdo e adaptagdo
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transcultural de uma nova ferramenta para a avaliacdo do conhecimento de pacientes sobre a AR
no Brasil, assim como a avaliagdo musculoesquelética de idosas com AR.

No Brasil, hd apenas uma ferramenta para se avaliar o conhecimento de pacientes com
AR, o Questionario de Conhecimento do Paciente (Patient Knowledge Questionnaire - PKQ)
(JENNINGS et al., 2006). O PKQ foi desenvolvido por Hennell et al. (2004) no Reino Unido, e
traduzido e adaptado para o portugués brasileiro por Jennings et al. (2006). Tanto Hennell et al.
(2004), como Jennings et al. (2006), reportam em seus estudos que houve dificuldades na
aplicacdo do PKQ, mesmo quando feita por meio de entrevistador. No Brasil, segundo Jennings
et al. (2006), foi encontrado baixo nivel escolar na populacdo com AR, havendo nesse grupo
varios em condigdes de analfabetismo e, além disso, foi relatado que o PKQ foi considerado
dificil para os pacientes devido a sua estrutura. Ainda, o PKQ apresenta desatualizacdo nos
farmacos utilizados, posto que, desde 2006, ano de publicagio do PKQ no Brasil, novos
medicamentos foram incorporados ao tratamento de pacientes com AR. Tal fato pode induzir o
paciente a errar as questdes por ndo ter recebido em seu tratamento os farmacos descritos no
questionario. Dessa forma, ha necessidade de utilizar outros instrumentos mais atualizados, que
permitam avaliar o conhecimento da doenga.

Uma alternativa para avaliar o conhecimento das pacientes com AR ¢ o questionario
Rheumatoid Arthritis Knowledge Assessment Scale (RAKAS). O RAKAS ¢ um instrumento que
possibilita quantificar o conhecimento por meio de itens de facil aplicagdo relacionados a
doenca, seus fatores de risco, sintomas e tratamento (NAQVI et al., 2019). O questionario ¢
realizado por meio de entrevista aplicada por um avaliador. Entretanto, o instrumento encontra-
se na lingua inglesa, dificultando o processo de aplicagao pelo profissional brasileiro.

Sendo assim, existe a necessidade de traducdo e adaptacao para o portugués brasileiro do
RAKAS e andlise de suas propriedades psicométricas para auxiliar na avaliacdo do
conhecimento da doenca (KATZ et al, 2016; KHALIL et al., 2017). Pois, tanto o
autogerenciamento da doenca, como a pratica de exercicios fisicos, por exemplo, s6 podem ser
alcancados quando os pacientes estiverem cientes de sua doenga e de seu impacto (AZEEZ et
al., 2020; NAVIQ et al., 2017).

Outro ponto importante que limita as equipes de saude, segundo Strasser et al. (2013), ¢
a avaliacdo da forca muscular em pacientes idosos, que frequentemente ¢ limitada por varios
fatores como imobilizacdo do paciente, dor, lesdo, intervencdes cirlrgicas, deficiéncias
cognitivas ou dificuldades técnicas, como equipamentos de grande porte, alto custo e dificil
manejo como o dinamometro isocinético. Esses fatores geram a necessidade crescente do

desenvolvimento de métodos mais leves, méveis e simples, que ndo dependam de infraestrutura



21

para instalacdo, que permitam avaliacdo da forca e arquitetura muscular esquelética, que inclui
as medidas de espessura muscular (EM), angulo de penagao (AP) e comprimento do fasciculo
(CF), para detectar precocemente a redugdo muscular esquelética para indicagao de intervengdes
terapéuticas (BEAUDART et al., 2019; NARICI et al., 2003; NARICI et al., 2021).

Segundo Van Der Esch et al. (2009), for¢ca muscular e propriocep¢do adequadas do
joelho sdo essenciais para modulacdo e ativagdo precisa da contragdo muscular mantendo o
equilibrio e reduzindo assim o risco de quedas. Para Teixeira et al. (2013), a forca do quadriceps
¢ eficaz na prevengao de quedas e reducdo de seus fatores de risco (TEIXEIRA et al., 2013).

As articulagdes do quadril e do joelho sdo fundamentais para atividades como sentar,
levantar, subir e descer escadas e andar. Assim, ¢ importante que os musculos envolvidos com
os movimentos das articulagdes do quadril e joelho, apresentem boa qualidade muscular,
extensibilidade, forca, resisténcia e poténcia para manter a integragdo com o sistema sensorio-
motor de modo apropriado, permitindo que o idoso desenvolva com exceléncia as suas
Atividades de Vida Diaria (AVD) (KIRKWOOD et al, 2007; GADELHA et al., 2018).

Segundo Marques et al. (2016), associar a incapacidade funcional com outras
comorbidades ¢ de suma importancia para obter indicadores de cuidados com pacientes que
possuem AR, como risco de quedas, por exemplo.

Nesse sentido, Dos Santos et al. (2021) desenvolveram um estudo no Sul do Brasil, com
objetivo de avaliar a morfologia do musculo quadriceps por ultrassonografia (US) e verificar
suas associagdes com caracteristicas clinicas, forca muscular e fungdo fisica em pacientes com
AR. Por meio de estudo transversal foram incluidas mulheres com AR com idade >18 anos de
idade e avaliou-se parametros morfologicos do musculo quadriceps que consistiram na EM e no
angulo de penagdo do RF, vasto intermédio (VI) e vasto lateral (VL). Os autores concluiram que
a morfologia do musculo quadriceps pela ultrassonografia parece ser afetada pela idade, duracdo
da doenga, atividade da doenca e forca muscular em pacientes com AR. A US pode ser um
método util para avaliar o impacto da doenca no musculo esquelético. O estudo avaliou somente
pacientes com AR com idade a partir de 18 anos e alcangou uma média de 56,73+9,46 de idade.
Deve-se considerar que pacientes mais novos podem apresentar melhor qualidade muscular. E
importante ressaltar que a forca foi avaliada com o teste de sentar e levantar cindo vezes
(TSL5X), nao havendo outro método para predizer a especificidade da CIVM de cada
grupamento muscular do joelho e quadril, por exemplo. Segundo os autores, a US parece ser
uma ferramenta promissora que pode ser mais facilmente utilizada na pratica clinica para avaliar
a morfologia muscular em pacientes com AR (DOS SANTOS et al., 2021). Pode-se citar como

limitagdes do estudo o fato de ndo analisar outros musculos da coxa, como o VM e BF, a forca
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muscular dos grupamentos de quadril e joelho e a correlagdes entre massa, forca e desempenho
fisico.

A diminui¢ao da for¢a muscular de membros inferiores, fadiga e mobilidade reduzida,
comum em mulheres idosas com AR, contribuem para predisposicdo a quedas
(BRENTON-RULE et al., 2017). Esses fatores aliados a inatividade fisica (DURAY et al.,
2017) aumentam o risco de quedas (SMEE et al., 2015), e a gravidade das consequéncias
relacionadas, como fraturas (ALBERGARIA et al., 2018).

Na cidade de Curitiba/PR, a prevaléncia de quedas ¢ de 40%; de pré-fragilidade fisica ¢
de 65%; osteoporose e osteopenia, 21,8%; ocorréncia de fraturas de quadril, 66%, sendo todas
elas mais prevalentes em idosas (MOREIRA et al., 2018; MELO FILHO et al., 2020; MOURA
et al.,, 2012; OLIVEIRA; BORBA, 2017). Ainda, segundo Moreira et al. (2018), na cidade de
Curitiba/PR, a idade, capacidade funcional, nivel de atividade fisica e percepcdo do risco de
quedas podem ser preditores de quedas em idosos.

Para Blum et al. (2020), pacientes com AR, quando comparados a pessoas saudaveis,
apresentam reducdo da capacidade funcional, forca muscular do quadriceps ¢ menor area de
sec¢ao transversa, angulo de penagao e espessura do musculo VL, além da capacidade funcional
diminuida devido a doenga reumatica. Tais fatos podem estar relacionados a combinagao entre
inatividade fisica e inflama¢do cronica causada pela doenga. Assim, o aumento do nivel de
atividade fisica pode ser uma estratégia segura e eficaz para minimizar as perdas funcionais
decorrentes da AR (BLUM et al., 2020). No entanto, pode-se indicar algumas limitagdes como
analise da arquitetura somente do VL, impedindo a analise mais global da coxa e sua interacao
com o quadril, fundamentais para as atividades de vida diaria.

Dessa forma, ¢ possivel perceber que existem lacunas em relagdo ao conhecimento do
paciente sobre a AR, ja que o unico instrumento e validado para o Portugués brasileiro, PKQ,
apresenta limitacdes, justificando a tradugdo e validacdo do RAKAS. Além disso, ainda ndo
foram investigadas a forca e arquitetura dos musculos envolvidos com os movimentos do
quadril e joelho, essenciais para atividades de vida didria e desempenho fisico, relacionados ao
risco de quedas em idosas com AR (DO ESPIRITO SANTO et al., 2018).

Portanto, o objetivo deste estudo transversal foi traduzir e validar para o Portugués
brasileiro o RAKAS. Além disso, analisar a forca, arquitetura muscular esquelética e
desempenho fisico em idosas com AR. A hipotese do primeiro estudo ¢ que o RAKAS sera mais
facilmente aplicavel do que o PKQ. As hipdteses do segundo estudo € que a forga e a arquitetura
muscular apresentem valores menores do que os ja reportados na literatura e que estejam

associadas ao desempenho fisico e risco de quedas em idosas com AR.
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1.1 OBJETIVOS
1.1.1 Objetivo geral

Analisar o conhecimento da doenca, a for¢a e arquitetura muscular esquelética, € o

desempenho fisico e risco de quedas em idosas com AR.
1.1.2 Objetivos especificos

a) Avaliar o conhecimento das idosas sobre AR;

b) Traduzir e fazer a adaptagdo transcultural do Rheumatoid Arthritis Knowledge
Assessment Scale (RAKAS) para o portugués brasileiro;

¢) Conferir a capacidade funcional,;

d) Investigar o historico de quedas;

e) Avaliar a mobilidade funcional;

f) Estimar o risco de quedas e de fraturas;

g) Aferir a forca dos musculos do quadril (abdutores; adutores; flexores; extensores) e
joelho (flexores e extensores);

h) Mensurar a arquitetura muscular do vasto lateral;

1) Mensurar a espessura muscular do vasto lateral (VL); vasto medial (VM); vasto
intermédio (VI); reto femoral (RF) e biceps femoral (BF)

j) Estimar a massa muscular total da coxa;

k) Correlacionar desfechos primarios (conhecimento sobre a doencga; capacidade funcional,;
mobilidade funcional e o risco de quedas; histérico de quedas e for¢a preensdo manual)
com secundérios (forca muscular; arquitetura muscular; espessura muscular total da

coxa).
1.2 HIPOTESES
As hipoteses para este estudo foram:

H1) Idosas com AR com mais conhecimento sobre a doenca apresentarao melhor
desempenho fisico e menor risco de quedas.
H2) Idosas com AR com forca e arquitetura muscular esquelética compativeis para sexo e

idade apresentardo melhor capacidade fisica e menor risco de quedas.
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H3) Idosas com AR com melhor capacidade funcional apresentardo maior forca, e
arquitetura muscular esquelética compativel para sexo e idade, melhor mobilidade funcional e
menor risco de quedas.

H4) A arquitetura do vasto lateral e a espessura dos musculos da coxa das idosas com AR

estardo abaixo dos valores reportados para sexo e idade.

HS) Havera correlagdo positiva entre desfechos primarios (RAKAS; PKQ; HAQ: TUG;
histérico de quedas nos ultimos 12 meses e FPM) e secundarios (for¢a dos musculos flexores e
extensores de joelhos; adutores; abdutores; flexores e extensores de quadril; Forca e poténcia de
MMII; arquitetura e massa muscular do quadriceps femoral dos musculos: VL, VM, VI, RF e
BF, e EMQF e VQ (ultrassom), isto ¢, quanto melhor o conhecimento da doenga, a capacidade

fisica e funcional maior seré a forga e arquitetura.



25

2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 ARTRITE REUMATOIDE

A AR ¢ considerada a artrite inflamatoria autoimune mais comum em adultos
(HELMICK et al., 2008), ainda assim, sua etiologia ¢ desconhecida (FIGUEIREDO; VIANNA,
2019). Ela pode causar destruicao articular irreversivel (SMOLEN; ALETAHA, 2015), e além
das manifestacoes articulares a AR pode causar alteragdes em multiplos 6rgdos gerando impacto
negativo na capacidade dos pacientes realizarem atividades diarias como atividade laboral e
tarefas domésticas, na qualidade de vida relacionada a satide (SALAFFI et al., 2009), e reduzir a
expectativa de vida, sendo o aumento de mortalidade consequente a doencas cardiovasculares,
infeccdes e neoplasias (PROVAN et al., 2020).

No século XIX, a AR surgiu como a doenga que atingia a populagdo europeia. Nos dias
atuais, entretanto, dados recentes relatam que a prevaléncia da AR em paises desenvolvidos ¢ de
0,3% a 1,0% da populagao (WORLD HEALTH ORGANIZATION — WHO, 2020; MOEEZ; et
al., 2013), sendo mundialmente conhecida como uma condic¢ao inflamatdria autoimune cronica,
que afeta articulagdes, tecidos conjuntivos, musculos, tenddes, causando dor, fadiga,
incapacidade funcional, quedas e fraturas os quais prejudicam a qualidade de vida de milhdes de
pessoas em todo o mundo, especialmente mulheres (WHO, 2020; METSIOS et al., 2019; CHEN
etal., 2019; TSOUCALAS et al., 2017, MOREIRA et al., 2017).

No Brasil, ndo ha estudos epidemioldgicos recentes sobre a prevaléncia da AR.
Entretanto, dois estudos mostraram que a prevaléncia pode variar de 0,2% a 1,0% da populagao,
dependendo da regido do pais (MARQUES et al., 1993), ou em torno de 0,46% da populacao
brasileira de modo geral (SENNA et al, 2006). Segundo estes dados, € com o crescimento
populacional, hoje 1,0% da populagdo corresponde a aproximadamente 2,1 milhdes de pessoas
que podem estar acometidas com AR no Brasil (IBGE, 2020).

A AR pode acometer homens e mulheres, porém, as mulheres na quarta e quinta década
de vida sdo trés vezes mais acometidas pela doenca em relagdo aos homens (FAVALLI et al.,
2019).

No Brasil sdo mais de 16 milhdes de mulheres com idade igual ou superior a 60 anos
(7,6%); no Parana esse nimero ¢ de 940.791(8,2%) e em Curitiba chegam a 117.179 (6,1%)
mulheres idosas (IBGE, 2010; IBGE, 2018).

Desta forma, a op¢do por avaliar apenas mulheres idosas deveu-se principalmente ao
fato de que as alteragdes no sistema musculoesquelético afetam mais mulheres do que homens

devido aos efeitos da pds-menopausa. Além disso, assim como no Estado do Parané/Brasil, a
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alta prevaléncia de mulheres idosas tem sido observada de forma global, e aumenta com o
avangar da idade, justificando a intervencdo apenas para esses individuos (SANDRSON;
SCHERBOV, 2015; PATEL et al, 2015); IBGE, 2015).

Historicamente, estudos que examinaram diferencas em homens e mulheres relataram
expectativas de vida mais longas das mulheres e maior prevaléncia de doengas
musculoesqueléticas e perda muscular mais rapida do que nos homens (TOSI et al, 2005;
ROSA-CALDWELL; GREENE, 2019). Além disso, no estudo Limitagdes funcionais de idosos
brasileiros por idade e diferengas de género: os dados da pesquisa SABE, relataram que as
mulheres tém mais limitagdes funcionais do que os homens (BARBOSA et al., 2005), dados
confirmados por revisdo sistematica (CAMPOS et al., 2016 ). Manter a saude do musculo
esquelético ¢ fundamental para manter a saude e a longevidade ao longo da vida (ROSA-
CALDWELL; GREENE, 2019). As pesquisas tém demostrado a necessidade de mais estudos
para investigar e detectar déficits musculares e funcionais em pessoas com AR, pois o
conhecimento sobre o sistema musculoesquelético pode ajudar a prevenir limitagdes funcionais,

considerando as especificidades das mulheres, para nortear os tratamentos clinicos.
2.2 DIAGNOSTICO

Segundo o Ministério da Satude brasileiro (portaria conjunta n® 14, de 11 de setembro de
2019), o diagnostico de AR deve ser feito com base em achados clinicos e exames
complementares. Ainda, considerar o tempo de evolu¢do da AR, presenca de autoanticorpos, a
elevacdo de provas de atividades inflamatorias e as alteragdes compativeis em exames de
imagem. A portaria enfatiza que nenhum exame isolado, seja laboratorial, de imagem ou
histopatologico, confirma o diagnostico sozinho (FIGUEIREDO; VIANNA, 2019).

Critérios de classificacdo como American College of Rheumatology - ACR 1987 e
ACR/European League Against Rheumatism - ACR/EULAR 2010, auxiliam no diagnostico e
classificacdo da AR (FIGUEIREDO; VIANNA, 2019; KAY; UPCHURCH, 2012; ARNETT et
al., 1988).

Os critérios do ACR publicados no ano de 1987 — ACR 1987 sdo compostos por sete
critérios: 1) rigidez matinal, 2) artrite de trés ou mais areas articulares, 3) artrite de maos, 4)
artrites simétricas, 5) nodulos reumatoides, 6) fator reumatoide positivo e 7) alteracdes
radiograficas. A presenga de quatro ou mais critérios por um periodo maior ou igual a 6 semanas
¢ sugestivo de AR (ARNETT et al., 1988).

Entretanto, segundo Figueiredo e Vianna (2019), os critérios do ACR 1987, deixavam

questionamentos, posto que, ndo se aplicavam a fase inicial da doenca, fazendo com que
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houvesse atraso do inicio do tratamento da AR, pois, existem varios pacientes com AR que
possuem menos de 04 critérios no inicio da doenca, o que postergava o inicio do tratamento, e
consequente perda da chamada janela de oportunidade, ou seja, o tratamento precoce. Diante
disso, no ano de 2010, novos critérios foram publicados, critérios conhecidos como
ACR/EULAR 2010, possibilitando a classificagdo mais fidedigna desde o inicio da doenga
(FIGUEIREDO; VIANNA, 2019; KAY; UPCHURCH, 2012; ARNETT et al., 1988).

Os critérios do ACR/EULAR publicados no ano de 2010 - ACR/EULAR 2010 (Tabela
1) se baseiam em um sistema de pontuacdo com base em um escore de soma direta. As
manifestagdes sdo divididas em quatro grupos: 1) acometimento articular, 2) sorologia, 3)
provas de atividade inflamatoria e 4) duragao dos sintomas (ALETAHA et al., 2010).

O ACR/EULAR 2010 foi desenvolvido com o objetivo de definir populacdes
homogéneas com a finalidade de pesquisa, sendo os critérios de 2010 classificatorios e ndo
diagnosticos. Entretanto, sdo tuteis no diagnostico clinico, inclusive facilitando diagndstico
precoce devido a sua maior sensibilidade, se comparado ao ACR 1987. Ainda, o ACR 2010
possibilita 0o uso de imagens de ultrassonografia e/ou ressonancia magnética quando houver
davidas na contagem das articulagdes acometidas. A pontuagdo > 6, classifica o paciente como
tendo AR. Pacientes com pontuagdo < 6/10 articulagdes nao sdo classificados como com AR,
eles devem ser reavaliados, e os critérios podem ser preenchidos cumulativamente ao longo do
tempo.

E importante ressaltar que além do diagnostico, ¢ preciso identificar o impacto da AR na
capacidade fisica e funcional por meio de avaliagdes musculoesqueléticas e funcionais (DE

SOUZA ARAUIJO et al., 2020)

TABELA 1. CRITERIOS 2010 ACR-EULAR PARA CLASSIFICACAO DE AR (ALETAHA
etal., 2010)

GRUPO Pontuagdo

Acometimento articular*

1 grande articulagaof 1
2-10 grandes articulagdes 2
1-3 pequenas articulagdes (com ou sem envolvimento de grandes articulagdes)i 3
4-10 pequenas articulagdes (com ou sem envolvimento de grandes articulagdes) 4
> 10 articulagdes (pelo menos uma pequena articulacao)§ 5
Sorologia (pelo menos um resultado ¢ necessario)||

Fator Reumatoide (FR) e anticorpos antipeptideos citrulinados ciclicos (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 € necessario)

VHS e PCR normais

VHS ou PCR alterados 1

Duragao dos sintomas
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Duragao dos sintomas < 6 semanas**

Duragao dos sintomas > 6 semanas 1

Fonte: Adaptado de ACR/EULAR 2010, Aletaha ef al., (2010)

Anti-CCP = anticorpos antipeptideos citrulinados ciclicos; ACR = American College of Rheumatology; EULAR =
European League Against Rheumatism; PCR = proteina C reativa; VHS = velocidade de hemossedimentacao.

* Acometimento articular se refere a qualquer aumento de volume ou dor ao exame articular que possam ser
confirmados por evidéncia de sinovite no exame por imagem. Interfalangianas distais, 1as carpo-metacarpiana e las
metatarsofalangiana sdo excluidas da avaliagdo. As categorias de distribui¢do articular sdo classificadas de acordo
com a localizacdo e a quantidade de articulagdes acometidas, com o posicionamento na mais alta categoria baseada
no padrdo de acometimento articular.

T Grandes articulagdes: ombros, cotovelos, quadris, joelhos e tornozelos.

i Pequenas articulagdes: metacarpofalangianas, interfalangianas proximais, 2as—5as metatarsofalangianas,
interfalangianas dos polegares e punhos.

§ Nessa categoria, pelo menos uma articulagdo envolvida deve ser pequena, as outras podem envolver qualquer
combinagdo de grandes e pequenas articulagdes adicionais, bem como outras articulagdes (temporomandibular,
acromioclavicular, esternoclavicular etc.).

|| Teste negativo se refere a valores de Ul menores ou iguais ao limite superior da normalidade (LSN) do
laboratorio e teste. Testes positivos baixos se referem a valores de UI maiores que o LSN e < 3 vezes o LSN para o
laboratorio e teste. Testes positivos altos se referem a valores que sdo > 3 vezes o LSN para o laboratorio e teste.
Quando o resultado do fator reumatoide for somente positivo ou negativo, considera-se o resultado positivo como
sendo de baixos titulos de fator reumatoide.

Normal/anormal de acordo com os padrdes do laboratorio.

** A duragdo dos sintomas deve ser baseada no relato de sinais e sintomas pelo paciente (dor, aumento de volume)
das articulagdes acometidas clinicamente na avalia¢do, independentemente do tratamento.

2.3 PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS DA AR

Em geral a AR acomete grandes e pequenas articulagdes em associacdo com
manifestagdes sistémicas como rigidez matinal, fadiga e perda de peso (METSIOS et al., 2019).
Quando envolve outros 6rgdos, a morbidade e a gravidade da doenga sdo maiores, podendo
diminuir a expectativa de vida em cinco a dez anos. Sem tratamento, a AR pode evoluir para
erosoes Osseas com deformidades irreversiveis (SINGH et al., 2015).

Os principais sintomas sao artrite de trés ou mais areas com sinais de inflamagao; artrite
das articulagdes das maos ou punhos; artrite simétrica; nédulos reumatoides; fator reumatoide
sérico e alteragdes radiograficas (erosdes ou descalcificagdes articulares). O diagnéstico ¢
confirmado quando os quatro primeiros sintomas estiverem instalados por, ao menos, seis
semanas (BERTOLO e al., 2007). Pode ainda ser observado sintomas como acometimento de
grandes e pequenas articulagdes; rigidez matinal (pelo menos 1h); fadiga; perda de peso
(LAURINDO et al., 2004), perda de for¢a e de volume muscular; reducdo da mobilidade
articular; diminuicdo da resisténcia muscular e capacidade aerdbica; derrame articular; dor;
desmineralizagdo 6ssea (HAKKINEN, 2001), instabilidade articular; restrigio de amplitude de
movimento (FRONTERA et al., 2001), alteragcdo da coordenagdo; padrdes de marcha ineficiente
em termos de energia; respostas alteradas da articulacdo a carga e depressao (CARVALHO et

al., 2000).
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2.4 ARTRITE REUMATOIDE E ENVELHECIMENTO

As mulheres t€ém maior expectativa de vida, gerando predominancia do sexo feminino no
envelhecimento, também conhecido como fenomeno da feminizagdo do envelhecimento
(SILVA, 2016). Segundo Parahyba (2016), as diferencas entre os sexos sdo importantes para
descrever as pessoas idosas no Brasil e, como tem ocorrido em todo o mundo, o nimero de
mulheres idosas no Brasil ¢ maior do que o de homens e as taxas de prevaléncia de incapacidade
funcional s@o maiores entre elas, evidenciando que, apesar de viverem mais, as mulheres tém
apresentado maiores problemas de satde (PARAHYBA, 2016). E, pode-se notar a maior
prevaléncia das mulheres também em relagio ao acometimento pela AR (DABES et al., 2015)

Mulheres quando acometidas pela AR podem apresentar desempenho fisico-funcional
prejudicado, causando incapacidade funcional, devido a dor cronica, decorrente das disfungdes
musculoesqueléticas, gerando dificuldades para a realizagdo das atividades da vida diria
(BOUCHAALA et al., 2020; CUNHA et al., 2015; VENDRUSCULO-FANGEL et al., 2019).

E comum pacientes idosos com AR terem maior propensdo a outras doengas, como a
osteoporose secundaria (RADOMINSKI et al., 2017); osteoartrite secundaria (FIGUEIREDO et
al., 2016) e sarcopenia (NGEULEU et al., 2017).

A osteoporose (OP) ¢ classificada como doenga cronica e sistémica que se caracteriza
pela reducdo da densidade mineral 6ssea (DMO) e pela deterioracdo da microarquitetura
estrutural e da forca dos ossos (ADAMI et al, 2019). Além disso, a osteoporose ¢ a
comorbidade mais prevalente em pacientes com AR (MARQUES et al., 2014). J& a osteoartrite
juntamente com a evolugdo da AR e danos erosivos leva a formagao de ostedfitos. Embora
pouco se saiba sobre osteofitos na AR, essas alteragdes ainda podem contribuir para o
comprometimento da func¢do articular devido a alteracdo da geometria articular (FIGUEIREDO
et al., 2016). A osteoartrite secundaria compromete principalmente as articulagdes do quadril e
joelho (CORDTZ et al., 2018).

A sarcopenia, entretanto, caracteriza-se pela redugdo de forca, quantidade e qualidade
musculoesquelética e de desempenho fisico (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Em pacientes com
AR, a sarcopenia estd associada a risco cardiometabolico aumentado, que ¢ adicionado ao alto
risco cardiovascular ja associado a doenga (NGEULEU et al, 2017). Podendo ainda, diminuir a
forca e poténcia de membros inferiores, o que pode estar relacionado a dores nos joelhos
(HICKS et al., 2020). Para idosas com AR, como a destrui¢do articular avangada do joelho ¢
comum, ¢ fundamental a pratica regular de exercicios fisicos, ja que, em alguns casos ¢

necessaria a reconstrucao total do joelho por meio da artroplastia (GOODMAN et al., 2016).



30

Pessoas acometidas pela AR podem apresentar redugdo de massa muscular
(BRORSSON et al, 2009); de capacidade aerobica (AZEEZ et al, 2020); de fungdo
musculoesquelética, principalmente em joelhos (HELWAN et al, 2018; MARQUES et al,
2014), aumentando o risco de quedas e fraturas, prejudicando a capacidade funcional e
qualidade de vida (BOUCHAALA et al., 2020; SHEPSTONE et al., 2018).

O tratamento da AR engloba educagdo do paciente e da familia; apoio psicossocial;
terapia medicamentosa; terapia ocupacional; fisioterapia; pratica regular de exercicios fisicos e
abordagens cirtrgicas (MOTA et al., 2012).

Assim, orientagdes sobre a doenca AR, o uso adequado das medicagcdes bem como a
pratica regular de exercicios fisicos, sdo fundamentais para o autocuidado, prevencdo e
tratamento das complicagdes musculoesqueléticas frequentes em idosas com AR (ZERNICKE
et al., 2016; ANGHEL et al., 2018).

O entendimento do paciente sobre a AR e sua progressdo, acompanhamento
multiprofissional e adesdo ao tratamento medicamentoso € ndo medicamentoso, podem
contribuir para melhor autocuidado (ZHAO; CHEN, 2019).

Portando, nivel de conhecimento sobre a doenga, aspectos musculoesqueléticos de joelho
e quadril, capacidade fisica e funcional e risco de quedas sao desfechos importantes na avaliagao

e tratamento de idosas com AR.
2.5 EDUCACAO DO PACIENTE COM ARTRITE REUMATOIDE

Pessoas acometidas pela AR enfrentam rotineiramente dor, incapacidade e a
imprevisibilidade de reacdes da doenca. Entretanto, programas de educacdo de autogestdo,
orientado por equipe multiprofissional, complementam sobremaneira o tratamento médico
tradicional. O paciente com AR deve saber sobre a progressdo e atividade da doenca, sendo
elementar que haja cuidado por equipe de saude multiprofissional, buscando a adesdo ao
tratamento para melhor autocuidado (ZHAO; CHEN, 2019; FAGANELLO et al., 2018).

A adesdao de pacientes idosos a programas de educacdo que comtemplam o
conhecimento da doenca e beneficios do EF, tém mais efeito na mudanca de comportamento,
sendo mais eficaz como estratégia para diminuir o tempo sedentario e aumentar o EF moderado
a vigoroso, além de melhorar a qualidade de vida dos participantes (BENEDETTI et al., 2020),
trazendo beneficios consideraveis para pacientes com AR (AZEEZ et al, 2020). O
conhecimento sobre uma doenga pode ser alcangado com educagdo de maneira a reduzir as suas

complicagdes, otimizar os procedimentos terapéuticos; treinar habilidades de autocuidado;
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aumentar a motivagdo para mudar o estilo de vida para saudavel e evitar comportamentos
prejudiciais/inadequados/incorretos (PYTEL et al., 2012).

Programas de educacao em satide devem ser adaptados especificamente para pacientes
com AR, e intervengdes comportamentais, incluindo a pratica de exercicios fisicos
regularmente, para melhorar o sistema cardiorrespiratorio e musculoesquelético, devem ser
apresentados e disponibilizados no momento do diagnostico (BOO et al., 2017). Segundo o
Center for Disease Control and Prevention — CDC dos EUA do ano 2019, uma das questdes
para a pratica de saude publica, no combate a evolucdo da artrite, ¢ o apoio especifico do estado
nos esforcos para promover a participagdo em programas de educacdo e atividade fisica
apropriada para a artrite, baseados em evidéncias, que podem reduzir a dor, aumentar a
atividade e a func¢do fisicas e melhorar o humor e a qualidade de vida (GUGLIELMO et al.,
2019). Por isso a necessidade de estudos, em equipe multiprofissional, realizados em locais que
fagcam o diagndstico da AR, sdo importantes para incentivar a intervencdo educacional,
contemplando abordagens que envolvam exercicios fisicos, para orientar idosas com AR, de

maneira a minimizar os agravos musculoesqueléticos da doenca.
2.6 FUNCAO, FORCA/POTENCIA/RESISTENCIA MUSCULAR E DESEMPENHO FiSICO

Para Beudarte ef al. (2019), a fungdo muscular relaciona-se aos trés conceitos de forca
muscular, poténcia muscular e resisténcia muscular. A forca muscular refere-se a "quantidade de
forca que um musculo pode produzir com um unico esfor¢o méaximo". Sendo que a forca
muscular deve ser diferenciada da poténcia muscular, que ¢ definida pela “capacidade de
exercer uma forga maxima no menor tempo possivel, como saltar na vertical ou distancia e
langar instrumentos” e, a resisténcia do musculo, que ¢ definida como “a capacidade dos
musculos de exercer forca contra a resisténcia por um periodo de tempo prolongado”. Para os
autores, o desempenho relaciona-se a deambulagdo e transferéncias (ex. velocidade da marcha),
e tornaram-se parte das defini¢cdes de fragilidade e sarcopenia. Ou seja, esta ligada ao conceito
de capacidade intrinseca da Organizagdo Mundial da Satide — OMS, em seus aspectos
relacionados a mobilidade, pois envolve muitos outros 6rgdos e sistemas do corpo (0ssos,
equilibrio e outras informacdes neuroldgicas, aspectos cardiovasculares, motivagao...) (WORLD
HEALTH ORGANIZATION - WHO et al, 2017). As deficiéncias no desempenho fisico
podem ser evidentes antes do inicio da incapacidade (conforme definido pela incapacidade de
realizar atividade da vida didria - AVDs), permitindo a deteccdo de vulnerabilidade nas
primeiras etapas da cascata incapacitante. O desempenho fisico ¢ diferente da capacidade fisica,

onde a nog¢do de capacidade a atingir ¢ primordial (BEUDART et al., 2019).
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Entretanto, ainda ndo esta claro na literatura como a fun¢do muscular de MMII, por
exemplo, se relacionam com a espessura muscular dos musculos da coxa, tdo pouco como a

for¢a muscular esta associada a capacidade fisica e funcional de mulheres idosas com AR.
2.7 FUNCAO MUSCULOESQUELETICA DE JOELHOS E QUADRIL

Os musculos extensores de joelhos sdo altamente demandados durante ampla gama de
atividades diarias e funcionais, como ficar em pé, andar, subir e descer escadas (BAKER et al.,
2014).

E, a articulag@o do joelho ¢ comumente afetada por inflamagdo na medida em que a AR
evolui. Os sinais e efeitos colaterais, como dor nas articulacdes podem variar em seriedade e
avango da doenga (HELWAN et al, 2016). E, por mais que haja semelhangas, a inflamagao
causada no joelho pela AR ¢ diferente da osteoartrite na patogé€nese, progndstico e tratamento
médico (GOODMAN et al., 2013).

Dores nos joelhos estdo fortemente relacionadas a reducao da forga, poténcia e torque de
joelhos e consequente risco de quedas e quedas recorrentes em idosos (HICKS et al., 2020).
Fato que pode estar ligado a diminuicdo da resposta neuromuscular e excitabilidade dos
musculos afetados, resultando em atrofia muscular e reducdo de forca, aumentando a
suscetibilidade a lesdes adicionais, devido 4 inibi¢ao dos musculos extensores de joelhos e seus
sinergistas e aumentando a atividade dos isquiotibiais (HODGES et al., 2009; HOPKINS et al.,
2000).

Os movimentos voluntarios durante a dor estdo associados a atividade neuromuscular
diminuida dos musculos agonistas e sinergistas, entretanto, a atividade dos antagonistas aumenta
para limitar o movimento e producao de for¢a (SVENSSON et al., 1996).

No estudo de Hodges et al. (2009), a atividade EMG dos musculos VL ¢ VM analisados
ao subir escadas, obteve sinal EMG com atraso para VM e diminuida para VL devido a dor sub
patelar induzida, sugerindo que a amplitude do sinal reduzida de VL pode ser uma estratégia de
movimento alterada durante a dor, por exemplo, momento de flexao do joelho. O atraso no sinal
de EMG do musculo VM pode estar relacionado a diminui¢do do vetor medial e consequente
redug¢do na carga medial, pois, efeitos diferenciais na atividade dos musculos do quadriceps
podem ser pouco adaptativos a dor e ndo proporcionar a atividade neuromuscular esperada,
afetando negativamente o controle articular (HODGES et al., 2009).

A diminui¢ao dos sinais eletromiograficos esta relacionada a provaveis alteragdes na
fisiologia do musculo esquelético (quadriceps), além do processo artritico, podem estar

envolvidos em muitos aspectos do ciclo vicioso encontrado na AR, ou seja, atividade fisica e
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funcdo muscular reduzidos, levando a perda de massa e forca muscular, sensagcdo de

ineficiéncia, aumento da fadiga e estilo de vida sedentario (SANTO et al., 2020).

3 ESTUDO 1. EDUCACAO DO PACIENTE: TRADUCAO E ADAPTACAO
TRANSCULTURAL PARA O PORTUGUES BRASILEIRO DO QUESTIONARIO
RHEUMATOID ARTHRITIS KNOWLEDGE ASSESSMENT SCALE (RAKAS)

3.1 INTRODUCAO

No Brasil ha, em média, um paciente com AR a cada 100 pessoas (METSIOS et al,,
2019), e o gasto aproximado com o manejo da doenca ¢ de R$20 mil por paciente/ano em
regides como o Sul do Brasil (BUENDGENS et al., 2013). O manejo da AR estabelecida tem
como objetivo controlar a dor e a atividade da doenca, prevenir maiores danos as articulagdes e
melhorar o funcionamento e a qualidade de vida (KUCUKDEVECI et al., 2020). O controle da
doenca com terapia farmacoldgica (SINGH et al., 2015), assim como os tratamentos nao
farmacologicos, como a pratica regular de exercicios fisicos e de reabilitacdo (ZANGI et al.,
2015) tém como finalidade buscar a remissao da doenga.

Para que haja resultado eficaz do tratamento, ¢ necessario o engajamento do paciente
(DE ALMEIDA et al., 2015). Pacientes com AR apresentam disfuncdes fisico-funcionais como
deformidades e incapacidades musculoesqueléticas, cardiovasculares e pulmonares que podem
at¢ levar a mortalidade precoce (BOUCHAALA et al., 2020; CUNHA et al., 2015;
VENDRUSCULO-FANGEL et al., 2019; ALAMANOS et al., 2006).

O engajamento do paciente ao tratamento se da por conhecimento, conscientizagdo e
compreensdo sobre a doenca (ATHAR et al., 2014). Segundo estudos de revisdo, as
intervengoes, nas quais combinagdes de técnicas educacionais sdo usadas, podem complementar
as terapias farmacologicas no cuidado de pessoas com AR (CARANDANG et al., 2016;
CRAMP et al., 2013). Diante da necessidade de desenvolver estratégias de combate aos danos
causados pela AR, a Liga Europeia contra o Reumatismo 2018, (European League Against
Rheumatism - EULAR), recomenda a criagdo de materiais educacionais para pessoas com AR
(OSTHOFF et al.,, 2018). Portanto, o conhecimento pode contribuir para o melhor
gerenciamento da doenca (NAQVI et al., 2019).

No Brasil ha apenas uma ferramenta formulada para avaliar o conhecimento do paciente
sobre AR, denominado Questionario de Conhecimento do Paciente (Patient Knowledge
Questionnaire - PKQ) (JENNINGS et al., 2006). O PKQ foi desenvolvido por Hennell et al. em
2004, no Reino Unido e traduzido e adaptado para o portugués brasileiro por Jennings et al. em

2006. Tanto Hennell et al. (2004), quanto Jennings et al. (2006), encontraram dificuldades na
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aplicagdo do PKQ, mesmo sendo aplicado por meio de um entrevistador. No Brasil, segundo
Jennings et al. (2006), foi encontrado baixo nivel de escolaridade na populagdo com AR, com
alta incidéncia de analfabetos. Além disso, devido a sua estrutura, o PKQ foi relatado como
dificil para os pacientes.

Segundo Jennings et al. (2006), o estudo teve como conclusdo a elaboracdo da versao
brasileira do Patient Knowledge Questionnaire (PKQ), que teve sua tradugdo e adaptacgdo
transcultural para o portugués brasileiro concluida, juntamente com sua validade e
confiabilidade, por meio de andlise psicométrica, o que demonstra que o PKQ ¢ um instrumento
valido e confiavel para avaliar o conhecimento especifico da doenga em pacientes com AR. No
mesmo estudo, foi constatado o baixo conhecimento dos pacientes brasileiros com AR, sendo
que niveis de conhecimento mais baixos foram evidenciados nas questdes sobre uso de
medicamentos, formas de prote¢do articular e conservacdo de energia. Por outro lado, os
pacientes com maior nivel educacional demonstraram mais conhecimento sobre a doenga,
enquanto a idade e escores mais altos no HAQ indicaram menos conhecimento (JENNINGS et
al., 2006).

Portanto, no Brasil, ainda ha a necessidade de uma ferramenta/questionario que seja de
facil aplicagdo e possa atender de maneira mais satisfatoria a todos os niveis de escolaridade.
Nesse sentido, na intencdo de investigar o conhecimento do paciente acometido por AR, foi
desenvolvido o questionario Rheumatoid Arthritis Knowledge Assessment Scale (RAKAS), um
instrumento que possibilita a avaliacdo do conhecimento por meio de itens de facil aplicacao,
que avaliam a doenga, seus fatores de risco, sintomas e tratamento (NAQVI et al., 2019).

O estudo de Naqvi et al. (2019), concluiu que, com a validagdo do RAKAS, surge uma
nova ferramenta para documentar o conhecimento da doenga em pacientes com AR. Além disso,
a ferramenta teve alta taxa de resposta, melhor consisténcia interna e constructo e validades de
grupo conhecidas com alta taxa de sensibilidade e especificidade com uma pontuacdo meédia de
8 em 14 respostas. Também foi possivel concluir que os pacientes possuiam pouco
conhecimento sobre a doenca (NAQVI et al., 2019). Outra constatacdo foi que a aceitabilidade
do RAKAS entre os pacientes com AR foi de 89,6%, o que evidencia a facilidade de
compreensdo do seu conteido pelos pacientes, ao contrario do PKQ brasileiro, onde os
pacientes tiveram que ser atendidos por entrevistadores durante a coleta de dados (JENNINGS
et al., 20006).

O estudo, segundo os autores, apresenta algumas limitagdes, posto que o RAKAS nao
foi associado com a qualidade de vida, adesdo a medicagdo e ainda deixa como lacuna a

necessidade de adicionar ferramentas com resultados dos pacientes (NAQVI et al., 2019).
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Por isso, no presente estudo, sera avaliado juntamente com o RAKAS, o estado
cognitivo dos pacientes, nivel de atividade da doenga, capacidade funcional.

Dessa forma, o grande percentual da populacao brasileira acometida pela AR, assim
como o baixo nivel de conhecimento desses pacientes sobre a doenca, dificulta o manejo e o
autogerenciamento da doenga e cuidados esséncias. Portanto, ndo ha somente a necessidade da
avaliacdo do conhecimento da doenca pelo paciente com AR como uma das estratégias de
tratamento nao farmacoldgico, mas também a necessidade de um instrumento na lingua
portuguesa brasileira de facil interpretagao pelos pacientes e de fécil aplicagdo pelo avaliador.
Por conseguinte, o objetivo desse estudo foi traduzir e fazer adaptacdo transcultural do
questionario Rheumatoid Arthritis Knowledge Assessment Scale (RAKAS), para o portugués do

Brasil e a validade concorrente com o PKQ.
3.2 MATERIAIS E METODOS
3.2.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal de tradu¢do, adaptacdo transcultural, aprovado pelo
Comité de Etica do Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
(CHC/UFPR), n.3.951.778 (ANEXO 1). Para este estudo foram obtidos autorizacdo e
consentimento prévio dos autores do questionario RAKAS original (ANEXO 7, APENDICE 4).
Todas as participantes foram orientadas a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) para participagio na pesquisa (APENDICE 2). O estudo foi desenvolvido no Servigo de
Reumatologia, ambulatério de (SAM6), do Complexo Hospital de Clinicas da UFPR.



36

FIGURA 1. EQUIPE DE TRABALHO DO PRESENTE ESTUDO NO SERVICO DE
REUMATOLOGIA, AMBULATORIO DE AR (SAM6), DO CHCUFPR.
I ___.:" -

A | ’ :'1L_ . B

Fonte: O autor (2022)

Imagem A, da esquerda para direita: Dr. Andreas Funke (médico reumatologista); Dr Eduardo Santos Paiva
(médico reumatologista e docente UFPR); Lindomar Mineiro (Profissional de Educagdo Fisica e doutorando do
PPGEDF/UFPR); Profa. Anna Raquel S. Gomes (fisioterapeuta e docente UFPR; B, da esquerda para direita:
Lindomar Mineiro (Profissional de Educagdo Fisica e doutorando do PPGEDF/UFPR); Profa Anna Raquel S.
Gomes (fisioterapeuta e docente UFPR) e Tamires T. Gallo da Silva (Profissional de Educa¢ao Fisica e doutoranda
do PPGEDF/UFPR).

3.2.2 Populacdo e amostra

A amostra deste estudo foi constituida por mulheres >65 anos de idade, diagnosticadas
com AR e frequentadoras do ambulatério de reumatologia do Complexo Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Paranda CHC/UFPR (SAMS6). Para traducdo e adaptacdo transcultural
do “Rheumatoid Arthritis Knowledge Assessment Scale (RAKAS)”, criado por Atta Abbas
Naqvi; Mohamed Azmi Hassali; Wajiha Iffat; Madiha Zia; Mustajab Fatima; Sadia Shakeel;
Irfanullah Khan; Amnah Jahangir; Bharti Kachela; Muhammad Nehal Nadir; Imran Qureshi e

Umair Bangash (2019), foram usadas a metodologia e a recomendacdo de Beaton et al. (2000).
3.2.3 Tamanho amostral

A determinag¢do do tamanho amostral ocorreu conforme proposto por Teerwee et al.

(2007), que propde de 4 (minimo) a 10 (maximo) participantes para cada questdo do
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instrumento a ser traduzido. O “Rheumatoid Arthritis Knowledge Assessment Scale (RAKAS)”
possui 13 questdes (NAQVI et al., 2019), ou seja, foram necessarias 52 participantes (minimo)

neste estudo (TEERWEE et al., 2007).
3.2.4 Instrumentos e procedimentos

O questionario RAKAS foi formulado para documentar o conhecimento do paciente
sobre AR. O questionario possui 13 questdes de multipla escolha. Uma questio (QUESTAO 01)
possui duas respostas corretas e as demais, apenas uma resposta correta, ¢ dois a quatro
distratores.

O conhecimento do paciente sobre a doenca, seus fatores de risco, sintomas e tratamento
sdo categorizados em quatro niveis: conhecimento excelente; adequado; baixo e ruim. A

pontuacdo do RAKAS também foi definida com esses niveis.

QUADRO 1. INTERPRETACAO DO ESCORE RAKAS (NAQVI ET AL., 2019).

Pontos Respostas Corretas (%) Nivel de conhecimento
11al4 >75 Excelente
8all 50-75 Adequado

5a7 30-50 Baixo

<4 <30 Ruim

FONTE: Adaptado de Naqvi et al. (2019)

A traducdo e a adaptacdo transcultural do RAKAS foram realizadas de acordo com
Beaton et al. (2000), seguindo as etapas: 1. Traducdo, 2. Sintese, 3. Retrotradugdo, 4. Comité de
especialistas (revisdo e versao pré-final), 5. Pré-teste, 6. Andlise pelo comité de especialistas e
versao final do instrumento.

1. Dois tradutores (SK e VT) bilingues (portugués/inglé€s), nativos do Brasil,
fluentes e independentes realizaram a tradugdo do questiondrio para o portugués brasileiro,
sendo um dos tradutores profissional da area da saude (SK), com conhecimento prévio dos
objetivos do estudo, e o outro, professor da lingua inglesa (VT), sem conhecimento prévio do
estudo. A partir dessa etapa, surgiram duas tradu¢des iniciais na lingua portuguesa, a versao 1
(T1) e a versao 2 (T2) da traducdo (QUADRO 3).

2. As duas tradugdes foram comparadas e analisadas em uma reunido com os
tradutores e pesquisadores envolvidos no estudo. A partir das duas traducdes iniciais foram
reduzidas as diferengas, preservando-se o contexto cultural da populacdo brasileira e os
conceitos originais do instrumento, assim, foi obtida uma versdao consensual em portugués do
questionario, denominada T12 (QUADRO 3).

3. Outros dois professores de inglés (AF e RG), bilingues, sendo de lingua nativa

inglesa, independentes e qualificados, fizeram a retrotradugdo, isto €, a partir da versdo em
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portugués brasileiro traduziram para o inglés. Os tradutores, nessa etapa, ndo receberam
nenhuma informagao sobre o estudo ou questionario original.

4. As versoes T12, retrotradugdao e original foram submetidas a um comité de
especialistas, composto pelos quatro tradutores bilingues (SK; VT; AF e RG), juntamente com
04 profissionais da saude (01 Profissional de Educacdo Fisica - LM, 02 Fisioterapeutas — ARSG
e SV e 01 Médico Reumatologista - SK). Os especialistas avaliaram a semantica, as expressoes
idiomaticas, as equivaléncias culturais e conceituais e, identificaram e discutiram possiveis
discrepancias. Apds consenso, foi estabelecida uma nova versdo em portugués do RAKAS
(RAKAS-Brasil versdo 1, com sua respectiva versao em inglés).

5. Na fase pré-teste, o avaliador 1 (LM) aplicou o RAKAS-Brasil versao 1 em
mulheres idosas com AR frequentadoras do ambulatério de reumatologia (SAM6), do
CHC/UFPR. Todas as questdes foram compreendidas em sua totalidade pelas participantes e o
avaliador nao apresentou dificuldade para aplicagao.

6. Por fim, foi realizada analise pelo comité, para se discutir os resultados do pré-
teste e se obter a versao final do RAKAS-Brasil (QUADRO 4).

A validade construtiva do questionario RAKAS-Brasil foi testada para determinar sua
relagdo com outros questionarios. Foi utilizado o questionério de avaliagdo do conhecimento da
doenga, Brazil Patient Knowledge Questionnaire (PKQ) (JENNINGS et al.,, 2006). O PKQ ¢
um questionario que possui construto semelhante ao do RAKAS-Brasil. O PKQ avalia o
conhecimento do paciente em relacdo a AR. Com 16 questdes subdivididas em se¢des como
etiologia da doenga; fisiopatologia; tratamento medicamentoso, exercicios indicados para AR;
conservagdo de energia e pratica de exercicios fisicos. Algumas questdes podem ter mais de
uma resposta e o escore final ¢ feito com a soma de questdes corretas. O maior escore que pode
ser obtido ¢ 30 (JENNINGS et al., 2006). A versdo original do PKQ, desenvolvida por Hennel
et al. (2004), foi utilizada por Naqvi et al. (2019), para avaliar a consisténcia interna do
RAKAS, resultando em dados semelhantes.

A validade de construto foi avaliada usando o coeficiente de correlagdo de Spearman
entre Disease Activity Score (DAS-28); Health Assessment Questionnaire (HAQ); Forca de
preensdo manual (FPM); Teste de sentar e levantar de uma cadeira cinco vezes (TSL5X) e
Timed Up and Go Test (TUG).

Para participar dessa pesquisa foi imprescindivel que a paciente atingisse os escores

minimos na avaliagdo cognitiva.
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3.2.4.1 Avaliagdo cognitiva

A avaliacdo cognitiva foi realizada pelo Miniexame do Estado Mental (MEEM)
(ANEXO 3). O MEEM permite a avaliagdo da fungdo cognitiva e rastreamento de quadros de
deméncia (LOURENCO; VERAS, 2006), foi elaborado por Folstein, Folstein € McHugh (1975)
e traduzido para o portugués brasileiro por Bertolucci et al. (1994). Esse instrumento parte de
medida objetiva da cognicao dividida em sete dimensdes: 1) orientacdo temporal (5 pontos); 2)
orientagdo espacial (5 pontos); 3) memoria imediata (3 pontos); 4) atencao e calculo (5 pontos);
5) memoria tardia, recordacdo (3 pontos); 6) linguagem (8 pontos) e 7) capacidade
visuoconstrutiva (1 ponto). Sua pontuagdo varia, portanto, de 0 a 30 pontos, sendo que, quanto
maior o escore total, menor € o nivel de comprometimento cognitivo. Ha discordancia acerca do
ponto de corte para o MEEM por conta de fatores como escolaridade, patologias e idade
(BERTOLUCCI et al.,, 199; LOURENCO; VERAS, 2006). Nesse estudo, foram adotados os
pontos de corte 18/19 para individuos analfabetos e 24/25 para individuos com instrugdo escolar

(BERTOLUCCI et al., 1994),

FIGURA 2. APLICACAO DE QUESTIONARIOS EM PACIENTE COM AR NO SAM6.

FONTE: O autor (2022)
3.2.4.2 Atividade da doenca

Para avaliar a atividade da doenga foi utilizado o indice de atividade da doenga, (Disease
Activity Score - DAS28), comparando-se dois marcadores inflamatorios distintos: velocidade de
hemossedimentagdo (VHS/ESR) ou proteina C reativa (PCR). O escore DAS28 inclui a

avaliagdo de 28 articulagdes (10 metacarpofalangeanas, 10 interfalangeanas proximais das
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maos, dois punhos, dois cotovelos, dois ombros e dois joelhos) (FRANSEN; RIEL, 2009). A
VHS e a PCR podem ser usadas para medir o grau de inflamag¢ao no soro, geralmente com uma
das leituras, VHS ou PCR, sendo usada para calcular o DAS28 para o paciente. A dor foi
quantificada por meio da escala analdgica visual (EVA), de zero (sem dor) a 100 mm (dor muito
intensa).

Foi considerada remissdo da AR quando a pontuagao do DAS28 foi inferior a 2,6; baixa
atividade de 2,6 a 3,2 pontos; atividade moderada de 3,2 a 5,1 e atividade intensa acima de 5,1
pontos, sendo 10 a pontuagdo maxima do indice (FRANSEN; RIEL, 2009).

A aplicagdo e célculo do DAS28 foi realizada pelos médicos reumatologistas do
ambulatério de AR (SAM 6) do CHC da UFPR. O resultado do DAS28 foi coletado pelos
pesquisadores do presente estudo, por meio de consulta ao prontudrio, durante ou apos a

realizagdo da consulta do paciente com o médico reumatologista.
3.2.4.3 Capacidade funcional

Para avaliar a capacidade funcional das participantes, foi utilizado o Health Assessment
Questionnaire (HAQ) (APENDICE 1), traduzido e validado para o portugués brasileiro. Esse
instrumento ¢ subdividido em 8 sessdes principais: vestimenta e presenca fisica (QUESTOES 1-
2); acordar (Questoes 3-4); alimentar-se (Questdes 5 a 7); andar (questdes 8-9); higiene
(QUESTOES 10 a 12); alcance (QUESTOES 13-14); pegada (QUESTOES 15 a 17) e outras
atividades do dia a dia (QUESTOES 18 a 20) (FRIES et al., 1980; FERRAZ et al., 1990).

Para cada uma dessas categorias, a paciente indica o grau de dificuldade em quatro
possiveis respostas que vao de "nenhuma dificuldade = 0" até "incapaz de fazé-lo = 3". Cada
categoria deve ser pontuada conforme o maior grau de dificuldade. A pontuacdo final do HAQ ¢
a média das pontuagdes das oito categorias. Somar a maior pontuacdo de cada categoria e
dividir por 8 (FRIES et al., 1980; FERRAZ et al., 1990).

O resultado do nivel de gravidade da AR foi dado conforme o resultado da média total e

pode ser classificado conforme descrito no QUADRO 2.

QUADRO 2. ESCORE DE NIVEL DE GRAVIDADE DA AR SEGUNDO O HAQ

ESCORE HAQ

Sem deficiéncia (HAQ 0)

Deficiéncia leve (HAQdeOa 1)

Deficiéncia moderada (HAQ de 1 a 2)

Deficiéncia grave (HAQ de 2 a 3)

FONTE: Adaptado de Ferraz et al. (1990)
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FIGURA 3. FLUXOGRAMA MOSTRANDO AS ETAPAS DA TRADUCAO E
ADAPTACAO TRANSCULTURAL DO QUESTIONARIO RAKAS.

Versdo original

2 Versdo tradutor 1 Versdo tradufor 2
(&3
= | |
E
= Versdo de consenso

RETROTRADUCAO 2 tradutores
9 . Comité revisor de especialistas
v =
— o -
5T 2 |
A Versdo 1

, Avaliacdo do

o Prée-teste . Ag .
z Comute revisor
3 |
A Versao final

FONTE: O autor (2024)

3.2.6 Validade concorrente

A validade concorrente (FRIES, 1980) do questionario RAKAS-13/Brasil foi testada
para determinar sua relagdo com o questionario PKQ. O PKQ ¢ um questionario que possui

validade concorrente semelhante ao RAKAS —13/BRASIL.
3.2.7 Analise dos dados
3.2.7.1 Analise estatistica

O software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdao 21, foi utilizado
para realizar a analise estatistica.

Os resultados sdo apresentados em estatistica descritiva (média + desvio padrao,
frequéncia absoluta e relativa. Para analise da validade concorrente foi utilizado o coeficiente de
correlagdo de Spearman entre os instrumentos RAKAS—13/BRASIL e PKQ-Brasil. A escala de
magnitude proposta por Hopkins (2000) foi utilizada para interpretar os coeficientes de

correlagdo, sendo: < 0,1 trivial; entre 0,1-0,29 pequeno; 0,30-0,49 moderado; 0,50-0,69 alto.
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4 RESULTADOS

Foram analisados os prontuarios disponiveis nos ambulatorios de AR do CHC/UFPR e
79 prontuarios de idosas com AR puderam ser avaliados para o estudo. Contudo, 15 mulheres
idosas, foram atendidas pelos profissionais, médicos reumatologistas e sairam do SAM6 antes
de serem convidadas a participar do presente estudo; seis foram excluidos (uma ndo residia em
Curitiba; trés usavam cadeira de rodas e duas ndo atingiram pontua¢cdo minima no MEEM); seis
se recusaram a participar (quatro nao tiveram tempo; uma porque estava com fome e uma estava
preocupada com a contamina¢do por covid-19). Foram incluidas 52 mulheres idosas com AR

(71,2+ 5,4 anos).
4.1 TRADUCAO E A ADAPTACAO TRANSCULTURAL
4.1.1 Tradugao e Sintese

No QUADRO 3, ¢ demonstrada a traducao feita por dois tradutores brasileiros natos,
surgindo duas tradugdes iniciais na lingua portuguesa, a versdao 1 (T1) e a versao 2 (T2) da
traducdo. Na sequéncia, as duas tradu¢des foram comparadas e analisadas em reunido com os
tradutores e os pesquisadores envolvidos no estudo. A partir das duas traducdes foi feita a
sintese de ambas, preservando-se o contexto cultural da populacdo brasileira e os conceitos
originais do instrumento, assim, foi obtida uma versdo consensual em portugués do

questionario, denominada T12 (QUADRO 3).
4.1.2 Retrotradugao

No QUADRO 4, ¢ possivel ver a demonstracdo das modificagdes realizadas na reuniao

de consenso da retrotradugao, ou seja, da versdo em portugués brasileiro traduzida para o inglés.
4.1.3 Comité de especialistas (revisdo e versao pré-final)

Como resultado das versdes T12, retrotraducdo e original analisadas pelo comité de
especialistas, apos consenso, foi estabelecida a nova versdo em portugués do RAKAS,

denominada RAKAS-Brasil versdo 1, com sua respectiva versao em inglés (QUADRO 4).
4.1.4 Pré-teste

A versao pré-final do RAKAS —13/BRASIL foi aplicada a 18 mulheres idosas na forma
de entrevista. Cada pergunta foi seguida do item: “Vocé entendeu essa pergunta?”’. Todas as

participantes, ou seja, 18 mulheres idosas com AR, compreenderam 100% das questdes. Assim,
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a versao do RAKAS—13/BRASIL nao foi modificada, sendo aplicada em mais 34 participantes,
concluindo o processo de adaptacao (TABELA 2).
4.1.5 Andlise pelo comité de especialistas e versao final do instrumento

No QUADRO 4, sao demonstrados os resultados da andlise do comité de especialistas

sobre os resultados do pré-teste, e a versao final do RAKAS-Brasil.

TABELA 2. RESULTADOS DA APLICACAO DA VERSAO PRE-FINAL (VERSAO 1) DO
RAKAS-BRASIL EM IDOSAS COM AR. CARACTERISTICAS E PORCENTAGEM DE

ENTENDIMENTO.

Numero de idosas 18

Idade (anos) 70 +£5,65

IMC (kg/m?) 28,5+8,87
Sem escolaridade 1 (5,55%)

Nivel de escolaridade das idosas Ensino fundamental (1° grau) incompleto 12 (66,66%)
Ensino fundamental (1° grau) completo 2 (11,11%)
Ensino médio (2° grau) completo 3 (16,66%)

Escore no Mini exame do estado Mental (MEEM) 24,22 + 3,40

Porcentagem de idosas que nio compreenderam a questio 1. 0,0

Vocé sabe o que é artrite reumatoide?

Porcentagem de idosas que nio compreenderam a questio 2. 0,0

Quais desses ¢ um sintoma da artrite reumatoide?

Porcentagem de idosas que nio compreenderam a questio 3. 0,0

Qual destes é um fator de risco para artrite reumatoide?

Porcentagem de idosas que nio compreenderam a questio 4. 0,0

A artrite reumatoide atinge somente 0ssos e juntas?

Porcentagem de idosas que nio compreenderam a questio 5. 0,0

A artrite renumatoide pode causar a incapacidade?

Porcentagem de idosas que nio compreenderam a questio 6. 0,0

A artrite reumatoide pode levar a deformidade?

Porcentagem de idosas que ndo compreenderam a questao 7. 0,0

A artrite reumatoide pode ser transmitida de pessoa para pessoa?

Porcentagem de idosas que nio compreenderam a questio 8. 0,0

A artrite reumatoide é uma doenca hereditaria (de familia)?

Porcentagem de idosas que nio compreenderam a questiao 9. 0,0

Em termos de sexo, quem tem mais chance de ter artrite reumatoide?

Porcentagem de idosas que nio compreenderam a questio 10. 0,0

Qual dos seguintes exames é mais utilizado para avaliar a doenca?

Porcentagem de idosas que nio compreenderam a questio 11. 0,0

A artrite reumatoide tem cura?

Porcentagem de idosas que nio compreenderam a questio 12. 0,0

O tratamento da artrite reumatoide é por toda vida?

Porcentagem de idosas que nio compreenderam a questio 13. 0,0

A fisioterapia pode ajudar no tratamento da artrite reumatoide?

FONTE: O autor (2024)

Resultados estdo descritos em frequéncia absoluta e relativa (%); média e desvio padrdo. IMC, indice de massa
corporal.
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QUADRO 05. Escala de Avaliacdo de Conhecimento Sobre Artrite Reumatoide (RAKAS —13/BRASIL)

Perguntas

Respostas disponiveis

Pontos

1.Vocé sabe o que ¢ artrite reumatoide?

Sim, totalmente

2

Sim, um pouco

Nao

2.Quais desses ¢ um sintoma da artrite reumatoide?

Acgucar baixo no sangue

Dor nas juntas

Pressédo alta

Sonoléncia

3.Quais destes fatores sdo de risco para a artrite reumatoide?

Pressao alta

Acucar alto

Pais com diabetes

Pais com artrite reumatoide

Eu nao sei

4.A artrite reumatoide atinge somente 0ssos € juntas?

Sim

Nao

Nao sei

5.A artrite reumatoide pode levar a incapacidade?

Sim

Nao

Nao sei

6.A artrite reumatoide pode levar a deformidade?

Sim

Nao

Nio sei

7.A artrite reumatoide pode passar de pessoa para pessoa?

Sim

Nao

Nao sei

8.A artrite reumatoide ¢ hereditaria (de familia)?

Sim

Nao

Nao sei

9.Em termos de sexo, quem tem mais chance de ter artrite
reumatoide?

Homem

ololo| —|lo|l~—| oloo| —|lojo| —|lo|~|co|lol—|lcolo o o o —~| ©|c| —

Mulher

—_—

Os dois tém a mesma chance

=)

10.Qual dos seguintes exames ¢ mais usado para avaliar a doenca?

VHS (Velocidade de
hemossedimentacao)

—_—

Glicemia

Pressao arterial

Colesterol

Eu nao sei

11.A artrite reumatoide tem cura?

Sim

Nao

Nao sei

12.0 tratamento da artrite reumatoide € por toda vida?

Sim

Nao

Nao sei

13.A fisioterapia pode ajudar no tratamento da artrite reumatoide?

Sim

Nao

Sl |o|l @O oo o ©

Nao sei

0

A questdo 1 tem duas respostas corretas. As demais questdes, apenas uma resposta correta. Somar as respostas corretas para obter
a pontuacdo final. Pontuacfo: excelente entendimento (11 - 14 pontos - >75% das questdes); adequado (8 - 10 pontos - 50% -
75% das questdes); baixo (5 - 7 pontos - 30% - 50% das questdes) e ruim (<4 pontos - < 30% das questdes).

FONTE: Adaptado de: Mineiro et al. (2024)
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4.2 DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E CARACTERISTICAS CLINICAS (n 52)
Os dados sociodemograficos e caracteristicass clinicas estao disiponiveis na Tabela 3.
4.3 NIVEL DE CONHECIMENTO SOBRE A DOENCA AR

O escore RAKAS-13/BRASIL deste estudo, mostrou que 30,77% das participantes
possuiam excelente conhecimento sobre AR; 51,92% conhecimento adequado e apenas 17,31%
apresentaram baixo conhecimento. Nenhuma delas apresentou conhecimento deficiente. A
pontuagdo média do RAKAS da amostra foi de 9,7, significando conhecimento adequado sobre
AR, com tempo médio de resposta de 3,2+0,43 minutos. Com o PKQ, 42% dos participantes
acertaram 12,6 questdes em 30, com tempo médio de resposta de 9,38+2,35 minutos (TABELA
4). A validade concorrente entre 0 RAKAS—13/BRASIL e o PKQ - Brasil foi pequena (p=
0,283, p=0,038).

TABELA 3. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E CARACTERISTICAS CLINICAS DAS
PARTICIPANTES (n=52).

Caracteristicas Média DP n %
Idade (anos) 71,2 5,4
IMC (kg/cm?) 282 54
Abaixo do peso 8 15,38
Peso Normal 19 36,54
Sobrepeso 5 9,62
Obesidade 20 38,46
MEEM 253 38
HAQ 1,8 1,4
VHS (mm/h) 40,2 21,0
PCR (mm/L) 1,2 2,1
DAS-28 3,2 1,3
Branco 20 333
Raca preto 4 68
pardo 9 15,3
Sem escolaridade 42 71,2
Ensino Fundamental Incompleto (1 a3 anosde 3 5.1
escolaridade)
Educacao Ensino Fundamental Completo (4 anos de 0 00
escolaridade)
Ensino Médio Incompleto (5 a 10 anos de 4 68
escolaridade)
Ensino Médio Completo (>11 anos de 0 00
escolaridade)
Ensino Superior Incompleto (>14 anos de 3 5,1
escolaridade)
Ensino Superior Completo (>15 anos de 0 00

escolaridade)
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Mestrado ou Doutorado 0 0,0
Solteira 5 8,5
Estado Civil Casada 12 20,3
Divorciada 9 153
Viuva 16 27,1
Funcionaria 0 0,0
Desempregada 4 68
Ocupagio Aposentada 36 61,0
Doméstica 2 34
Trabalho auténomo/privado 42 71,2
Residéncia Urbana 51 98,08
Rural 1 1,02
<R$ 1,212,00 1 ie USD 227,31 9 153
R$ 1,212,00 a R$ 4,848,00 27 458
Renda familiar 1e USD 227,31-909,24
mensal R$ 4,848,00 a R$12,120,00 ie USD 909,24- 4 6,8
2,273,1
R$12,120,00 a R$24,240,00 ie USD 2,273,1- 0 00
4,546,2
>R$24,240,00 ic over USD 4,546,2 0 00
Lado Dominante Direita 52 100
Esquerda 0 0
Duracao da doenca <10 anos 4 7,69
>10 anos 48 92,31

FONTE: O autor (2024)

IMC, indice de massa corporal; Miniexame do Estado Mental (MEEM); HAQ, Health Assessment Questionnaire;
VHS, Taxa de Sedimentagdo Eritrocitaria; PCR, Proteina C Reativa; DAS-28, Escore de Atividade da Doenga;
RAKAS, Rheumatoid Arthritis Knowledge Assessment Scale; PKQ, Brazil Patient Knowledge Questionnaire. N,
numero de participantes; DP, desvio padrdo; Kg, quilograma; cm?, centimetro quadrado; mm/h, milimetros por
hora; mm/L, milimetros por litro; %, porcentagem. Nota: 1 USD equivale a 5,32 R$ reais (moeda brasileira) na
época em que este manuscrito foi escrito.

TABELA 4. DEMONSTRACAO DE RESPOSTAS CORRETAS E TEMPO MEDIO PARA
RESPONDER AOS QUESTIONARIOS RAKAS-13/BRAZIL E PKQ.

Caracteristicas Média Desvio Padrao
RAKAS-13/BRAZIL (respostas corretas) (%) 9,7 2,0
Tempo para aplicar o RAKAS—13/BRAZIL 3:2 0,43
(minutos: segundos)

PKQ-Brazil (respostas corretas) (%) 12,6 3,5
Tempo para aplicar o PKQ (minutos: segundos) 9:38 2,35

FONTE: O autor (2024)
4.4 DISCUSSAO

A versao do RAKAS-13 foi traduzida e adaptada transculturalmente para o portugués
brasileiro. O RAKAS—13/BRASIL foi um instrumento util para avaliar o conhecimento de uma
amostra de pacientes idosas brasileiras sobre AR. As etapas de tradu¢ao, sintese e retrotraducao

do RAKAS-13/BRASIL foram simples, uma vez que ndo houve muitas diferencas entre os
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termos traduzidos. A maior parte das idosas apresentou conhecimento adequado sobre AR com
0 RAKAS—-13/BRASIL.

A aceitacdo do RAKAS—-13/BRASIL pelas participantes do presente estudo foi de 100%,
sendo superior a relatada pela versdo original do RAKAS, 89,6% (NAQVI et al, 2019).
Podemos destacar a facilidade que os pacientes demonstraram em compreender o RAKAS—
13/BRASIL. Quando utilizada a versao brasileira do PKQ, os pacientes necessitaram de ajuda
durante sua aplicagdo, segundo Jennings et al. (2006), foi encontrado baixo nivel de
escolaridade na amostra com AR, muitos dos quais analfabetos, ¢ 0 PKQ foi relatado como
dificil para os pacientes devido a sua estrutura. Esse fato, segundo os autores, se deve ao baixo
nivel de escolaridade encontrado na populagdo brasileira com AR (JENNINGS et al., 2006).
Esses achados sdo confirmados por outros estudos (NAQVI et al, 2019; JENNINGS et al., 2006;
MAJORCZYK et al., 2022; NAQVI et al, 2020), que concluem que o nivel de escolaridade
pode interferir na compreensdao dos pacientes com escores mais baixos ao responderem
questionarios sobre conhecimento sobre AR.

Porém, no presente estudo, toda a amostra era composta por mulheres idosas e 71,2% da
amostra tinha apenas 1 a 3 anos de escolaridade formal e 3,4% eram analfabetas, diferentemente
dos estudos citados acima, onde 51,92% demonstraram conhecimento adequado sobre AR.
Mesmo assim, 0 RAKAS —13/BRASIL, apresentou excelente conhecimento, 30,77%, sobre AR
com alta taxa média de respostas igual a 9,7+2,0 acertos de 14 respostas. Na versdo original do
RAKAS, em paquistanés, mais de 70% dos participantes eram adultos, sendo 47,5% graduados,
foi encontrada uma taxa média de resposta igual a 8 em 14 (NAQVI et al, 2019). Na versao
inglesa do RAKAS 75% dos pacientes eram adultos e 59,9% declararam-se graduados; 10,7%
pos-graduados apresentando excelente nivel de conhecimento sobre AR, ou seja, taxa média de
resposta igual a 11 em 14 respostas (HOPKINS, 2000).

Em estudo que comparou o conhecimento de pacientes sobre AR na Alemanha por meio
do PKQ, foi encontrado conhecimento adequado sobre AR, mesmo com baixa escolaridade (4
anos), sugerindo que o nivel de escolaridade e o tempo de diagndstico da doenga podem nao
prejudicar o conhecimento dos pacientes sobre a AR (SCHWARZE et al., 2021). Por outro lado,
outro estudo, realizado na cidade de Curitiba/PR, mesma cidade onde ocorreu a aplicagao do
RAKAS-13/BRASIL por Mineiro et al. (2024), os pesquisadores Souza Filho et al. (2014),
investigaram o nivel de alfabetizagdo de 72 individuos com idade até 65 anos, doengas nao
especificadas, comparando idosos que concluiram o ensino superior com outros com menor
tempo de escolaridade formal. Descobriu-se que mais tempo de escolaridade formal nao

determinou melhor compreensao quando comparado com menor tempo de escolaridade formal.
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Os resultados médios dos escores RAKAS-13/BRASIL (9,7+2,0 de 14 questdes) do
presente estudo sdo superiores aos relatados na versao paquistanesa (7,63+2,9 de 14 questoes) e
na versao inglesa (7,68+2,52) do RAKAS, mesmo com pacientes apresentando mais de 6 anos
de educacao formal (NAQVI et al., 2019).

No presente estudo, os dados da aplicacdo do PKQ apresentaram média de 12,643,5%
acertos, semelhantemente ao estudo de Jennings et al. (2006), com 12,96+4,37%. Alinham-se
também aos resultados do estudo de Gomes et al. (2013), que, aplicando o PKQ, obteve
pontuagdo de 13+3,65% acertos em um maximo de 30. Ou seja, menos da metade das questdes
foram respondidas corretamente, o que pode estar ligado a dificuldade de compreensao, mesmo
quando aplicado por entrevistador (JENNINGS et al., 2006; HENNELL et al., 2004). Além
disso, apds 2004, pelo menos 8 novos medicamentos biologicos foram incluidos no tratamento
da AR, o que dificultou o uso do PKQ, pois induz o paciente a erros em questdes relacionadas
ao conhecimento dos medicamentos (MEGA et al., 2019, CONITEC, 2022).

Na versao original em inglés (HENNELL et al., 2004) ou na versdo em portugués do
Brasil (JENNINGS et al., 2006), o PKQ ndo apresenta uma forma de classificar o nivel de
conhecimento do paciente por meio da pontuacao obtida. De modo que nao € possivel comparar
o nivel de conhecimento entre os estudos, pois aqueles que utilizaram o PKQ nao mostraram,
por exemplo, se o nivel de conhecimento foi alto, médio ou baixo. Essa ¢ uma lacuna importante
observada, pois dificulta o feedback dos profissionais de satide aos pacientes e a comparagao de
estudos realizados com o PKQ pela comunidade global.

Porém, considerando-se o tempo que levado para aplicar o RAKAS —13/BRASIL,
3:2+0,43 minutos e o tempo para realizar o PKQ — Brasil, 9:38+2,35 minutos, podemos notar
que o tempo que levamos para aplicar o PKQ foi menor que o tempo relatado na versdo
traduzida para o portugués brasileiro, ou seja, 10:31+1,9 minutos (JENNINGS et al., 2006).
Mesmo assim, a aplicagdo do RAKAS—13/BRASIL foi 65,67% mais rapida quando comparada
a do PKQ - Brasil.

Apesar disso, foi encontrada uma pequena validade concorrente entre o RAKAS—
13/BRASIL e o PKQ — Brasil, provavelmente pelos motivos mencionados. O PKQ foi escolhido
por ser o Unico questiondrio conhecido at¢ o momento para analisar o conhecimento de
pacientes com AR, traduzido e validado para o portugués brasileiro (JENNINGS et al., 2006).

O presente estudo apresenta algumas limitagdes, como a utilizagdo de apenas um
instrumento para testar a validade de construto. Contudo, isso foi justificado pela falta de
instrumentos validos e confidveis para avaliar o conhecimento dos pacientes sobre a AR. A

amostra do estudo ndo apresentou equilibrio de género, pois a AR ¢ mais frequente em
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mulheres. Além disso, as propriedades psicométricas ainda ndo foram verificadas. Assim,
podemos sugerir para estudos futuros a verificagdo da confiabilidade intra e interavaliadores do
RAKAS-13/Brasil.

Dada a importancia do conhecimento da doenca para melhorar o autocuidado e o
cuidado domiciliar em pacientes com AR, principalmente idosos, sugerimos a incorpora¢dao do
RAKAS-13/BRASIL para avaliar o conhecimento da doenga. Além de identificar aspectos
relacionados ao conhecimento do paciente sobre a AR, o questionario pode contribuir para

modifica¢des necessarias para melhor orientagcdo do automanejo de forma centrada no paciente.
4.5 CONCLUSAO

A versao em portugués do Brasil do RAKAS (RAKAS-13/BRASIL) mostrou-se um
questionario de facil e rdpida aplicagdo para avaliar o conhecimento do paciente sobre AR,

apesar de sua baixa correlagdo com o PKQ no presente estudo.

5 ESTUDO 02. FUNCAO E ARQUITETURA MUSCULAR ESQUELETICA EM
IDOSAS COM ARTRITE REUMATOIDE

5.1 INTRODUCAO

A artrite reumatoide (AR) ¢ conhecida como doenga autoimune cronica, progressiva e
incapacitante que afeta em média 0,5 a 1% da populagdo no Brasil e no mundo (ALAMANOS,
2005; WHO, 2020; METSIOS et al., 2019). A doenca prevalece em mulheres idosas, as quais
tem maior propensdo de desenvolver comorbidades como osteoporose, osteoartrite; sarcopenia;
aumento do risco de quedas, quedas recorrentes, fraturas, reducdo da funcdo
musculoesquelética, incapacidade fisica e mortalidade (BOUCHAALA et al., 2020; KE et al.,
2021; COSTA et al., 2018; WIEGMANN et al., 2021).

Individuos com AR (47,92+14,37 anos de idade) quando comparados a pessoas
saudaveis apresentam redugdo da capacidade funcional; do torque do quadriceps por meio de
dinamometria isocinética; do dngulo de penacdo e da espessura do musculo vasto lateral (VL)
(Blum et al., 2020). No entanto, a mensuragdo da espessura dos outros musculos que compdem
o quadriceps como o vasto medial (VM); o vasto intermédio (VI) e do reto femoral (RF), por
meio de ultrassom (US), ndo foram investigados, bem como a for¢a muscular pelo teste de
sentar e levantar 5 vezes, os quais permitiriam a analise da relacdo entre a massa e forga
muscular dinamica, importante nas atividades de vida diaria de idosas, especialmente com AR.
Desta forma, a mensuragdo da espessura de todos musculos que compdem o quadriceps, a

andlise da for¢a muscular do quadriceps, por meio de um dinamoémetro portatil manual e pelo



55

teste de sentar e levantar 5 vezes, em idosas com AR, poderiam contribuir para melhor
entendimento das valéncias fisicas necessarias para o desempenho funcional.

Em estudo que analisou idosos, maioria mulheres (78%), com AR, identificou valores de
espessura dos musculos RF e VI menores para o grupo com AR sarcopénicas (TADA et al.,
2021). No entanto, ainda ndo foi analisada a espessura de todos os musculos que compdem o
quadriceps. Além disso, outro aspecto importante na avaliacdo da capacidade fisica ¢ a forca
muscular dindmica, considerando-se as atividades de vida didria, dos musculos do quadril e
joelho, em mulheres idosas com AR (LAMB; KEENE, 2017).

Foi reportada correlag@o positiva entre a forca de preensdo manual e o desempenho no
teste de sentar e levantar cinco vezes em idosos com artrite reumatoide (PEREIRA et al., 2015;
LEE; LEE, 2019; RYDHOLM et al., 2019; DOS SANTOS et al., 2021). A for¢a de preensao
manual ¢ um importante preditor de disfungdes e progndstico em individuos com artrite
reumatoide (RYDHOLM et al., 2019).

Em dois estudos desenvolvidos por Matschke et al. (2010a, b) foram analisadas a
atividade elétrica, forgca muscular isométrica, arquitetura do VL e fun¢do fisica em idosos com
AR comparando-os com grupo controle de idosos sem AR. Foi reportado que as propriedades
contrateis, capacidade de ativacdo muscular e a velocidade de contragdo ndo apresentaram
alteracdo, mesmo com a fungdo fisica reduzida nos participantes com AR. J4 a forga muscular
especifica, isto ¢, a forga por area fisiologica de musculo e arquitetura muscular do VL
apresentaram reducdo. No entanto, foi avaliado somente um musculo do quadriceps (VL),
limitando a correlacdo para o teste de sentar e levantar e o TUG, que envolvem ativagdo de todo
o quadriceps. Portanto, a analise da espessura de todos os misculos que compdem o quadriceps
bem como a for¢a muscular isométrica dos musculos do quadril e do joelho e suas correlagdes
com a for¢a dinamica, por meio do teste de sentar e levantar 5 vezes e a mobilidade funcional
por meio do TUG, sdo fundamentais para compreensdo dos fatores musculoesqueléticos
envolvidos com a capacidade funcional de idosas com AR.

No estudo de Yoshida et al. (2022), os autores buscaram investigar sarcopenia por meio
da éarea de seccdo transversa, gordura subcutanea e “echo intensity”, por meio do US, dos
musculos da coxa RF e VL, em pacientes acima de 50 anos de idade com AR, comparando-as
com um grupo de pessoas saudaveis. Constatou-se que o US desses musculos ¢ uma ferramenta
segura para identificar sarcopenia em pacientes com AR, e a capacidade diagndstica aumenta
quando considerados a combinacdo da area de seccdo transversa com a ‘“‘echo intensity”

corrigida com a gordura subcutanea. Ainda ndo estdo claros na literatura a arquitetura muscular
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dos diversos musculos da coxa (RF, VI, VL, VM e BF) e sua correlagdo com a capacidade fisica
em mulheres idosas com AR.

No entanto, a mensuragdo da espessura dos outros musculos que compdem o quadriceps
como o vasto medial (VM); o vasto intermédio (VI) e do reto femoral (RF), por meio de
ultrassom (US), ndo foram investigados, bem como a forca muscular pelo teste de sentar e
levantar 5 vezes, os quais permitiriam a analise da relacdo entre a massa e forca muscular
dindmica, importante nas atividades de vida didria de idosas, especialmente com AR. Desta
forma, a mensuracdo da espessura de todos musculos que compdem o quadriceps, a andlise da
for¢ca muscular do quadriceps, por meio de um dinamdmetro portatil manual e pelo teste de
sentar e levantar 5 vezes, em idosas com AR, poderiam contribuir para melhor entendimento das
valéncias fisicas necessarias para o desempenho funcional.

No entanto, ainda ndo foi analisada a espessura de todos os musculos que compdem o
quadriceps. Além disso, outro aspecto importante na avaliagcdo da capacidade fisica ¢ a forca
muscular dinamica, considerando-se as atividades de vida didria, dos musculos do quadril e
joelho, em mulheres idosas com AR (LAMB; KEENE, 2017).

No entanto, foi avaliado somente um musculo do quadriceps (VL), limitando a
correlagdo para o teste de sentar e levantar e o TUG, que envolvem ativacdo de todo o
quadriceps. Portanto, a analise da espessura de todos os musculos que compdem o quadriceps
bem como a for¢a muscular isométrica dos musculos do quadril e do joelho e suas correlagdes
com a for¢a dindmica, por meio do teste de sentar e levantar 5 vezes e a mobilidade funcional
por meio do TUG, sdo fundamentais para compreensdo dos fatores musculoesqueléticos
envolvidos com a capacidade funcional de idosas com AR.

Entretanto, Dos Santos et al. (2021), analisaram mulheres com média de idade de
56,73+£9,46 anos e sabe-se que idosas com AR apresentam manifestagdes musculoesqueléticas
mais acentuadas com pior qualidade de vida e prognoéstico (Ke et al., 2021). Além disso, nao
investigaram todos os musculos do quadriceps nem tampouco a for¢ga muscular do quadril e
joelho, com dinamometro manual portatil, para correlacionar com a for¢ca muscular dindmica
por meio do teste de sentar e levantar 5 vezes.

Portanto, o objetivo deste estudo transversal foi analisar a forca muscular isométrica do
quadril e joelho, por meio de dinamdmetro manual portatil; espessura de todos os musculos do
quadriceps com ultrassom; mobilidade funcional e risco de quedas com 7Timed up and Go e suas

correlagdes, em mulheres idosas com AR.
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6 MATERIAL E METODOLOGIA
6.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este ¢ um estudo transversal realizado com mulheres da comunidade com AR. Foi
desenvolvido com base no Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE) (VANDENBROUCKE et al., 2007) e aprovado pelo comité de ética
em pesquisa do Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parand, com
numero de protocolo 3.951.778, a coleta de dados ocorreu de maio de 2021 a maio de 2022, de

acordo com a Declaragdo de Helsinque.
6.2 PLANOS PARA O RECRUTAMENTO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA

Mulheres 1dosas com consultas pré-agendadas com médico reumatologista no
ambulatério SAM6 do Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
(CHC/UFPR) foram convidadas verbalmente (face a face) a participar da pesquisa, sendo
explicados todos os itens dispostos no termo de consentimento livre esclarecido (TCLE)
(APENDICE 2). A participacio inicial aconteceu no momento livre (antes e/ou apés a consulta
da paciente) e/ou com agendamento, sendo que cada paciente foi incluida somente apds assinar
o TCLE, conforme estabelece a Resolu¢ao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

Os pesquisadores do estudo consultavam os prontudrios fisicos, disponiveis na sala dos
reumatologistas, referentes as mulheres idosas que seriam atendidas no dia, isto €, todas as
segundas-feiras de manha, no periodo de maio a dezembro de 2021. Os prontuarios de mulheres
idosas, ou seja, com idade igual ou superior a 65 anos eram selecionados e as potenciais
participantes eram chamadas na sala da recep¢ao do SAM 6 do CHC e convidadas a participar
do estudo. As avaliacdes das mulheres idosas selecionadas e que aceitavam participar do estudo

eram realizadas no mesmo dia, local e horario do convite.
6.3 CONTEXTUALIZACAO

A amostra do estudo foi composta por mulheres idosas com AR, residentes na
comunidade. Os critérios de inclusdo foram mulheres idosas com AR (65 anos ou mais),
atendidas no ambulatério de Reumatologia do CHC/UFPR, na cidade de Curitiba, entre maio e
dezembro de 2021. Os prontuarios disponiveis no ambulatorio de AR foram analisados no
CHC/UFPR, considerando-se os critérios de selecdo dos prontudrios: mulher idosa na recepg¢ao
aguardando ou durante a avaliagdio médica; mulher idosa residente na cidade de Curitiba;

mulher idosa capaz de realizar as avaliagdes considerando habilidades motoras e cognitivas;
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concordancia em participar do estudo. O presente estudo ¢ uma amostra de conveniéncia entre
mulher idosa acompanhadas no ambulatorio e disponiveis para participar do estudo. Foram
avaliadas apenas mulheres com mais de 65 anos, sem a inclusdao de mulheres ou de homens
jovens porque a AR ¢ mais prevalente em mulheres e suas complicagdes relacionadas sdo piores

em pessoas mais velhas (ANDRADE, 2021; KE et al., 2021).
6. 4 PARTICIPANTES
6.4.1 Critérios de inclusao

Foram consideradas elegiveis para inclusdo neste estudo, mulheres com idade igual ou
maior que 65 anos, cadastradas no ambulatério de AR (SAM6) do CHC/UFPR, que
apresentavam diagndstico segundo os critérios de classificagdo do American College of
Rheumatology - ACR 1987 e ACR/European League Against Rheumatism - ACR/EULAR
2010, para diagnodstico e classificagdo da AR (FIGUEIREDO; VIANNA, 2019; KAY;
UPCHURCH, 2012), que concordaram em participar da pesquisa e que assinaram o TCLE.

O critério de exclusdo foi ndo atingir a pontua¢do minima no rastreio cognitivo realizado
por meio do Miniexame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO 3). Neste estudo, foram adotados
os pontos de corte 18/19 para individuos analfabetos e 24/25 para individuos com instrucao
escolar, para indicar cognicdo adequada para responder as avaliagdes do presente estudo
(LOURENCO; VERAS, 2006). Distarbio neuroldgico; musculoesquelético ou outro que
impedisse a pessoa de executar todos os testes fisico-funcionais propostos para o presente
estudo; Hipertensdo ndo controlada; Cancer; Osteomalacia; Incapacidade de andar; Uso de
anabolizantes (por exemplo, testosterona sintética, GH, IGF-I); Fazer uso de antirretrovirais
e/ou anticonvulsivantes; Diagnostico prévio de doencgas valvares cardiacas estendticas
moderadas ou importantes, doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) com VEF1 <50%
previamente diagnosticada, hipotireoidismo que apresente niveis do hormonio tireoestimulante
(TSH) ou do T4 livre alterados, indice de massa corporal (IMC) >39.9 Kg/m2; ingesta etilica
diaria atual ou no ultimo ano acima de 25 g/dia, hipo ou hipercortisolismo conhecidos, doenca
renal cronica com taxa de filtragdo glomerular estimada abaixo de 30 ml/min.1,73m? conforme a
equacdo da “CKD-Epidemiology Collaboration” (CKD-EPI), doenga infectocontagiosa (HIV,
hepatites); Diabetes mellitus com lesdes em oOrgdo-alvo de qualquer gravidade, de dificil
controle clinico, uso habitual de duas ou mais drogas hipoglicemiantes, insulinoterapia ou com
HbA1C > 8.5%, pacientes que tiveram intercorréncias clinicas com necessidade de internacao
hospitalar ou em unidade de emergéncia nos 90 dias que precederam as avaliagdes do protocolo

do estudo ou que ficaram acamados por esse mesmo periodo.
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6.4.2 Variaveis de Controle

Neste estudo foram consideradas como varidveis de controle ou “confundidoras”:
rastreio cognitivo com o Miniexame do Estado Mental (MEEM) (BERTOLUCCI, 1994); indice
de massa corporal (IMC); duragdo da doenga; Fator Reumatoide; Erythrocyte Sedimentation
Rate (ESR); C-Reactive Protein (CRP); Disease Activity Score (DAS-28); dor (escala visual
analogica) (ROSS, 1997); tabagismo; renda familiar; covid-19.

6.5 INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC)

A massa corporal e a estatura dos participantes foram medidas por meio de uma balanca
antropométrica mecénica Balmak®. O Indice de Massa Corporal (IMC) foi classificado
considerando os seguintes limites: baixo peso (IMC < 23 kg/m2), normal (23<IMC<28 kg/m?2),
sobrepeso (28<IMC<30kg/m2), obesidade (IMC>30 kg/m2) (LEBRAO et al., 2005).

6.6 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E CLINICAS

Foi realizada avaliagcdo sociodemografica por entrevistador para todos as participantes
sobre: raga; nivel de educagdo; estado civil; ocupacdo; residéncia e renda.

Caracteristicas clinicas como proteina C reativa (PCR); taxa de hemossedimentacdo
(VHS); Escore de Atividade da Doenca (DAS28); o fator reumatoide e o tempo de doenca
foram avaliados no prontuario do SAM 6 do CHC.

6.7 PROTEINA C REATIVA (PCR) E TAXA DE HEMOSSEDIMENTACAO (VHS)

Os resultados dos exames sangue com as descri¢gdes das concentragdes de proteina C
reativa (PCR) e a velocidade de hemossedimentagao (VHS) foram retirados dos prontuarios das
participantes, que ficavam no CHC e utilizados para avaliar a atividade inflamatoria da AR.
Para este estudo foram considerados valores de VHS > 28 mm/h e PCR 10 mg/L (MOTA et al.,
2013; MOUTERDE et al., 2011).

6.8 PONTUACAO DE ATIVIDADE DA DOENCA (DAS28)

Para avaliar a atividade da doenca, foi utilizado o Disease Activity Score (DAS28)
(FRANSEN et al. 200). VHS e PCR podem ser usados para medir o grau de inflamagao no soro,
geralmente com uma das leituras, VHS ou PCR (MAJORCZYK et al., 2022) sendo usadas para
calcular o DAS28 para o paciente. A dor foi quantificada por meio da avaliacdo global da

doenca avaliada pela escala visual analogica (EVA), de zero (sem dor) a 100 mm (dor muito
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intensa) (TAYLOR et al., 2022). A remissdao da AR foi considerada quando o escore DAS28 foi
inferior a 2,6; baixa atividade de 2,6 para 3,2 pontos; atividade moderada de 3,2 a 5,1 ¢
atividade intensa acima de 5,1 pontos, sendo 10 a pontuagao maxima do indice (FRANSEN et
al. 2009). A aplicacao e calculo do DAS28 foram realizados por reumatologistas do ambulatorio
de AR. Os pesquisadores do presente estudo coletaram o resultado do DAS28 por meio de

consulta ao prontuario, durante ou apos a consulta do paciente com o reumatologista.
6.9 AVALIACAO DE DOR

Para avaliar a intensidade da dor, foi utilizada a Escala Visual Analogica (EVA) (ROSS,
1997). A EVA possui pontuagdo de 0 a 10. O niimero 0 (zero) indica a nenhuma dor, enquanto o
nimero 10 (dez) ¢ indicativo da pior dor possivel, descrevendo sua média de dor nas tltimas
24h. Além disso, antes de qualquer teste fisico, o nivel de dor foi avaliado com uma escala
visual analogica (EVA) de 0—-100 mm, onde 0 mm correspondiam a nenhuma dor ¢ 100 mm
correspondiam a dor intoleravel.

No caso de a participante mencionar qualquer quadro algico era apresentada uma figura
com diversos pontos anatdmicos, para que a participante indicasse a localizagdo da dor (SOUSA

etal.,2010).

6.10 TABAGISMO

O tabagismo foi avaliado perguntando-se a paciente se era tabagista no momento da
entrevista e ha quanto tempo, ou se ja havia feito uso pregresso de tabaco e ha quanto tempo

tinha parado, quando fosse o caso.
6.11 RENDA FAMILIAR MENSAL

A renda familiar mensal foi analisada perguntando-se para a participante, de acordo com
as opgoes de valor aproximado, Ex.: <R$ 1.212.00 1 ie USD 227.3; R$ 1.212.00 a R$ 4.848.00
ie USD 227.31-909.24; R$ 4.848.00 a R$12.120.00 ie USD 909.24-2.273.1; R$12.120.00 a
R$24.240.00 ie USD 2.273.1-4.546.2; >R$24.240.00 ie over USD 4.546.2 (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA — IBGE, 2021).

6.12 COVID-19

Foi perguntado para as pacientes se ja haviam tido COVDI19; se tinham sido imunizadas
contra covid-19 por meio de vacinas, qual vacina e quantas doses haviam sido tomadas até o

momento da entrevista.
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7 VARIAVEIS

7.1 DESFECHOS PRIMARIOS

Os desfechos primarios deste estudo foram: conhecimento sobre a doenga (RAKAS-
13/BRAZIL e PKQ); capacidade funcional (Health Assessment Questionnaire - HAQ);
mobilidade funcional/risco de quedas (Timed up and go); histérico de quedas nos ultimos 12
meses (questionario) e FPM (DinamOmetro de preensdo manual). A escolha dos desfechos
primarios foi baseada nas caracteristicas clinicas musculoesqueléticas mais relevantes das

participantes (FERREIRA E PATINO, 2017).
7.1.1 Rheumatoid Arthritis Knowledge Assessment Scale- The RAKAS—13/BRAZIL

O questionario RAKAS foi elaborado para documentar o conhecimento do paciente
sobre a AR. O questiondrio possui 13 questdes de multipla escolha. Uma questio (QUESTAO
01) possui duas respostas corretas e as demais, apenas uma resposta correta, ¢ dois a quatro
distratores (NAQVI et al., 2019). O conhecimento do paciente sobre a doenca, seus fatores de
risco, sintomas e tratamento sdo categorizados em quatro niveis: excelente conhecimento (11 -
14 pontos - >75% das questdes); adequado (8 - 10 pontos - 50% - 75% das questdes); baixo (5 -
7 pontos - 30% - 50% das questdes) e ruim (<4 pontos - < 30% das questdes) (NAQVI et al.,
2019). A versao em portugués do Brasil do RAKAS (RAKAS-13/BRASIL) foi utilizada no
presente estudo. Essa versdo foi traduzida e adaptada transculturalmente para o portugués
brasileiro, mostrando-se valida em seu construto para avaliar o conhecimento dos pacientes

sobre AR (MINEIRO et al., 2024).
7.1.2 Brazil Patient Knowledge Questionnaire (PKQ)

O PKQ foi desenvolvido por Hennell et al. (2004), no Reino Unido, e traduzido e
adaptado para o portugués brasileiro por Jennings et al., no ano de 2006, e tem como propdsito
avaliar o conhecimento de pacientes com AR. Possui 16 questdes, algumas das quais podem ter
mais de uma resposta correta, com pontuagcdo maxima possivel de 30 pontos, somando-se todas

as respostas corretas (JENNINGS et al., 2006).
7.1.3 Health Assessment Questionnaire (HAQ)

Para avaliar a capacidade funcional das participantes, foi utilizado o Health Assessment
Questionnaire (HAQ) (APENDICE 1), traduzido e validado para o portugués brasileiro. Esse

instrumento ¢ subdividido em 8 sessdes principais: vestimenta e presenca fisica (QUESTOES 1-
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2); acordar (Questdes 3-4); alimentar-se (Questdes 5 a 7); andar (questdes 8-9); higiene
(QUESTOES 10 a 12); alcance (QUESTOES 13-14); pegada (QUESTOES 15 a 17) e outras
atividades do dia a dia (QUESTOES 18 a 20) (FRIES et al., 1980; FERRAZ et al., 1990). Para
cada uma dessas categorias, a paciente indica o grau de dificuldade em quatro possiveis
respostas que vao de "nenhuma dificuldade = 0" até "incapaz de fazé-lo = 3". Cada categoria
deve ser pontuada conforme o maior grau de dificuldade. A pontuacao final do HAQ ¢ a média
das pontuagdes das oito categorias. Somar a maior pontuagdo de cada categoria e dividir por 8

(FRIES et al., 1980; FERRAZ et al., 1990).
7.1.4 Mobilidade funcional e risco de quedas

A mobilidade funcional e o risco de quedas foram avaliados pelo teste Timed Up-and-
Go (TUG). As instrugdes aos participantes foram: “Fiquem sentados, e ao comando ‘vai’
levantem-se da cadeira e caminhem em um ritmo confortavel e seguro até a linha tracada no
chao a 3 metros de distancia, vire-se na linha, retorne para sua cadeira e sente-se novamente”. O
teste foi realizado uma vez para familiarizacdo ¢ uma segunda vez para cronometragem. Os
dados foram analisados por segundos. Para avaliar a mobilidade funcional foram considerados
os pontos de corte por faixa etaria: 60 a 69 anos: 8,1 (7,1-9,0) s; 70-79 anos: 9,2 (8,2-10,2) s;
80-99 anos 11,3 (10,0-12,7) s (BOHANNON, 2006). Para risco de quedas considerou-se igual
ou maior que 12, 47s (ALEXANDRE et al. 2012).

7.1.5 Historico de quedas

O historico de quedas foi avaliado questionando as idosas se elas cairam nos ultimos 12
meses antecedentes ao dia da avaliacao, bem como sera questionado qual a causa da queda, que
consequéncia que a queda gerou (contusdo, fraturas, ou outra intercorréncia); e o local onde o
evento ocorreu (dentro ou em local externo a casa ou em local publico, conhecido ou

desconhecido) (BENTO et al., 2010; STEVENS et al., 2014).
7.1.6 Forga de preensdo manual

A Forga de preensdo manual (FPM) foi avaliada com a paciente posicionada sentada
com os pés apoiados no chdo, quadris e joelhos a 90° de flexdo, e sem apoios de brago. Os
ombros foram posicionados em adugdo e rotagdo neutra. O cotovelo foi posicionado a 90° de
flexdo, com o antebraco e punho em posicao neutra. Foi solicitada a realizagdo do movimento
de preensdo manual maxima por 3s, executando trés movimentos maximos com 1-2 minutos de

descanso entre eles (ALAHMARI et al., 2017). O resultado foi dado pela média das 3 tentativas,
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em quilograma forca (kgf) (COELHO et al., 2010; ALAHMARI et al., 2017). Para que a
paciente iniciasse a for¢a de preensao manual foi dado comando verbal 1,2,3 ¢ ja.

A pegada/empunhadura do dinamdmetro foi ajustada individualmente, de acordo com o
tamanho das maos (DESROSIERS et al, 1995). A diferenca entre um ajuste de mao e outro ndo
poderia exceder 10% do valor da forga de preensdo manual desenvolvida pela avaliada (Manual
do dinamometro Saehan). Quando o valor fosse maior que 10%, era testado outro ajuste de
empunhadura. Considerou-se a empunhadura que a participante desenvolvesse a maior forga,
sendo que na empunhadura em que realizou a maior forga, realizou-se 3 repeticdes e, em
seguida, foi considerada a média.

A mao dominante pode ser definida como a preferida para a realizacdo das atividades
diarias. As participantes foram inqueridas sobre a sua preferéncia para a realiza¢do de atividades
como escrever, comer e carregar objetos pesados (NOVAES et al., 2009; FERNANDES et al.,
2012). No presente estudo, foi avaliada a for¢a de preensdo manual de ambas as maos. O ponto

de corte usado foi <16kg (CRUZ-JENTOFT et al., 2019)
7.2 DESFECHOS SECUNDARIOS

Os desfechos secundarios do presente estudo foram: avaliar a forca dos musculos
flexores e extensores de joelhos; adutores; abdutores; flexores e extensores de quadril
(dinamometro manual); avaliar a for¢a e poténcia de MMII (TSL5X); arquitetura do vasto
lateral (VL) (comprimento do fasciculo, angulo de penagdo e espessura); espessura dos
musculos vasto medial (VM), vasto intermédio (VI), reto femoral (RF) e biceps femoral (BF);
foi estimada a massa muscular do quadriceps por meio da somatdria da espessura muscular dos

quatro musculos (VL; VM; VI e RF).
7.2.1 Avaliagdo da contragdo muscular isométrica

A for¢a muscular isométrica foi aferida por meio de um dinamometro manual (Handheld
Dynamometer - HHD) modelo 01165 (Lafayette Instrument Company, Lafayette, IN, EUA
(LAFAYETTE, 2013). O equipamento foi configurado para iniciar a for¢a em 5 kg por um
tempo maximo de 3s.

Foram realizadas duas repeticdes com o membro ndo dominante para familiarizagdo e
trés repeticdes com o membro dominante, com intervalo de 60s entre cada repeticdo, sendo
considerada a média dessas trés repeticdes com o membro dominante. O comando verbal foi:
“Empurre, empurre”. A contracdo muscular isométrica maxima foi mantida por Ss.

(MELDRUM et al., 2007; MARTIN et al., 2006; BAZETT-JONES et al., 2011).
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Para as avaliagcdes de CIVM foi usada a sequéncia e posi¢des conforme descrito por
Mentiplay et al. (2015): 1) flexores do quadril (QUADRO 5 — A) com a participante sentada e
quadris e joelhos flexionados a 90 °. O HDD colocado na face anterior da coxa, proximal a
articulacdo do joelho; 2) extensores do joelho (QUADRO 5 — B) a participante posicionada
sentada com quadril e joelhos flexionados a 90°. O HDD colocado na face anterior da perna,
proximo a articulagdo do tornozelo; 3) flexores do joelho (QUADRO 5 — C) foram mensurados
com a participante sentada, com o quadril e joelhos flexionados a 90°. O HDD colocado na
parte posterior da perna, proximo a articulacdo do tornozelo; 4) abdutores do quadril (QUADRO
5 — D) a participante serd posicionada deitada em decubito dorsal e quadris e joelhos estendidos.
O HHD colocado na lateral da perna, proximo a articulacdo do tornozelo; 5) adutores do quadril
(QUADRO 5 — E) a participante foi posicionada deitada em decubito dorsal e quadris e joelhos
estendidos. O HDD colocado na linha medial da perna, proximo a articulagdo do tornozelo; 6)
extensores do quadril (QUADRO 5 — F) a participante foi posicionada em decubito ventral com
quadris e joelhos estendidos. O HHD colocado na parte posterior da perna, préximo a

articulacdo do tornozelo (MENTIPLAY et al., 2015).

QUADRO 5. PROCEDIMENTOS PARA OS TESTES DE FORCA ISOMETRICA

ACAO POSICIONAMENTO ARTICULACAO LOCALIZACAO DO DINAMOMETRO

MUSCULAR EXTREMIDADE PARA APLICACAO
a) FLEXORES DO | Com a participante sentada e quadris e joelhos | Dinamometro colocado na face anterior da
QUADRIL flexionados a 90 °. coxa, proximal & articula¢@o do joelho.
b) EXTENSORES | A participante foi posicionada sentada com | O dinamdmetro foi colocado na face anterior da
DO JOELHO quadril e joelhos flexionados a 90° perna, proximo a articula¢do do tornozelo.
¢) FLEXORES DO | Joelho foi mensurado com a participante sentada | O dinamometro foi colocado na parte posterior
JOELHO com o quadril e joelhos flexionados a 90°. da perna, proximo a articula¢do do tornozelo.
d) ABDUTORES A participante foi posicionada deitada em | Dinamometro colocado na lateral da perna,
DO QUADRIL decubito dorsal e quadris e joelhos estendidos. proximo a articulagdo do tornozelo.
¢) ADUTORES A participante foi posicionada deitada em | O dinamdmetro foi colocado na linha medial da
DO QUADRIL decubito dorsal e quadris e joelhos estendidos. perna, proximo a articulagdo do tornozelo.
f) EXTENSORES A participante foi posicionada em decubito | O dinamdmetro foi colocado na parte posterior
DO QUADRIL ventral com quadris e joelhos estendidos. da perna, proximo a articula¢@o do tornozelo.

FONTE: Adaptado de Mentiplay et al. (2015)

No presente estudo foram considerados os seguintes valores de referéncia descritos no

QUADRO 6.

QUADRO 6. PONTOS DE CORTE DA FORCA MUSCULAR ISOMETRICA MEDIA DOS
GRUPAMENTOS DO QUADRIL E DO JOELHO, POR FAIXA ETARIA, PARA SEXO
FEMININO, SEM ARTRITE REUMATOIDE

VARIAVEL VALORES DE REFERENCIA (kgf)
EXTENSORES DE JOELHO 127,89+8,15 (60-69 anos de idade; lado dominante)
FLEXORES DE JOELHO 216,01+2,76 (60-69 anos de idade; lado dominante)

ABDUTORES DE QUADRIL

110,53+2,72 (60-69 anos de idade; lado dominante)

ADUTORES DE QUADRIL

318,6+5,6 (4717 anos [20-82 anos]; lado direito)

FLEXORES DE QUADRIL

110,53+2,72 (60-69 anos de idade; lado dominante)

EXTENSORES QUADRIL

46,942,7 (75,8+8,6 média de idade)




65

FONTE: Adaptado de: 'Bohannon, 1997; >Andrews et al 1996; 3Stoll et al., 2000; “Wang et al.,
2002.

7.2.3 Teste de sentar e levantar de uma cadeira cinco vezes

Foi realizado o teste de sentar e levantar cinco vezes (TSL5X) para verificar a forga e
poténcia dos membros inferiores. A participante iniciou o teste na posicao sentada e foi
orientada a levantar-se e sentar-se em uma cadeira sem bragos (43 cm) o mais rapido possivel
cinco vezes, com os bragos cruzados sobre o peito. A cronometragem comecou no comando
“Vai” e cessou quando a participante se sentou pela quinta vez. Para analisar o desempenho das
voluntdrias foram utilizados os seguintes pontos de corte para estimar a adequada forca e
poténcia de membros inferiores: 65 a 69 anos, 11,4s; 70 e 79 anos, 12,6s; 80 anos ou mais foi
considerado o tempo de 12,7 s. Valores superiores a esses pontos de corte, considerou-se que as
mulheres apresentavam for¢a e poténcia de membros inferiores reduzidas (BOHANNON,

2012).
7.2.4 Arquitetura muscular

A arquitetura muscular esquelética foi avaliada por meio de um aparelho de ultrassom
(Eco Vet 1, Chison®) modo B e um transdutor com arranjo linear (40mm, 10 MHz), com
profundidade de coleta definida em 5 cm. Os pardmetros da arquitetura muscular: comprimento
do fasciculo (CF); angulo de penacao (AP); e espessura muscular (EM) foram mensurados no
VL (FIGURA 4). A EM foi mensurada no: RF; VI; VM; VL e BF (RADAELLI et al., 2018;
RADAELLI et al., 2013; RADAELLI et al., 2014).

FIGURA 4. IMAGEM ULTRASSONOGRAFICA DO VL MOSTRANDO OS
PARAMETROS CF, AP E A EM

FONTE: O autor (2024)

CF na cor branca; AP na cor amarela e EM na cor azul que corresponde a distancia entre a aponeurose superficial
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até a aponeurose profunda.

O RF; VI; VM; VL e o BF do membro direito foram avaliados com a participante
deitada em decubito dorsal com os joelhos totalmente estendidos e musculos relaxados. Foram
coletadas trés imagens para os musculos BF; VL a 50%; para VM a 30% e para VI e RF a 60%
entre o trocanter maior e o epicondilo lateral do fémur e 3 cm lateral a linha média da coxa
anterior (CADORE et al., 2013; KORHONEN et al., 2009). O transdutor, revestido com gel de
transmissdo hidrossoluvel, foi posicionado longitudinalmente as fibras musculares, nos locais
previamente demarcados para que proporcionasse contato actstico sem exercer pressao na local
(RADAELLI et al., 2018; RADAELLI et al., 2013).

As imagens foram transferidas do equipamento de ultrassom por meio de compact disc
(CD) e analisadas pelo software Image J (versao 1.46r; National Institutes of Health, Bethesda,
Maryland). Como a ultrassonografia ¢ dependente do avaliador, um pesquisador especifico foi
responsavel pela coleta de todas as imagens, foi realizada a correlagdo intraclasse (ICC) intra-
avaliador e calculado seu erro de medida. O erro de medida foi calculado por meio da formula:
erro de medida= desvio padrao*\(1-ICC) (Portney e Watkins, 2000). O teste e reteste aconteceu

com 7 dias de intervalo.

QUADRO 7. CORRELACAO INTRA-AVALIADOR DOS VALORES DE EM (n=10).

VARIAVEL ICC ERRO PADRAO DE MEDIDA
VASTO LATERAL (cm) 0,87 0,12
RETO FEMORAL (cm) 0,78 0,05
VASTO INTERMEDIO (cm) 0,50 0,03
VASTO MEDIAL (cm) 0,84 1,02
BICEPS FEMORAL (cm) 0,80 1,14

FONTE: O autor (2024)

ICC, intraclass correlation.

Os valores finais foram calculados por meio da média das trés medidas realizadas. A
espessura muscular (EM) foi calculada considerando-se a distdncia entre as aponeuroses
superficiais e profundas. Para cada imagem, essa distancia foi marcada cinco vezes e calculada a
média (ALEGRE et al., 2006; BLAZEVICH et al., 2007; LIMA; OLIVEIRA, 2013; BARONI
et al., 2013); o angulo de penacgdo (AP) foi o angulo entre o fasciculo muscular e a aponeurose
profunda (NARICI et al., 2003; ALEGRE et al., 2006; BLAZEVICH et al., 2007; LIMA;
OLIVEIRA, 2013; LIMA et al., 2015). O CF foi o comprimento do trajeto fascicular entre a
insercdo do fasciculo nas aponeuroses superficial e profunda. O melhor fasciculo de cada
imagem foi utilizado para as analises. Quando o CF foi maior que a superficie da sonda, a linha
do fasciculo foi extrapolada e calculada pela formula proposta por Abellaneda et al. (2009),
onde o comprimento do fasciculo foi igual a soma do comprimento medido do fasciculo mais a

altura dividida pelo seno do angulo de penagdo (comprimento do fasciculo = comprimento
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medido do fasciculo + (altura/seno do angulo de penagdo). Os pontos de corte usados para este
estudo foram EM do VL 16,1+4,3 (mm); Angulo de penagio 12,74+2,78’, para mulheres com
artrite reumatoide com 56,73+9,46 anos (Dos Santos et al 2021) e comprimento do fasciculo

(CF) 13,4+0,5 (mm) de estudo com idosos com artrite reumatoide com 60+2 anos

(MATSCHKE et al., 2010).
7.2.4.1 Espessura muscular do quadriceps femoral

A EM para RF, VL e VM foi definida como distancia entre a interface do tecido adiposo
subcutaneo-musculo e para VI como distancia entre interface do musculo-osso (CADORE et al.,
2013). A EM do quadriceps femoral (EMQF), foi calculada a partir da soma dos quatro
musculos: RF+VI+VM+VL (RADAELLI et al., 2014; CADORE et al., 20213).

Foram considerados os seguintes pontos de corte para EM de estudo com mulheres com
AR com 56,73+£9,46 anos: RF=12,3+3,7mm; VI=11,8+3,6mm; VL=16,1+4,3mm (Dos Santos et
al., 2021). Para mulheres idosas sem AR, foram usados os pontos de corte propostos por Pinto et
al. (2014), com 66,0£8 anos de idade: RF, 16,1+2,9mm; VI, 13,1+4,Imm; VM, 14,0£3,3mm e
VL, 16,1£2,3mm. A soma da EM dos quatro musculos (RF+VI+VM+VL) foi igual ao EMQF
sendo utilizado o ponto de corte de 63,1£15,7mm, para mulheres sem artrite reumatoide com
64,8+3,2anos (RADAELLI et al., 2018).

QUADRO 8. ESPESSURA MUSCULAR DO QUADRICEPS FEMORAL

ESPESSURA IDOSAS SEM AR IDOSAS COM AR
Reto Femoral 'Média da espessura 16,1+£2,9 mm *Média da espessura 12,3 + 0,37 mm
(66,048 anos de idade) (56,73+£9.,46 anos de idade)
Vasto Intermédio 'Média da espessura 13,1+4,1 mm 2 Média da espessura 11,8+0,36mm
(66,048 anos de idade) (56,73+£9.,46 anos de idade)
Vasto Medial 'Média da espessura 14,0+3,3 mm
(66,048 anos de idade)
Vasto Lateral "Média da espessura 16,1+2,3 mm *Media da espessura 16,1£0,43mm
(idade 60£3 anos) (56,73£9,46 anos de idade)

FONTE: 'Pinto et al., (2014); ?Dos Santos et al., (2021)
7.2.6 Célculo Amostral

O célculo amostral foi realizado no programa Excel (versdao 2016), de acordo com a
seguinte formula:

o N.p.q. (Zcx;z)z
p.q.(Za;)? + (N —1). E?

N: 11.379.731 (Populacgao brasileira mulheres com idade igual ou maior de 65 anos no
censo de 2019 do IBGE)
p: a prevaléncia de AR em mulheres no Brasil de 0,2% (GERMANO et al., 2021).
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q: 1 subtraido de p.

Z:: valor critico de um intervalo de confianca de 95% (1,96).
E: erro amostral (3% 0,03).

Valor do calculo amostral= 9,36

Os resultados estdo descritos como média, desvio padrdo, mediana, minimo, maximo,
frequéncia absoluta (n) e relativa (%). Para verificar a correlacdo entre as variaveis foi utilizado
o teste ndo paramétrico de correlacdo de Spearman. A escala de magnitudes proposta por
Hopkins (2000) foi usada para interpretar os coeficientes de correlagdo, sendo: < 0,1, trivial,
entre 0,1-0,29, pequena; 0,30-0,49, moderada; 0,50-0,69, alta; 0,70-0,90, muito alta; >0,90,
quase perfeita.

O ICC e o erro de medida foram calculados para as seguintes varidveis: forca isométrica
com dinamometro lafayette; arquitetura muscular esquelética. Ainda, quando foi observada
correlacdo moderada-alta (r>0,30) e/ou significativa (p<0,05) realizou-se regressao linear.

Todas as analises foram realizadas no Excel® e no Programa SPSS (version 22®),

considerando nivel de significancia de 95% (p < 0,05).
8 RESULTADOS

Dez mulheres com AR (68,1+2,46 anos; IMC 26,344+6,02 Kg/m2 foram convidadas a
participar do estudo. A pontuagdo do Health Assessment Questionnaire (HAQ) foi de 1,31+1,51
pontos. O resultado para avaliacdo da atividade da doenca (DAS28) foi de 3,58+1,51 pontos. A
duracdo média da doenca das mulheres idosas com AR foi >10 anos (TABELA 1).

Quando se avaliou o conhecimento das participantes sobre AR obteve-se no PKQ
14,843,42 pontos (TABELA 2) indicando baixo conhecimento da doenca € no RAKAS 10,4+
2,06 adequado conhecimento da doenga. Nao houve correlagdo estatisticamente significativa
(r=0,082; p=0,82) entre PKQ e RAKAS-13/BRAZIL.

Todas as participantes estavam em tratamento com medicamentos especificos para a AR,

e apresentaram niveis moderados de dor (TABELA 05).



TABELA 05. DADOS DEMOGRAFICOS E CARACTERISTICAS CLINICAS DOS PARTICIPANTES (N=10)

CARACTERISTICAS M=DP n %
IDADE (ANOS) 68,1+2.46 10 100
IMC (kg/m?) 26,34+6.02 10 100
ABAIXO DO PESO 2 20
PESO NORMAL 4 40
SOBREPESO 2 20
OBESIDADE 2 20
MEEM (score) 26,9+3,63 10 100
DOR (VAS) 6,0+1,33 10 100
PARTICIPANTES 10 100
FATOR REUMATOIDE POSITIVO 4 40
NEGATIVO 2 20
NAO DIAGNOSTICADO 4 40
VHS (mm/h) 51,444+23,92 10 100
PCR (mm/L) 2,2543,22 10 100
DAS-28 (score) 3,58+1,41 10 100
HISTORICO DE QUEDAS (iiltimos 12 meses) 01 10
Branco 3 30
RACA Preto 1 10
Pardo 6 60
Solteira 2 20
ESTADO CIVIL Casada 5 50
Divorciada 1 10
Viuva 2 20
Funcionaria 0 0
B Desempregada 3 30
OCUPACAO Aposentado 7 70
Doméstica 0 0
Trabalho autonomo/privado 0 0
RESIDENCIA Urbana 9 90
Rural 1 10
LADO DOMINANTE Direita 10 100
Esquerda 0 0
DURACAO DA <10 anos 0 0
DOENCA >10 anos 10 100
FUMANTE 0 0
EX-FUMANTE 1 10
A PARTICIPANTE 2 20
TEVE COVID-19
IMUNIZADO COM 8 80
PELO MENOS 2
DOSES DA VACINA
COVID-19
<R$ 1,212,001 2 20
R$ 1,212,00 a R$ 4,848,00 6 60
RENDA FAMILIAR RS 4,848,00 a R$12,120,00 2 20
MENSAL R$12,120,00 a R$24,240,00 0 0,0

>R$24,240,00 0 0,0

IMC, indice de massa corporal; EVA, Escala Visual Analogica; MEEM, Miniexame do Estado Mental; VHS, Taxa
de Sedimentagdo Eritrocitaria; PCR, Proteina C Reativa; DAS-28, Escore de Atividade da Doenga; N, nimero de
participantes; DP, desvio padrao; %, porcentagem; Kg, quilograma; m?, metros quadrados; mm/h, milimetros por
hora; mm/L, milimetros por litro.
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TABELA 06. CONHECIMENTO DAS PARTICIPANTES SOBRE AR (N=10).

VARIAVEIS M=DP Med Min- Max n % Desfecho
PKQ 14,8+3,42 15,5 8-19 10 100 Conhecimento Baixo!
RAKAS-13/BRAZIL 10,4+£2,06 10 7-13 10 100  Conhecimento adequado®
respostas corretas
RAKAS-13/BRAZIL 5 50 Excelente Conhecimento
(11 - 14 pontos)
RAKAS-13/BRAZIL 3 30 Adequado conhecimento
(8 - 10 pontos)?
RAKAS-13/BRAZIL 2 20  Baixo conhecimento (5 - 7
pontos) 2
RAKAS-13/BRAZIL 0 0 Pobre conhecimento (<4
pontos) 2

Os resultados estdo descritos como média, M; desvio padrdo, SD; mediana, Med (minimo, Min — maximo, Max);
frequéncia absoluta, n e frequéncia relativa %. Patient Knowledge Questionnaire, PKQ; Rheumatoid Arthritis
Knowledge Assessment Scale, RAKAS—13/BRAZIL (Escala de Avaliagdo de Conhecimento Sobre Artrite
Reumatoide). Jennings et al., 2006; *Mineiro et al., 2024.

Quanto a mobilidade funcional e ao risco de quedas avaliadas pelo TUG, o resultado foi
de 13,16+4,01s; 18,36+6,85Kg/f para a for¢a de preensdo manual para mado direita, e
15,63+6,85K g/f para mao esquerda (QUADRO 09).

QUADRO 09. VALORES OBTIDOS COM PKQ; RAKAS; HAQ E TUG (n=10).

Variavel M+DP Mediana Minimo- Ponto de corte Desfecho
Maximo
PKQ 14,843,42 15,5 8-19 I maior escore que pode ser Baixo Conhecimento
obtido é 30.

RAKAS- 10,412,06 10 7-13 2Excelente Conhecimento (11 - Adequado
13/BRAZIL 14 pontos) Conhecimento
respostas Adequado conhecimento (8 -

corretas 10 pontos)

Baixo conhecimento (5 - 7
pontos)
Pobre conhecimento (<4
pontos)
3Sem deficiéncia (HAQ 0);
deficiéncia leve (HAQO - 1);
HAQ 1,31+1,51 0,81 0,1-5,0 deficiéncia moderada (HAQ 1 - Deficiéncia
2); deficiéncia grave (HAQ 2 - moderada
3).
460-69 anos: 8,1 (7,1-9,0)s; “Reducdo de
TUG (s) 13,16+4,01 11,95 9,15-21,14 70-79 anos: 9,2 (8,2-10,2) s; mobilidade funcional.
80-99 anos: 11,3 (10,0-12,7)s
SRisco de quedas.
512,47s
D 20,66 9,0-27,3 FPM adequada
FPM (Kgf) | 18,36%6,85 616Kg
E 16,81 6,33-26,5 FPM adequada
15,63+6,85

Os resultados estdo descritos como M, média, DP, desvio padrio; mediana (minimo-méximo); frequéncia absoluta,
n e frequéncia relativa %. HAQ, Health Assessment Questionnaire; TUG, Timed up and go. FPM, Forca de
preensdo manual; D, direita; E, esquerda; !Jennings et al., 2006; *Mineiro et al., 2024; 3Ferraz et al., 1990;
“Bohannon, 2006; * Alexandre et al. 2012: °Cruz-Jentoft et al., 2019.

O tempo para realizar o TSL5X foi de 17,9145,6s.
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A FMIM apresentou-se adequada para extensores de joelho e reduzida para flexores de
joelho, FMIM adequada para adutores e reduzida para abdutores de quadril. Nos flexores de

quadril, a FMIM estava adequada e nos extensores de quadril estava reduzida (QUADRO 10).

QUADRO 10. VALORES DE FORCA MUSCULAR ISOMETRICA MEDIA (FMIM) DOS
GRUPAMENTOS DO QUADRIL E DO JOELHO.

Variavel (Kgf) ICC SEM M=DP Med | Min | Max Valor de Referéncia | Desfecho
Extensores de joelho 0,962 0,786 13,40+4,03 13,5 7,3 19,9 127,89+8,15 (Kgf) Reduzida
Flexores de joelho 0,698 | 0,956 | 9,50+1,74 92 6 13,3 216,01+2,76 (Kgf) Reduzida
Abdutores de quadril | 0,706 | 0,671 | 7,10+1,23 6,9 5 10,4 | '10,53+2,72 (Kgf) | Reduzida
Adutores de quadril 0,721 0,624 7,30+1,18 7.4 5,5 10,1 318,6+5,6 (Kgf) Reduzida
Flexores de quadril 0,703 1,214 10,55+2,22 11,1 6,5 14 110,53+2,72 (Kgf) Reduzida
Extensores quadril 0,628 1,5 9,3+2,45 8,8 5,3 15,2 46,9+2,7 (Kgf) Adequada

FONTE: O Autor (2024)

FMIM, For¢a muscular isométrica média; Kg/f, Quilograma forca; ICC, Intraclass Correlation Coefficient; SEM,
Standard Error of Measurement (erro padrao de medida); M, média; DP, Desvio Padrao; Med, mediana; Min,

minimo; Max, maximo; 'Bohannon, 1997; 2Andrews et al 1996; >Stoll et al., 2000; “Wang et al., 2002.

A EM do RF; VI; VM e BF apresentaram-se reduzidas. Somente a espessura do VL
estava adequada. A estimativa da EMQF foi de 49,60+0,37mm e VQ mostrou-se reduzido
(QUADRO 11).

QUADRO 11. ESPESSURA MUSCULAR DO QUADRICEPS (n=10).

EM ICC | SEM M=DP Med Min Max Valores de Valores de Desfecho Desfecho
referéncia referéncia idosas | comparado | comparado
idosas sem AR com AR com idosas | com idosas
sem AR com AR
RF (mm) 0,78 0,05 11,0+1,5 1,2 1 1,3 1 16,1+2,9mm 212’3 +3,7mm Reduzida Reduzida
VI (mm) 0,50 0,03 10,7+0,7 1,1 1 1,2 113 ,1+4, 1mm 11 ,8+£3,6mm Reduzida Reduzida
VM (mm) 0,84 1,02 10,6 £0,13 1,2 1 1 1 14,043,3mm Nao encontrado Reduzida Niao
valor de referéncia encontrado
valor de
referéncia
VL (mm) 0,87 | 0,12 20,0+2,8 2,0 1 2 116,1+2,3mm | 216,140,43mm | Adequada Adequada
BF(mm) 0,806 | 1,140 12,3+1,7 1,3 1,3 1,5 414,8mm Nao encontrado Reduzida Nao
valor de referéncia encontrado
valor de
referéncia
EMQF (mm) 49,6+3,7 486 | 43,46 | 54,37 | 363,1£15,7 mm Nao encontrado Reduzida Nao
valor de referéncia encontrado
valor de
referéncia

FONTE: O autor (2024)

M, média; DP, Desvio Padriao; Med, mediana; Min, minimo; Max, maximo, VL vasto lateral; RF reto femoral; VI,
vasto intermediario; VM, vasto medial e BF, biceps femoral; EMQF, espessura muscular do quadriceps; kg,
quilograma; mm, milimetro. 'Pinto et al 2014; 2Dos Santos et al 2021; *Radaelli et al., 2018; “Muanjai et al., 2022.

Os resultados obtidos com a analise da arquitetura do musculo VL foram: comprimento

do fasciculo (CF) 25,0£8,8cm; angulo de penagao 20,9 £1,50° e espessura 20,0+ 3,4mm.
8.1 ANALISE DAS CORRELACOES

Houve correlagao significativa entre EM do vasto medial ¢ EM do vasto intermédio

(r=0,773; p=0,016), sendo que a EM do vasto medial explica 43,4% da EM do vasto intermédio.
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A EM do vasto medial apresentou correlagdo com o comprimento do fasciculo CF do VL
(r=0,779, p=0,008), sendo que a EM do vasto medial explica 57,7% do CF do VL.

Foi encontrada correlacao entre a forca média dos extensores de joelho e forga média dos
flexores de joelho (r=0,659, p=0,038), sendo que a forca média dos extensores de joelho explica
43,4% da forca média dos flexores de joelho. Ainda houve correlacdo entre forca média dos
extensores de joelho e forga média dos flexores de quadril (r=0,700, p=0,024), sendo que a for¢a
média dos extensores de joelho explica 29,4% da for¢ca média dos flexores de quadril.

Encontrou-se correlagdo entre do CF do VL e EM do VI (1=0,779, p=0,008), sendo que a
média do CF do VL explica 56,6% da EM do VI. Ainda, entre o CF do VL e a espessura do VM
(r=0,758, p=0,011), sendo que o CF do VL pode explicar 57,6% da EM do VM.

9 DISCUSSAO

Os resultados demonstraram que as idosas apresentaram tempo de diagndstico de AR
>10 anos, moderada atividade da doenca; estado cognitivo preservado; massa corporal normal
(23<IMC<28kg/m2), nao tabagistas; casadas, aposentadas; residéncia urbana e imunizadas com
2 doses contra covid-19.

Neste estudo foram utilizados dois questionarios para avaliar o conhecimento da AR
pelas pacientes, o PKQ (JENNINGS et al., 2006) ¢ o RAKAS-13/BRAZIL (MINEIRO et al.,
2024), respectivamente. Os escores das participantes do nosso estudo mostraram que houve
baixo conhecimento com o questionario PKQ e conhecimento adequado com o RAKAS-
13/BRAZIL. Recentemente publicamos estudo com resultados similares (Mineiro et al., 2024).
Os resultados indicaram que, mesmo entre as participantes com baixo nivel de escolaridade, o
conhecimento sobre a doenca foi adequado, quando avaliado pelo RAKAS-13/BRAZIL.
Contrariando outros estudos que reportaram associa¢do entre baixo nivel de conhecimento da
doencga ao pouco tempo de escolaridade (FRARE; KAHLOW; SKARE, 2022; NAQVI et al.,
2019; GOMES; COUTINHO; MIYAMOTO, 2013; JENNINGS et al., 2006).

A idade avancada das pacientes do presente estudo também se alinha ao estudo de
Mineiro et al. (2024), e contraria os demais estudos feitos no Brasil, em que os autores sugerem
que pacientes com AR com idade mais avangada apresentam baixo conhecimento sobre a
doenca (FRARE; KAHLOW; SKARE, 2022; GOMES; COUTINHO; MIYAMOTO, 2013;
JENNINGS et al., 2006).

No presente estudo as participantes apresentaram deficiéncia moderada, quando a

capacidade funcional foi avaliada pelo HAQ. Também ndo houve associacdo da capacidade
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funcional com o conhecimento sobre a doenga com os questionarios RAKAS-BRAZIL-13 e
PKQ (FRARE; KAHLOW; SKARE, 2022; GIRAUDET-LE et al., 2007).

As participantes do presente estudo apresentaram reducao de mobilidade funcional e risco de
quedas, considerando o desempenho no TUG (BOHANNON, 2006; PODSIADLO;
RICHARDSON, 1991; ALEXANDRE et al., 2012). Houve relato de queda nos ultimos 12
meses (10%) inferior aos ja reportados em idosas de Curitiba, 28% (ROSSETIN et al., 2016) e
40,2% (MOREIRA et al., 2018). Pode ter ocorrido viés de memdria, isto €, as idosas podem ter
esquecido que cairam, por isso a porcentagem do nosso estudo foi menor (10%) que a média
(28-40%). Além disso, durante a pandemia as pessoas saiam menos de casa, entdo este aspecto
também pode ter contribuido para o reduzido nimero de quedas reportado pela amostra do
nosso estudo.

Marques et al. (2014), desenvolveram estudo com a finalidade de identificar a
prevaléncia de quedas nos ultimos 12 meses e a influéncia da atividade da doenca e da
funcionalidade no risco de quedas, em pacientes AR. Foi avaliado um grupo em que 86% eram
mulheres idosas e chegou-se a resultados similares ao nosso estudo, isto €, deficiéncia moderada
(1,15+0,78) pelo HAQ; reducdo de mobilidade funcional e risco de quedas pelo TUG
(17,40+11,61s); reducao de forca e poténcia de membros inferiores, por meio do TSL5X
(15,07+5,81s), mas prevaléncia de quedas superior ao nosso estudo, isto ¢, 30,2%, nos ultimos
12 meses, sendo a incapacidade funcional o principal fator associado a quedas. Em nosso
estudo, houve correlagdo significativa entre o historico de quedas nos ultimos 12 meses ¢ TUG
(r=0,756; p=0,01), demonstrando que idosas caidoras apresentaram pior desempenho no TUG.
Blum et al. (2020) também reportaram que, quando a atividade da doenga apresentou deficiéncia
leve (0,43 = 0,07), houve reducdo da mobilidade funcional e concluiram que ambas estdo
relacionadas.

No estudo de Lange et al. (2019), as mulheres idosas com AR apresentaram atividade da
doenca leve (HAQ, 0,52 + 0,5) e mobilidade funcional adequada (TUG, 7,6+1,6), indicando que
o aumento da atividade da doenca pode prejudicar a mobilidade funcional e aumentar o risco de
quedas. Ainda, redu¢des na funcdo muscular estdo relacionadas a alteracdes neuromusculares,
como atividade muscular e propriedades da arquitetura muscular (WILLIAMS et al., 2017).

A FPM apresentou-se adequada bilateralmente, sendo que na mao dominante das
participantes do presente estudo, mao direita, a for¢a foi maior. Segundo o estudo de Shiratori et
al. (2014), a forca da mao dominante ¢ maior em pelo menos 10% em mulheres com AR. Em
nosso estudo, a for¢a da mao dominante foi 33,33% maior que a da ndo dominante ¢ 70%

apresentaram for¢a adequada na mao dominante e 50% na mao nao dominante.
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Os resultados para FPM de nosso estudo ndo corroboram com o estudo de Iop et al.
(2015), os pesquisadores encontraram reducdo da FPM (13,19+5,31Kgf) em mulheres com AR
em ambas as maos. lop et al. (2015), ainda, houve correlagdo moderada negativa com com a
atividade inflamatdria (PCR),

Em nosso estudo ndo houve correlacdo significativa entre PCR com a FPM.

No estudo de Hékkinen et al. (2006), a FPM foi relacionada ao indice de incapacidade
fisica, avaliada pelo HAQ, em nosso estudo ndo houve correlacao significativa.

No estudo de Dos Santos et al. (2021), ao serem investigadas 55 mulheres com AR e
idade média 56,73+9,46 anos, encontrou-se reducdo da FPM (13,40+9,37Kgf).

No estudo de Helliwell e Jackson (1994), usando dados antropométricos, estimaram a
area seccional anatomica (AST) dos musculos do antebraco em 100 pacientes com AR em
comparagao com 100 individuos sem a doenga, idosos e pareados por sexo e concluiram que a
redug¢do da FPM esté relacionada com a perda de massa muscular. Os pesquisadores, concluem
por meio de analise de regressdo multipla que variaveis independentes de dor, deformidade e
AST representam apenas cerca de 38% da variagdo na FPM no grupo AR.

Em nosso estudo, as participantes apresentaram for¢a e poténcia de MMII reduzidas
(17,914£5,6s), segundo os pontos de corte propostos por Bohannon (2012). A mecanica de sentar
e levantar, segundo Schenkman et al. (1990), passa por trés estagios: (1) momento de flexdo
(flexao anterior do tronco); (2) transferéncia de momento (mudanca do deslocamento do corpo
de uma direcdo principalmente anterior para uma direcao principalmente vertical); e (3)
extensao (aumentando até¢ a extensdo maxima do quadril, joelho e tornozelo). No presente
estudo, foram analisadas as forcas isométricas (extensdo e flexdo de joelhos, abdug¢do, adugdo,
extensdo e flexdo de quadril) e espessura dos musculos (VL; RF; VI; VM e BF) que compdem
parte da mecanica do sentar e levantar, indicando que a redu¢do da forga e poténcia dos MMII,
avaliada pelo TSL5x, da mobilidade e risco de quedas, avaliada pelo TUG, podem ser, em parte,
decorrentes da reducdo da for¢a dos musculos do quadril e joelho bem como da menor espessura
da musculatura, mensurada por ultrassonografia.

Notamos no presente estudo que a FMIM dos extensores de joelhos, corrobora o estudo
de Hikkinen et al. (2006), que avaliaram 135 pacientes com AR, sendo 74% mulheres com
idade média de 61£10 anos, e ao observarem, separadamente as mulheres, a for¢a dos musculos
extensores de joelho estava reduzida, assim como a for¢a e poténcia de MMII, avaliada por
meio do teste TSL5X (16,5+10,8s).

Assim, pode-se hipotetizar que a reducdo de forca/poténcia dos MMII, detectada no

TSL5x pode ser atribuida a forca isométrica do quadriceps. Blum et al. (2020), reportaram que
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as adaptagdes neuromusculares induzidas pela AR, ocorreram independentemente do processo
de envelhecimento, ¢ que a idade ndo se associou a for¢a e as propriedades musculares, com
excecao do TUG, diferentemente do observado em participantes saudaveis.

No presente estudo, a FMIM de extensores e flexores de joelho, abdutores e extensores
de quadril demonstraram estar reduzidas, enquanto a FMIM de flexores e adutores de quadril
demonstraram for¢a adequada.

No estudo de Pinto; Natour e Lombardi Junior (2017), foram submetidas ao teste de uma
repeti¢do maxima (forca dindmica) para avaliar a forca muscular de flexores e extensores de
joelho e de abdutores e adutores de quadril, 17 mulheres com AR e 17 sem a doenga, com idade
média de 54,7+6,63 anos. Em todas as avaliagdes o grupo de mulheres com AR apresentou
valores inferiores quando comparados ao grupo sem a doenga, no entanto, nao houve diferencgas
estatisticamente significativas entre os grupos.

J&4 no estudo de Blum (2020), em relagdo a capacidade funcional, for¢ca muscular dos
extensores do joelho e resultados neuromusculares, os pacientes com AR apresentaram menor
desempenho no TUG (- 21,7%) e torque isométrico dos extensores do joelho (-20,5%), e o
resultado de torque isométrico menor em relacdo as pacientes sem AR demostrou diferenca
significativa (1,94+0,59; 1,40+0,46, p=0,001). No mesmo estudo, Blum et al. (2020),
constataram que pacientes com AR apresentaram menor espessura do musculo VL (-23,3%) e
angulo de penacdo (-14,1%) em relacdo a pacientes sem AR, concordando com nosso estudo.

No estudo de Dos Santos et al. (2021), foi avaliada a morfologia dos musculos do
quadriceps por ultrassonografia e verificado associacdes com caracteristicas clinicas, forca
muscular e funcdo fisica de mulheres com AR. Encontraram diminui¢cdo da EM do RF, a qual
foi associada a idade avancada (r=-0,503; p<0,001), maior duragdo da doencga (r=-0,493;
p<0,001) e TSL5X (r=-0,368; p=0,038). Por outro lado, a EM do RF foi positivamente
associada a FPM (r =0,325; p=0,015). A EM do VI foi negativamente associada a idade (r=-
0,333; p = 0,013), tempo de doenca (r=-0,372; p = 0,005) e DAS28-PCR (r=-0,285; p=0,035).
Em contrapartida, a espessura do musculo VI foi positivamente associada a forca de preensdo
manual (r=0,309; p=0,022). A espessura do musculo VL foi negativamente associada a idade
(r=-0,412; p=0,002); ao tempo de doenca (r=-0,426; p = 0,001) e TSL5X (r=-0,394; p=0,026).
Entretanto, a EM do VL foi associada a FPM (r=0,335; p=0,013).

Por meio da andlise com ultrassonografia foi reportado que a espessura dos musculos
reto femoral; vasto intermédio; VL e vasto medial sdo menores em individuos idosos, quando
comparados aos jovens (STRASSER et al., 2013). Os valores encontrados em nossa amostra,

mulheres idosas com AR, sdo parecidos com os resultados observados com as de mulheres
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idosas sem AR, para os musculos VL e VI. Ja os valores encontrados para RF (11,0+£1,5mm)
foram menores ao reportado em pessoas idosas sem AR 16,1+2,9mm (Pinto et al., 2014) e
idosas com AR 12,3 £3,7mm (Dos Santos et al 2021). Também foi constatada redu¢cdo da EM
do VM (10,6£1,3mm) em nossa amostra, menor que o valor encontrado para mulheres idosas
sem AR, 14,0+£3,3mm (Pinto et al., 2014) mostrando que a AR prejudica ainda mais a EM de
mulheres idosas (STRASSER et al., 2013).

Em nosso estudo somente a espessura do musculo VL estava adequada quando
comparada aos resultados obtidos no estudo de Pinto et al (2014), para mulheres idosas sem AR
e idosas com AR (Dos Santos et al 2021), respectivamente. Ainda, no presente estudo, o VL, foi
o unico musculo que analisamos a arquitetura, isto ¢, além da EM, foi analisado o angulo de
penacao e comprimento do fasciculo. Segundo Blum et al. (2020), ao relacionarem a arquitetura
do VL de mulheres com AR e com arquitetura do VL de mulheres sem a doenga, as mulheres
com AR apresentaram menor espessura do musculo VL (-23,3%) e angulo de penacao (-14,1%),
ndo sendo observada diferenca entre os grupos no comprimento do fasciculo do VL.

Quando comparamos a EM do VL de nosso estudo (20,0+2,8mm), angulo de penacgdo
(20,9 +£1,50°) e CF (25,0+£8,8mm), aos dados de Raj et al. (2017), espessura do VL (46,0=6mm);
angulo de penagao (11,943,3°) e comprimento do fasciculo (11,5+3,4mm), apenas o angulo de
penagdo foi maior, demonstrando que a espessura ¢ comprimento do fasciculo do VL de
mulheres idosas sem AR s3o maiores, corroborando o estudo de Blum et al. (2020).

No presente estudo, por meio da soma da espessura dos musculos do quadriceps
(RF+VI+VM+VL) foi obtido o valor de 49,60+0,37mm. No estudo de Radaelli et al. (2018), ao
investigarem a soma dos musculos do quadriceps, em mulheres idosas sem AR, obtiveram o
resultado de 61,7+10,4 mm. Quando comparamos aos nossos dados nota-se que ha redugdo da
massa muscular do quadriceps em idosas com AR quando comparadas as idosas sem AR
(RADAELLI et al., 2018).

Em nosso estudo houve correlagdo muita alta da EM do VM com VI e a EM do VI
mostrou relacdo com o CF do VL. Possivelmente porque o vasto intermédio fica entre o vasto
medial e o vasto lateral e durante contracdo isométrica de extensdo do joelho, ¢ o musculo que
mais se ativa, apresentando correlacio com espessura e comprimento do fasciculo
(HOGENBIRK et al., 2022; STRASSER et al., 2013; TAKAI et al., 2013).

Houve relagdo alta de FMIM de extensores de joelho e FMIM de flexores de joelho.
Provavelmente porque o quadriceps femoral cruza o eixo anterior do joelho e € o principal
extensor do joelho, auxiliado em cadeia cinética fechada pelos isquiotibiais, que sdo os flexores

primarios do joelho e também influenciam a rotagdo do fémur na tibia (Kisner; Colby, 2012) A
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reducdo da for¢a muscular tanto para flexores quanto para extensores do joelho ocorre com o
aumento da idade, por isso a necessidade de intervengdes que envolvam fortalecimento,
resisténcia e equilibrio muscular de extensores e flexores de joelho (HUGHES et al., 2001;
LANDERS et al., 2001).

O presente estudo apresenta algumas limitacdes: 1) abordagem transversal ndo sendo
possivel estabelecer a relagdao causa-efeito. 2) ndo permite generalizar os desfechos para toda a
populagdo de idosas com AR no Brasil, que abrange 0,22%, isto ¢, aproximadamente 214
milhdes de pessoas, considerando a populagao de mulheres idosas no Brasil de 11.379.731, em
2019 (SENNA et al., 2004), limitando a validade externa do estudo. Assim sugere-se para
futuros estudos o aumento do nimero amostral, para validade externa dos desfechos. 3) A
auséncia de um grupo de mulheres idosas sem AR, para fins de comparacdo dos desfechos
obtidos. 4) Avaliacdo da forca e massa muscular dos planti e dorsiflexores do tornozelo, que
poderia ter contribuido para melhor entendimento dos fatores de risco relacionados a quedas ¢
sarcopenia. 5) Nao foi monitorado o nivel de atividade fisica, podendo interferir nos resultados
de capacidade fisica. 6) As respostas referentes ao histérico de quedas podem ter apresentado
viés de memoria, apesar de ter sido aplicado o Mini Exame do Estado Mental, como variavel de
controle do estudo. 7) Nao teve grupo controle com pessoas idosas sem AR; 8) alguns pontos de
corte, para analise, foi usado de pessoas com menos de 65 anos de idade, por ndo termos
encontrado na literatura, estudo com pessoas idosas.

O presente estudo apresenta varios aspectos positivos para aplicabilidade clinica: 1)
utilizacao de dinamdmetro manual para avaliacdo da for¢ca muscular isométrica de quadril e
joelho, lafayette®, instrumento com potencial de utilizagdo clinica, de baixo peso e facil
manuseio, diferente de dinamometro isocinético, que apesar de padrdo-ouro, exige espago e sala
especifica, dificultando a sua utilizacdo, dependendo do ambiente clinico disponivel. Com o
dinamometro manual, foi possivel constatar, em nosso estudo que as mulheres idosas com AR,
possuem menor capacidade de producao de for¢a dos musculos extensores e flexores de joelhos;
abdutores e adutores de quadril, e possuem for¢a adequada de flexores e extensores de quadril.

2) A utilizagdo do teste de sentar e levantar 5 vezes e sua correlagdo com o lafayette®
também ¢ um ponto forte de nosso estudo, por mostrar que, mesmo que o profissional da saude
ndo tenha um lafayette®, pode utilizar o teste de sentar e levantar 5 vezes (TSL5X), que ¢
valido e de facil aplicabilidade, demonstrando que mulheres idosas com AR, podem estar em
risco aumentado para quedas. 3) Até onde pesquisamos, este ¢ o primeiro estudo que avaliou
todos os musculos do quadriceps de mulheres idosas com AR, por meio de ultrassom e estimou

a massa da coxa, bem como aferiu a for¢ca dos musculos do quadril e joelho, contribuindo de
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maneira importante para o entendimento da capacidade fisica e desempenho funcional em

mulheres idosas com AR.
10 CONCLUSAO

Idosas com artrite reumatoide, com moderada atividade da doenca, deficiéncia moderada
e adequado conhecimento da doenga apresentaram diminui¢cdo de for¢ca e massa muscular em
extensores e flexores de joelho, abdutores e adutores de quadril, mobilidade funcional reduzida
e risco de quedas. Ainda, a avaliacao da forca/poténcia dos membros inferiores, ndo somente da
for¢a de preensdo manual, ¢ indicada para idosas com artrite reumatoide. O treinamento fisico
deve ser implementado, com exercicios de forca muscular e equilibrio, para idosas com artrite

reumatoide com capacidade funcional moderada e risco de quedas.
11 CONSIDERACOES FINAIS

Em conclusdo desta tese, apresentamos a versdao em portugués do Brasil do RAKAS
(RAKAS-13/BRASIL). O RAKAS-13/BRASIL mostrou-se um questionario de facil e rapida
aplicagdo para avaliar o conhecimento do paciente sobre artrite reumatoide. Além disso, esta
tese fortalece a necessidade de avaliacdes da fungdo e arquitetura muscular esquelética em
mulheres idosas com artrite reumatoide, pois a reducao de for¢a e massa muscular dos musculos
extensores e flexores de joelho, abdutores e adutores de quadril, mobilidade funcional reduzida
pode aumentar o risco de quedas. Nossos resultados, podem auxiliar na prescri¢ao de tratamento
e/ou intervengdes multiprofissionais. E, fortalece a necessidade de prescricao de treinamento
fisico, com treinamento resistido e de equilibrio, para mulheres idosas com artrite reumatoide
como forma de combate e preven¢do de reducao da capacidade fisica e funcional e risco de

quedas.
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realiza; suas dificuldades para realizar atividades do dia a dia, como para caminhar, carregar peso, levantar de mma
cadeira, subir escadss; se 2 senhora ja teve aluma queda, se seate daor, desequilibrio, tontira & perguntzs sgbrs
sna qualidade de vida. Mo proceszo do deservolvimento do aplicstive, o (2) senhor (2) respondera perguntas
relacionadas a0 menuzeio do aplicative {se de fcil menussio ou dificil manuseio, por exsmplo), entendimento
s0fra 05 azmantosinformagdes que ele traz, se estd sapuro () em w=3-lo, 22 serd desafiador para o seahor {3) 0 150
dela, 2o precizard de outra peszos pars ajudar 2 mamizad-1o @ se gostaria 42 usar o App/plataforma Fequentermente.
Se alzuma pergunta dos questionarios lhe cansar constrangimento, a zenhora podera a qualguer momento nEo
responder.

s testes fizicos serdo realizados no ambulatcrio ds revmatologia, ou no servigo de fisioterapia que ficam
dentro Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana, ou ainda na unidade metzbolica sitnada
na Fua Padre Camarge-261, Caritiha/ PE, Brasil, para avaliar @ maz=a mmscalar medindos sua papturriltha com fita
metrica; sua forga muscolar com um equipaments que o (2) senhor (a) tera que apertsr com sua mio. Tambem
zord solicitado que 2 senbiora semte 2 levants de uma cadeira 5 vezes pars conferir 2 forga das sus: pema: em
movimente 2 sua capacidade de andar sem zair do hegar, para verificar sua capacidade cardicrrespirataria. Durants
o procedismento da Ultrassonozrafa, serdo realizadzs marcacdes na sua pels utilizands uma caneta expecifica para
ezza fim. E importante ressaltar que essa etapa pode causar desconforto devide a semsacdo caunszada pelo gel
utilizado no procedimenta.

Se inchudo {2) oo estude, zlém de realizar oz testes fisicos e responder aos guestiondrios, 2 seahora
recebera orientagdes medicas, de fizioterapentas e profizsionais de educagio flsica, cartilha 2 o3 resultados da sua
avaliagdo, totalizando 1ma hora e mefa.

O (3) senbor {a) zera convidado (a) a participar da pesquisa quando estiver agnardando a consulta madica,
no ammbulatdrio da srivite reumatoide, mo Hospital de Clinicas, SAR 6§, za Fua General Cameiro, 131, Alto da
Gloria, Curitiba-PR. Todas as avaliagdes e orientacdes gerdo realizadas em 1 (um) imico dis, permaneceado por
aproximadarmente 1:30 (uma hora e meiz), sendo wna hora para avalisgies e 30 mimitos para orientagdes, sem
gZasto alzum da parts da senhora. Cazo o (3) senhora (3} aceite participar do processo de desenvolvimento do
Appplataforma, entraremos em Contato pera o agepdamento da sua participacio presancial em reumides, conforme
sna dizponibilidads, juntamente com 2 equips de especialistas que participario do desemvolvimento do aplicativa.
Serdo realizadas duas reunites gue terdo dursgdo de sprovimadaments 1 horz @ 30 minutos cada, Eszas reanifes
podem ocorrer em um deszes respectivos locais: no Servico de Prevencio e Feabilitagdo Funcional do Hospital
de Clinicas da Universidade Faderal do Parand nz Rua General Cameiro, 181, ou em seu snewo, na Tnidade
Metabolica, localizada aos fandos da Unidade Escola - Promogdo de Sande, na Fnz Padre Camargo, 261, ou no
Diepartamento de Prevengio e Feshilitagfio em Fizioterapia da Universidade Faderal do Parand, nz Fua Coracio
da Maris, 02, todos e Curitiba-PE.

S2 o () seakhor (2) sentir dox, canssco, tounwrz, falta de a1 ou evenmalmente uma queds, doramts gu apds
arealizacio das avaliaches, a stividade sara imnterrormpida e (o) a senhor () serd primeiramente atendida por nossa
aquips &, £330 BeCeszATIO, 5213 encaminhado (3) para atendimento pelo Sistama Unico de Sabde (SUZ) ow, caso a
zaphor (3} poezua, atendimento pelo sen camvenio de sadde, em local de suz prefersncia.

95



Em caso de queda, o primeito stendimento serd realizado pala Equipe do presente projeto de acordo com
o sinal{js) a'ow sintornals) spresentzdo (3], 8, se constatads necessidade, @ senhar (Z) sara ramovida para unidads
de saide especifics, sendo considerados o segnintes loczis: Tnidade de Promto atendiments (UPA) do Eoz Vista
{Avenida Parena, 2654, Coritba-PE) ou em caso de wauma a'ou suspeita de Fatura, parz wn hospital referéncia
em trauma camo ¢ Hospital do Trabalhador {Avenida Repoblica Arganting 4406, Curitibe-PE); cu Hospital
Cajura {Avenida 3o Tosa, 300, Coritiba-PR) ou Hospital Evangalico (Alameds Auspsto Stallfald, 1008, Curitiba-
PR}, transpeortada pelo sarvigo de urgéncia e smargencia (193 - bombeiros ou 192 - SARIN. O (2) senhor {a) pode
tambem sar transferida para o convénio e for de sus prefaréncia

A aguips do projeto lizars para o AN, O local sera definido palo SAR, ds zcordo com 2 natureza @
gravidade do evento adverso/sinal'simtoma. A Equipe do projeto commnicara imediatamente aos familiaves da
zephora & mediard a aszistépcia em zabde do (2) seahor (3). As condipde: de acompanhamento, Tatamento,
asszisténcia intepral e arientsgio, conforme o caso, snquanto necessario, serdo asseguradas aos participantes da
pesquiza.

0= beneficios esperados com exza pesquisa 530 aumsntar o zau corhecimento zobrs artrite rewnatoide;
orientar 2 senhora sobre medicagies, exercicios fzicos e como evitar piora dos sinais @ sinftomas relacionados 2
artrite rewmatoide. Mo entanto, newm sempre @ seahar (29 sera divetzmente beneficiada por suz participacdo no
astuda.

= pesguizadores (Anna Paguel Silvenra Gromes; Amanda Avila; Faobia Mara Yerzs Goes Zamplard;
Lindomar klineiro; Tamires Terezinha Ggllg da Silva; responsaveis por este estudo poder3o zer contatzados, por
meio dos telefones listados abaixo, ou pelo telefone 35360 4333 (Departamento de Fizioterapia, ou peszoslmente
de segumda 3 seorta, dzz 8h 35 17h na Fus CoragSo de BMarjz, 02, Tardim Botimico, Curftive-PE para asclarscer
eventuais dividas que 2 senhora possa tar e fornecer-lhe a: informagdes que queira, antes, durante ou depois de
encerrade o esmdo. Absizo, seguem os telafones dos pesguizadores:

Peaguizadores Telefone

Anna Faguel Sibveira Gomes {413 9946581-0454
Amanda Avila (42 99853-1574
Fahia Mara Jerzz Goes Zampieri {417 99302-24245
Lindarpar hlineiro {46 9995409520
Tarmires Terezinha (rallada Silva (42) 991273857
Wzria Gorpitl Femandes {7eN0818112350

Sa o () senhar (2) tver dizvidas sobre seus direitos como participante de pasguiza, o (2) senhor (3) pode
contatar Comite de Etica em Pesquisa sm Seres Himemes — CER/CHC/UFPE pelo telefore 3360- 1041 das 02:00
horas &z 14:00 horas de segunda 3 sextz-feira, O CEP trata-ze de um grupo de individuos com conhecimentos
cientificos & ndo ciemtificos que realizam a revisdo atica inicizl & continnada do estede de pesquiza para manté-lo
ISEUTO @ proteger seus direitos.

A =na participacio peste estudo & voluntaria e se o (2) senhor (2) n3o quiser mais fazer parte da pesquiza
podera desistir 2 qualquer momento e solicitar que he devalvam o Termo de Consestiments Livre e Esclaracido
aszinade. O sau tratamento esta garantido e pdo =13 interrompido cazo o (2) Senbor (3) desizta da participar desta
pesguiza.

P
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Az informagoes relacionadas a0 estodo poderdo ser conhecidas par pessoas autorizadas: Annz Faguel
Silveira Gomes; Amands Avila; Fubiz Mara Verzg Goes Zampieri; Andress Fynke; Eduardo dos Santos Paiva;
Fabia MNara Verzz Goes Zampisrd; Sebastifo Badamginskd; Sergio Eowalsld; Lindomar Mineiro e Tamires
Tarezinha (rgllyda Silva. Mo entante, se qualguer informagEe for divalgads em ralatorio ou publicacio, sera feito
=% forma codificada, para que 3 sua identidade seja preservada e 3eja mantida a confidencialidade.

{Je materiziz obtidos {questionarios, laudos e imagens) serdo wtilizades umicamente para esta pasguiza e
delstados dos arquives dos computadores & e-mails 20 tanming do extads, deatro de 2 anos.

Az despesas necessarizs para areallmgaa da pesquisa (canetas, papeis, squipamentes, Cartilhes_ et ) ndo
zdp de sua responsabilidzds & pela sua participacio no estudo a ssrhora nio recebera qualquer valor em dinkeira.

Quando os resultades forem publicados, ndo sparecera sew nome, & sim wn codigo.

Eu, 1i esse tenmo da consentimenta & compresnd 2 natirezs @
ohjetivo do Hl‘uﬂl:l do gual concordei em participar. A explicagio que recehi mencionz os riscos e benaficios. Eu
antandi gue sou livres para nterromiper minha participag@o a qualguer momento sem justificar minha decizdo a sem
qualguer prejuizo para mim mem pars men tratamento ou atendimento ordinérios que eu possa receber de forma
rotineira na Instituicdo. Eu entendi o que ndo peszo farer durante 2 pesquiza e foi informada gue serei stendida
e custos para mim e eu apresentar slgmm problems diretsments relacionado ao desenvolvimento da pesquisa.
Diaclaro aindz que recehi wma copia deste Tenmo de Consentimento Livte e Esclarecido.

Eu, , Bstou ciemte que 33 imagsns (ewames, fotografias e
filmagens) registradas durants o extudo podero ser ntilizadas para fins académicos e cientificos, sendo prezervada
a minha identidade quando estas forem divulzadas,

Eu concords voluntarizments em participar deste sstudo & autorizo ¢ uso das imagens.

(Mome e Aszzinstura do participante da pesguisa ou responsavel legal)

Eu concorde voluntzriamente em participar deste esmdo & NAQ autorizo o uso das imagens,

(Mome e Assinatura do participante da pesquiza on responsavel lagal)

Declaro que obtive de forma apropriada e vohmtaria o Consentimento Livie e Esclarecido deste
participants ou representante legal para a participacio neste exmdo.

Wome por extenso de guem aplicon o TCLE

Azzinatura de quem aplicou o TCLE

Curitiba, __ de da 20
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APENDICE 3. CARTILHA - ARTRITE REUMATOIDE: UMA ABORDAGEM
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APENDICE 4. RESPOSTA DO AUTOR DO QUESTIONARIO RAKAS ORIGINAL,
AUTORIZANDO A TRADUCAO PARA O PORTUGUES BRASILEIRO NA DATA DE 07

DE ABRIL DE 2020.

Respander 3 todos B bchir [ Arquivar (5 Lino Bletrdrico B Mover para ) Categorizar

e Traralation and validation request - RAKAS - for Brazil

ook respordey em Qua, DLDW20

Dear Dr Lindomar

sllow you to carry out translation and validation study of RAKAS in Brazilian population. Please find the attachment

o < minerpef@hotrmail com > wrote
o nd vahdation of the rheumatosd Ihilis knowledge sssessment scale m PaKiSTIr patnts - RAKAS™ into Brazian Portuguese.

tion of RAKAS into Brazilian Portuguese?

If there is already a req
f there is RO request we would lde to make this request 1o Brazil on behalf of the research team of the Graduste Program in Physical Education - PPGEDF, From the Federsl University of Parand

Dt Rl D SIS R edt Ry

And a5 5000 35 you reply to this emad we will start the translation and validation protocel by sending the formal authonzation request 1o Mr

™ waiting for your answer.
Corigimente.

Lindomar,




APENDICE 5. FICHA DE AVALIACAO DO ESTUDO 1
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Avaliador: Data / / Avaliaciio: ( ) pré () pés
CHECKLIST AVALIACAO
Nome participante:
Prontuario N°: Data Nasc. / /
Reside na cidade de Curitiba? Sim ( ) Nao ( )
Pode Executar teste funcional (TSL5X, TUG, FPM)?
AVALIACOES CHECKLIST
TCLE
DADOS PESSOAIS

Mini Mental - MEEM

PRONTUARIO: exames laboratoriais para diagndstico/
Tratamentos conservadores ou cirurgicos/ Comorbidades/
Farmacos/ DAS28; SDAI/ CDAI

RAKAS

HAQ

PKQ

SARC-F + CP

HISTORICO DE QUEDAS

ESCALA VISUAL ANALOGICA DE DOR (EVA)

FPM

TSL5x

TUG (Velocidade Habitual)

ITENS DE SEGURANCA

o Mascara “cirtrgica” — Protecao.

o Alcool “gel” para higienizagio .

o Face Shield— Protecao.
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Avaliador: Avaliacdo: ( ) pré ( ) poés
Nome da paciente: Data: / /

Idade__ anos.

Contatos -Possui/usa (sabe usar) WhatsApp? ~ Podemos nos comunicar por

WhatsApp?

Telefone 1: WhatsApp ( ) Telefone 2: ()

-Endereco: Bairro:

CONTATO DE EMERGENCIA

1. Nome: Fone:(__)

2. Nome: Fone:(_ )

-Etnia (prontuario):  Estado civil: ( ) Solteira ( ) Casada ( ) Divorciada ( ) Vitiva

-Qual o nivel de escolaridade: 1 sem escolaridade ( ); 2 ensino fundamental (1° grau) incompleto ( );
3 ensino fundamental (1° grau) completo( ); 4 ensino médio (2° grau) incompleto ( ); 5 ensino médio

(2° grau) completo ( ); 6 superior incompleto (); 7 superior completo ( ); 8 mestrado ou doutorado.

Membro de preferéncia para escrever: Direito ( ) Esquerdo ( )
Membro de preferéncia para chutar bola: Direito ( ) Esquerdo ( )

Duraciao da doenca: 1. Menos de 1 ano ( ); 2. Mais de 1 ano, mas menos de 3 anos ( ); .3 Mais de 3 anos, mas

menos de 5 anos ( ); 4. Mais de 5 anos, mas menos de 10 anos ( ); 5. Mais de 10 anos ( )

Tempo de diagnostico da AR ( ) >3 meses ( )>1 ano () >5anos

-Vocé foi contaminada por COVID-19? ( )sim ( )nfo.
Obs:
Imunizante contra COVID-19

Vocé foi vacinada/imunizada contra o virus Sars-cov-2/COVID-19? ( )sim ( )ndo.

Ja tomou as 2 doses:1 ( )sim 2 ( )ndo. Qual laboratério: 1 Pfaizer () ; 2 Coronavac ( ); 3 Janssen ( ); 4 AstraZeneca ( );

Ocupacio: 1 Empregado ( ); 2 Desempregado ( ); 3 Aposentado ( ); 4 Doméstico ( ); 5 Trabalho auténomo/privado ().

Cor ou Raga: 1 Branca () 2 Preta () 3 Parda () 4 Indigena ()

Classes Sociais por Faixas de Salario Minimo - SM (IBGE): (Renda familiar mensal)

1 Classe E: Até 2SM, R$ 2.090,00 ( ); 2 Classe D: Até 2 a4, R$ 2.090,01 a R$ 4.180,00 ( ); 3 Classe C: 4
a 10SM, R$ 4.180,01 a R$ 10.450,00 ( ); 4 Classe B: De 10 a 20 SM, RS 10.450,01 a R$ 20.900,00 ( );

5 Classe A: Acima de 20 SM, R$ 20.900,01 ou mais ( ).

Residéncia: Urbana ( ); Rural ().

Massa corporal

Peso Altura IMC




Avaliador:
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Avaliacdo: ( ) pré ( ) pos

Nome da paciente:

Data: / /

Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

PONTO DE CORTE: ESCORE/NIVEL ESCOLARIDADE MEEM (Bertolucci et al., 1994)

Escore
13

18

26
ESCORE TOTAL [30]

Nivel de escolaridade
Para analfabetos

Para individuos com 1 a 7 anos de escolaridade

Para 8 anos ou mais de escolaridade

ESCORE MAXIMO ESCORE DO PACIENTE

ORIENTACAO

[5] [ 1 Qual ¢ 0 ano: ano (), semestre ( ), més ( ), data ( ), dia ()

[5] [ 1 Onde estamos: estado (), bairro ( ), hospital ( ), andar ( )
MEMORIA IMEDIATA
Nomeie trés objetos (um segundo para cada nome).

Ex. Mesa (), casa ( ), cadeira ( ).

[3] [ ] Posteriormente pergunte a paciente os 3 nomes. Dé 1 ponto para cada
resposta correta. Entdo os repita até a paciente aprender. Conte as
tentativas e anote.

TENTATIVAS:

Obs: Leia os nomes dos objetos devagar ¢ de forma clara, somente 1 vez e anote. Se o
total for diferente de 3: - repita todos os objetos até no maximo 3 repetigdes; - anote o
numero de repetigdes que fez _ ; - nunca corrija a primeira parte; anote um ponto para
cada objeto lembrado e zero para os que ndo foram lembrados.

ATENCAO E CALCULO

[5] [ 1] Interrompa apo6s 5 perguntas. Alternativamente soletre a palavra
“MUNDQ?” de tras para frente.

MEMORIA DE EVOCACAO

[3] [ 1 Pergunte pelos 3 objetos nomeados acima. D& 1 ponto para cada
resposta correta. Ex. Mesa (), casa (), cadeira ( ).

LINGUAGEM

-Mostrar 1 relégio e 1 caneta. Pergunte como chamam. D€ 2 pontos
Se correto. (permita dez segundos para cada objeto); [ ]

-Repita o seguinte: Nem aqui, nem ali, nem la (1 ponto); [ |

[9] [ ] -Seguir o comando de 3 estagios: “pegue este papel com a mio D
dobre ao meio e coloque no chiao” (3 pontos). (permita dez segundos).
-Leia e execute a ordem: FECHE OS OLHOS (1 ponto). (permita dez
segundos). [ ]

-Escreva uma frase (1 ponto). [ A Sr* poderia escrever uma frase completa
de sua escolha? (contar um ponto se a frase tem: sujeito, verbo, predicado, sem levar em
conta erros de ortografia ou de sintaxe). Se a entrevistada ndo fizer corretamente,
perguntar-lhe: “Isto ¢ uma frase?” E permita-lhe corrigir se ela tiver consciéncia de seu
erro. (maximo de trinta segundos).

-Copie o desenho (1 ponto). [ | (entregue a entrevistada o desenho e peca-a
para copiar). A agdo esta correta se o desenho tiver dois pentdgonos com intersecgdo de
um dngulo. (Anote um ponto se o desenho estiver correto).

Escore obtido: Conclusio:

Nome da paciente:

Data: / /




ESCALA DE AVALIACAO DO CONHECIMENTO SOBRE ARTRITE REUMATOIDE

(RAKAS -13/BRASIL)
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HORA INICIO:
e  Sim, totalmente. 2
1. | Vocé sabe o que é artrite reumatoide? e Sim, um pouco. 1
e Nio 0
e Acucar baixo no sangue. 0
2. | Quais desses ¢ um sintoma da artrite reumatoide? |e  Dor nas juntas 1
e Pressao alta 0
e Sonoléncia 0
e Pressio alta 0
3. Qual destes é um fator de risco para artrite e Acucar alto 0
reumatoide? e Pais com diabetes 0
e Pais com artrite renmatoide 1
e Sim 0
4. A artrite reumatoide atinge somente 0ssos e e Nio 1
juntas? e Nio sei 0
e Sim 1
5. | A artrite reumatoide pode causar a incapacidade? |e¢ N3io 0
e Naio sei 0
e Sim 1
6. | A artrite reumatoide pode levar a deformidade? e Nio 0
e Nio sei 0
e Sim 0
7. | A artrite reumatoide pode ser transmitida de e Nio 1
pessoa para pessoa? e Nio sei 0
e Sim 1
8. | A artrite reumatoide é uma doenca hereditaria (de |e Nio 0
famﬂia)? ° Nao sei 0
e Homem 0
9. | Em termos de sexo, quem tem mais chance de ter e  Mulher 1
artrite reumatoide? e  Os dois t¢ém a mesma chance 0
e VHS (Velocidade de 1
10. | Qual dos seguintes exames é mais utilizado para hemossedimentacio)
avaliar a doenca? e Glicemia 0
e Pressao arterial 0
e  (Colesterol 0
e Sim 0
11. | A artrite reumatoide tem cura? e Nao 1
e Naio sei 0
e Sim 1
12. | O tratamento da artrite reumatoide é por toda Nio 0
vida? e Nio sei 0
e Sim 1
13. | A fisioterapia pode ajudar no tratamento da e Nio 0
artrite reumatoide? e Nio sei 0
HORA FIM: TEMPO DE APLICACAO:
ESCORE PACIENTE:
Avaliador: Avaliacdo: ( ) pré ( ) pos

Nome da paciente:

Data: /

/
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HEALTH ASSESSMENT QUESTIONNAIRE (HAQ) (FERRAZ et al., 1990)

Versdo Brasileira do questiondrio de capacidade funcional HAQ-20

Sem Com alguma | Com muita | Incapaz
Atividade dificuldade dificuldade dificuldade | de fazer

01. Vestir-se, inclusive amarrar os corddes dos seus sapatos, abotoar as 0 1 2 3
suas roupas?
02. Lavar sua cabega ¢ 0s seus cabelos? 0 1
03. Levantar-se de uma maneira ereta de uma cadeira de encosto reto e sem
bragos?

04. Deitar-se e levantar-se da cama?

05. Cortar um pedago de carne?

06. Levar a boca um copo ou uma xicara cheia de café, leite ou agua?

07. Abrir um saco de leite comum?

08. Caminhar em lugares planos?

09. Subir cinco degraus?

10. Lavar seu corpo inteiro e seca-lo ap6s o banho?

11. Tomar um banho de chuveiro?

12. Sentar-se e levantar-se de um vaso sanitdrio?

13. Levantar os bragos e pegar um objeto de mais ou menos 2,5 quilos,
que esta posicionado um pouco acima de sua cabega?

14. Curvar-se para pegar suas roupas no chéo?

15. Segurar-se em pé no dnibus ou no metrd?

16. Abrir potes ou vidros de conserva que tenham sido previamente
abertos?

17. Abrir e fechar torneiras?

18. Fazer compras na redondeza onde mora?

19. Entrar e sair de um 6nibus?

20. Realizar tarefas tais como usar a vassoura para varrer e o rodo para
puxar agua?
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Avaliaciio da capacidade funcional de pacientes por meio do HAQ

Categorias HAQ Questdes Pontuacio HAQ Pontuacio da paciente

1. Vestimenta e presenca fisica la2 0a3
2. Acordar 3a4 0a3
3. Alimentar-se Sa7 0a3
4. Andar 8a9 0a3
5. Higiene 10a 12 0a3
6. Alcance 13-14 0a3
7. Pegada 15al7 0a3
8. Outras atividades do dia a dia 18a20 0a3

Escore total da paciente

Para cada uma dessas categorias, o paciente indica o grau de dificuldade em quatro possiveis respostas que vao de
"nenhuma dificuldade = 0" até "incapaz de fazé-lo = 3". Cada categoria ¢ pontuada conforme o niimero mais alto (maior
dificuldade) encontrado. A pontuagao final do HAQ ¢ a média das pontuagdes das oito categorias. Somar a maior pontuagdo de
cada categoria e dividir por 8. E, a partir desse resultado o nivel de gravidade da doenca ¢ classificado conforme o quadro
abaixo.

Classifica¢do HAQ do nivel de Capacidade Funcional da paciente com AR

Sem deficiéncia (HAQ 0)
Deficiéncia leve (HAQdeOal)
Deficiéncia moderada (HAQde 1a?2)
Deficiéncia grave (HAQde2a3)

Resultado e conclusio da avaliacio
Resultado do Paciente

Conclusio




Nome da paciente:

Data: / /

Brazil Patient Knowledge Questionnaire (PKQ) (JENNINGS et al., 2006)

HORA DE INICIO: |
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1. Escolha duas frases verdadeiras da lista abaixo. Artrite reumatoide:
a) ¢ herdada dos pais

b) comeca depois que uma junta ¢ machucada

¢) ¢ causada pela temperatura fria e umida

d) a causa é desconhecida

e) poderia comecar por causa de um virus ou bactéria;

) ndo sei.

9. Escolha duas frases corretas sobre exercicio e artrite renmatoide:
a) ndo ¢ necessario fazer exercicio se vocé tem atividade normal;

b) o exercicio vai curar a artrite reumatoide;

¢) o exercicio enfraquece as juntas danificadas;

d) movimente sua junta até sentir dor;

e) o exercicio pode diminuir as chances da sua junta se deformar;

f) ndo sei.

2. Escolha duas frases verdadeiras da lista abaixo. Artrite reumatoide:
a) afeta somente os 0ssos do corpo;

b) as vezes afeta os pulmaes, olhos e outros érgios;

¢) ¢ mais comum em idade avangada;

d) é uma doenga de longa duracio;

10. Escolha as duas melhores maneiras de uma pessoa com artrite
reumatoide se exercitar:

a) exercicios de fortalecimento muscular;

b) corrida leve;

¢) caminhada;

e) ¢ curavel; d) yoga;
f) ndo sei. e) ir as compras;
f) ndo sei.

3. Escolha trés alteracdes que podem ser causadas pela artrite
reumatoide:

a) anemia;

b) nodulos;

c) excesso de peso;

d) perda de cabelos;

e) pressdo alta;

f) cansaco;

g) ndo sei

11. Escolha uma atividade que vocé deve praticar quando todas assuas
juntas estiverem doloridas e rigidas:

a) ndo fazer nenhum exercicio;

b) descansar na cama a maior parte do dia;

¢) realizar seus exercicios de acordo com sua flexibilidade habitual;

d) fazer exercicios mais fortes;

¢€) ndo sei.

4. Escolha dois exames de sangue que podem ser usados para avaliar sua
artrite:

a) nivel de colesterol;

b) VHS (velocidade de h dimentacio);

¢) tipo sanguineo;

d) hemograma;

e) dosagem de aguicar no sangue;

f) néo sei.

12. Escolha dois tratamentos que podem ser feitos caso seus punhos
fiquem mais doloridos, inchados e rigidos que o usual:

a) descansar os punhos colocando talas nos mesmos;

b) diminuir a rigidez através de exercicios fortes;

¢) usar os punhos o méaximo possivel;

d) evitar movimento colocando os punhos em uma mesma posi¢ao a maior
parte do tempo;

e) fazer a movimenta¢io maxima das juntas varias vezes ao dia;

f) ndo sei.

5. Escolha duas frases verdadeiras sobre anti-inflamatorios:
a) param o progresso da doenga;

b) levam semanas para comegar a funcionar;

¢) diminuem a dor, o inchaco e a rigidez;

d) somente devem ser tomados quando a dor esta muito forte;
¢) devem ser tomados com a comida;

f) ndo sei.

13. Escolha duas frases desta lista. O modo mais pratico de proteger suas
juntas de distensio é:

a) usar as juntas rapidamente;

b) usar as grandes juntas ao invés das pequenas;

¢) arrastar os objetos ao invés de carregar;

d) fazer o minimo possivel;

e) fazer como se ndo tivesse artrite;

f) ndo sei.

6. Escolha o efeito colateral mais comum que anti-inflamatérios podem
causar:

a) coceira na pele;

b) ma digestio;

¢) hematomas;

d) boca seca;

e) perda de paladar;

f) ndo sei.

14. Escolha o melhor a fazer quando vocé tem um dia muito ocupado e
percebe que esta cansado:

a) tirar folga e fazer mais amanha;

b) fazer tudo o que vocé planejou;

¢) descansar um pouco e depois fazer tudo o que vocé planejou;

d) fazer somente o necessario;

e) passar o dia na cama;

f) ndo sei.

7. Escolha duas drogas de uso prolongado que podem acalmar a doenga:
a) methotrexate também conhecido como MTX;

b) diclofenaco também chamado Voltarem;

¢) indometacina também chamada Indocid;

d) sulfassalazina também chamada Azulfin;

e) acido acetil-salicilico também chamado AAS, Aspirina e Melhoral;

f) ndo sei.

15. Escolha duas maneiras de economizar sua energia:
a) passar roupa sentada;

b) planejar um equilibrio entre trabalho e descanso;
¢) usar talas;

d) usar os musculos maiores e mais fortes;

e) usar as duas maos para carregar objetos como panelas;
f) ndo sei.

8. Escolha duas frases verdadeiras sobre remédios contra a dor:

a) ndo causam dependéncia;

b) devem ser tomados apenas quando a dor ¢ muito forte;

¢) devem ser tomados antes de qualquer atividade que possa causar dor;
d) devem ser tomados quando a dor comeca a piorar;

e) devem ser sempre tomados com a comida;

f) ndo sei;

16. Escolha duas maneiras para proteger as juntas:

a) segurar firme os objetos;

b) usar um pano de prato ao invés de uma esponja;

¢) usar as palmas das mios e nio os dedos para abrir um pote;
d) colocar calor ou gelo nas juntas;

e) ter direcio hidraulica no carro;

f) ndo sei.

HORA FIM: TEMPO DE APLICACAO:

Escore da paciente:



Avaliador:

Nome da paciente:

Data:

/

/

FORCA DE PREENSAO MANUAL

Avaliagoes (kgf) — Ajuste de mao n®: Concluir de acordo com a média das trés
avaliagoes
DIREITA ( )dominante ESQUERDA ( ) dominante
— CONCLUSAO (DIREITO):

1. Ajuste:

2. Ajuste: CONCLUSAO (ESQUERDO):

3. Ajuste:

4. Ajuste:

Média: Média:
Observacoes:
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Avaliacdo: ( ) pré ( ) poés

TESTE DE SENTAR E LEVANTAR DA CADEIRA CINCO VEZES- TSL5X

Solicitar que a paciente levante e sente em uma cadeira cinco vezes, tdo rdapido quanto conseguir, o tempo deve ker
cronometrado. O teste deve ser realizado trés vezes, com intervalo de 1 min entre cada tentativa, e calculadg a
média das trés tempos de sua realizagdo para descri¢dao dos resultados. Para realizacdo das tentativas os bragos
devem estar cruzados na frente do tronco. O comando usado deve ser: 1,2,3 e JA.

Trés tentativas do teste de sentar e levantar (em segundos).

Tentativa 1 Tentativa 2

Tentativa 3

Média

OBSERVACOES:

Timed Up and Go (TUG)/ Velocidade Habitual

1?* (Familiarizagao) (s)
Tempo no TUG

2% Score (s)

Conclusio:

Observacoes:

VALORES DE REFERENCIA-TUG
(PODSIADLO & RICHARDSON, 1991; KRISTENSEN et al., 2007; BOHANNON, 2006)

TEMPO

Realizam o teste em 10s ou menos;
Realizam o teste em 20 segundos ou menos;

Realizam o teste em mais de 30s.

CLASSIFICACAO

Individuos independentes, sem alteragdes no equilibrio.

Independéncia em transferéncias basicas.

Séo dependentes em muitas atividades de vida diaria (AVDs) e na
mobilidade, apresentando riscos aumentados de cair.




Avaliador:

Nome da paciente:

Data: / /

QUESTIONARIO SARCF + CIRCUNFERENCIA DE PANTURRILHA (CP)
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Avaliacdo: () pré ( ) pos

Componente Pergunta Pontuacio
Forca O quanto de dificuldade vocé tem para Nenhuma =0
levantar e carregar Skg? Alguma =1
Muita, ou ndo consegue = 2
Ajuda para O quanto de dificuldade vocé tem para Nenhuma =0
caminhar atravessar um comodo? Alguma = 1

Muita, usa apoios, ou incapaz = 2

Levantar da
cadeira

O quanto de dificuldade vocé tem para
levantar de uma cama ou cadeira?

Nenhuma = 0

Alguma=1

Muita, ou ndo consegue sem ajuda = 2

Subir escadas

O quanto de dificuldade vocé tem para subir
um lance de escadas de 10 degraus?

Nenhuma = 0

Alguma =1

Muita, ou ndo consegue = 2

exposta do(a) paciente em pé, com as pernas
relaxadas e com os pés afastados
20cm um do outro

Quedas Quantas vezes vocé caiu no ultimo ano? Nenhuma = 0

1-3 quedas = 1

4 ou mais quedas = 2
Panturrilha Mecga a circunferéncia da panturrilha direita | Mulheres:

>33cm =0 Medida CP:

<33cm =10

Somatorio (0-20 pontos)

0-10: sem sinais sugestivos de sarcopenia no momento (cogitar reavalia¢do periodica) ()

11-20: sugestivo de sarcopenia (prosseguir com investigacdo diagnostica completa) ()

PONTUACAO
TOTAL

HISTORICO DE QUEDAS

Ocorréncia de quedas nos ultimos seis meses: ( ) Nao ( ) Sim
Se sim, quantas? ( ) 1 queda ( )2 ( )3 ou mais. Quantas: (LOJUDICE et al., 2010).

. Tropecgou?
. Escorregou?

. Outros:

. Fora de casa em local conhecido?
. Fora de casa em local desconhecido?

. Escurecimento da visdo / sincope?

1. A senhora sofreu alguma queda nos ultimos 12 meses? () Sim
2. Quantasvezes? ( )1 ()2 ( )3 ( )Maisque 3. Quantas?

3. Onde ocorreu a queda?

a. Dentro de casa? ()
b. Em casa, no quintal ou area externa? ()
¢ ()
d ()

. Por que vocé caiu?

Sim ( )Nao
Sim () Nao
Sim ( )Nao
Sim ( )Nao
( ) Sim ( )Nao
( ) Sim ( ) Nao
() Sim ( )Nao
( ) Sim ( )Nao

( ) Nio

d.Outros:

4
a
b
c
d. Tontura / vertigem?
e
5
a
b
c

. Consequéncias da queda
. Sofreu contusdes?

. Sofreu fraturas?

. Fez alguma cirurgia? ( ) Sim () Nao

() Sim ( )Nao
() Sim ( )Nao
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Avaliador: Avaliacio: () pré ( ) pés
Nome da paciente: Data: / /
DOR (iiltimas 24h)
Escala Visual Analégica (EVA) (ROSS, 1997)
0 1 2 3 4 5 6 7 9 10
Nenhuma dor Pior dor possivel

Localizacio da dor (SOUSA et al., 2010)

14

2

14

1

17

36

37

Ha quanto tempo possui essas dores?
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Avaliador: Avaliacdo: ( ) pré ( ) pés

Nome da paciente: Data: / /

EXAMES LABORATORIAIS PARA DIAGNOSTICO

Exames Laboratoriais para Valores de Referéncia Valores da Data do exame
Diagnéstico Paciente (dia/més/ano)
Fator Reumatoide (FR)

Anticorpo antipeptideo citrulinado
ciclico (anti-CCP)
Velocidade de Hemossedimentacdo
(VHS)

Leucdcitos
Anemia
Proteina C Reativa (PCR)

TRATAMENTOS CONSERVADORES OU CIRURGICOS ATUAIS OU ANTERIORES
Data da informagdo descrita no prontuario: __ /_ /
Nome do médico que descreveu:
Numero de dias de Hospitalizagdo/ano:
Tabagismo ( ) Nao ( ) Sim. Quantidade diaria (n® de magos/cigarros/dia):
Por quanto tempo é/foi tabagista:
Ha quanto tempo parou de fumar?
Etilismo ( ) Ndo ( ) Sim Quantidade diaria: Por quanto tempo:
Ha quanto tempo ndo é mais etilista?
Uso de orteses () Nao () Sim Qual: Ha quanto tempo:
Corretor de visdo? ndo sim qual tipo? (6culos, lente)
Identifica nimero?
Disfung¢@o auditiva? Nao sim em qual ouvido?
Qual o motivo?

COMORBIDADES
Comorbidades atuais:
Comorbidades pregressas:
Fraturas pregressas:
Cirurgias:

Endoproteses (no quadril? no
joelho? no ombro?)
Amputacdo: () ndo ( )sim Onde? | Protese? () ndo ( )sim | Onde?
Sente dor nos joelhos quando movimenta? ( ) ndo () sim | Qual joelho? () Direito () esquerdo.

USO DE FARMACOS (Medicamentos):

Nome comercial Nome cientifico Posologia (Dose didria) e Ha quanto tempo faz Data da informacao
horirio que faz uso uso? descrita no prontudrio
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Avaliador: Avaliacdo: ( ) pré ( ) pos

Nome da paciente: Data: / /

NIVEL DE ATIVIDADE DA DOENCA (DAS28)

Dados para uso na formula:

Velocidade de hemossedimentagado Proteina C reativa Escala Visual Analogica (EVA)
(VHS/ESR) (PCR)
Data do exame: Data do exame: Data do exame:

Obs. A foérmula/calculadora esta disponivel no site (www.das-score).

Articulagdoes Dolorosas Articulacoes Edemaciadas
| Ombro Ombro [ ] Ombro Ombro [
[l Cotovelo Cotovelo [ [ cotovelo Cotovelo [
| Punho Punho [ ] Punho Punho [
M3ao direita Mio esquerda Mio direita Mao esquerda
MCP 1-5 MCP 1-5 MCF 1-5 MCP 1-5
IP1,FIP2-5 IP1,FIP2-5 IF 1, FIP 2-5 IP1, PIP 2-5
Ogoo0o0Qg oOogoo OO oo OO0 odd
Oogio.g Ooogo™d Ooodd oo o™
[ Joelho Joelho [ [ Joelho Joelho [

DAS-28 < 2.6: Remissao
DAS-28 > 2.6 e<3.2: Atividade da doenga - baixa
DAS-28 >3.2e<5.1: Atividade da doenca - moderada
DAS-28 >5.1: Atividade da doenga - alta

SDAI- Simplified Disease Activity index (rheumatoid arthritis)

Contagem de articulacoes Contagem de articulagdes Atividade global da Avaliador atividade global
sensivel (0-28) inchadas (0-28) doencga do paciente da doenca
(VAS - 0-10). (VAS - 0-10).

Resultado SDAI (usar aplicativo: Rhemahelper):
Remissdo: <3.3 Baixa atividade da doenca: | Moderada atividade da Alta atividade da doenga:
>3.3-11 doenca: >11-26 >26

CDALI Clinical Disease Activity index (rheumatoid arthritis)

Contagem de Contagem de Atividade global da | Avaliador atividade
articulacdes sensivel articulacdes doenca do paciente global da doenca PCR
(0-28) inchadas (0-28) (VAS - 0-10). (VAS - 0-10).

Resultado CDALI (usar aplicativo Rhemahelper):
Remissio: <2.8 Baixa atividade da Moderada atividade da Alta atividade da doenga:
doenca: > 2.8-10 doenca: >10-22 >22

Fonte: Simplified and clinical disease activity scores (SDAI, CDAI) - theumatoid arthritis: ALETAHA, Daniel et al. Acute phase reactants
add little to composite disease activity indices for rheumatoid arthritis: validation of a clinical activity score. Arthritis research & therapy, v. 7, n. 4, p. 1-11, 2005.



Valores de referencia HAQ associados ao TUG

Teste Valor de referéncia Escore

Risco de quedas':
60-69 anos: 8,1s;
70-79 anos: 9,2s;
80-99 anos: 11,3s
Risco de quedas para idosas
caidoras?: 12,47s

Timed Up and Go
(TUG)

Risco de sarcopenia’: 20s

TUG correlacionado ao HAQ + IDADE das pacientes (KOJIMA et al. 2018)

Resultado

( ) Sem risco de queda
( ) Risco de queda

() Sem risco de queda
( ) Risco de queda

() Sem risco de sarcopenia
() Risco de sarcopenia

Teste Valor de referéncia Escore
Boa fungio fisica'
HAQ <0,5: remissao*
<61 anos: 8,2s*
62-70 anos: 9,7s*
HAQ

>71 anos: 12,6s*
TUG Normal*?
HAQ <0,25: normal*
<61 anos: 8,2s*
62-70 anos: 9,7s*
>71 anos: 12,7s*

Indicativo de deficiéncia*
HAQ >1: Atividade da doenga

Resultado

() Sem Risco de fungao fisica
() Risco de fungdo fisica

78

() Sem Risco de fungio fisica
() Risco de funcao fisica
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APENDICE 6. VERSAO BRASILEIRA DO RAKAS: ESCALA DE AVALIACAO DO
CONHECIMENTO SOBRE ARTRITE REUMATOIDE - RAKAS /13-BRASIL (MINEIRO

ET AL., 2024)

Vocé sabe o que ¢ artrite reumatoide?

Sim, totalmente.
Sim, um pouco.
Nio

Quais desses é um sintoma da artrite reumatoide?

Actcar baixo no sangue.
Dor nas juntas

Pressao alta

Sonoléncia

Qual destes é um fator de risco para artrite
reumatoide?

Pressao alta

Acucar alto

Pais com diabetes

Pais com artrite reumatoide

A artrite reumatoide atinge somente 0ssos e juntas?

Sim
Nao
Nao sei

A artrite reumatoide pode causar a incapacidade?

Sim
Nao
Nao sei

A artrite reumatoide pode levar a deformidade?

Sim
Nao
Naio sei

A artrite reumatoide pode ser transmitida de pessoa
para pessoa?

Sim
Nao
Nao sei

A artrite reumatoide é uma doenca hereditaria (de
familia)?

Sim
Nao
Nao sei

Em termos de sexo, quem tem mais chance de ter
artrite reumatoide?

Homem
Mulher
Os dois tém a mesma chance

10.

Qual dos seguintes exames ¢ mais utilizado para
avaliar a doenca?

VHS (Velocidade de
hemossedimentacao)
Glicemia

Pressao arterial
Colesterol

— O, O OO~ OO RO RO, Mmoo oo, O|IO R~

11.

A artrite reumatoide tem cura?

Sim
Nao
Nao sei

12.

O tratamento da artrite reumatoide é por toda vida?

Sim
Nao
Nao sei

SO~ OO OO O

13.

A fisioterapia pode ajudar no tratamento da artrite
reumatoide?

Sim
Nao
Nao sei

=)
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CEP/HC/UFPR
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Efeitos da Intervencgée Educacional no Conhecimento da Doenga e Avaliagao Fisico-

funcional em Pacientes com Artrite Reumatoide: Uma Abordagem Multiprofissional

Pesquisador: Anna Raquel Silveira Gomes

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 29628119.5.0000.0096

Instituicao Proponente: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.951.778

Apresentacdo do Projeto:

A Artrite Reumatoide (AR) & uma doencga autoimune, inflamatdria, sistémica, mais prevalente em mulheres.
Pode acometer diferentes orgdos e tecidos, destacando-se o comprometimento musculoesguelético,
contribuindo para o declinio funcional. O tratamento da AR inclui intervengédo medicamentosa, exercicios
fisicos e educacional em saude, como orientagées sobre protegdo articular e estado fisico-funcional. O
entendimento do paciente sobre a AR e sua progressdo, acompanhamento multiprofissional,

comprometimento do paciente perante as orientagdes recebidas, sua adesao ao tratamento, contribuira para

melhor autocuidado.

Pesquisa do tipo observacional a ser realizada no Ambulatério de AR do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana (CHC), em Curitiba -PR. A amostra sera composta por 22 mulheres (=65
anos), com diagnodstico de artrite reumatoide, selecionadas por conveniéncia. As pacientes serdo
convidadas a participar da pesquisa enquanto aguardam consulta médica. Apos assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, serdo realizadas avaliagao fisico-funcional e orientagées em salde por
equipe multiprofissional. Primeiramente sera avaliado o nivel de conhecimento das pacientes a respeito da
artrite reumatoide, por meio do Patient Knowledge Questionnaire (PKQ). Apds responderem ao PKQ, as

pacientes receberdo intervengéo educacional, que consistira de orientagbes a respeito da fisiopatologia da

AR, sinais, sintomas e exames
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Bairro: Alto da Glaria CEP: 80.0680-900
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufprbr
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laboratoriais, medicamentos, exercicios fisicos, protecdo articular, por equipe formada por médicos
reumatologistas, educadores fisicos e fisioterapeutas. Em seguida sera avaliada a capacidade funcional por
meio do Health Assessment Questionnaire (HAQ). A mobilidade funcional; equilibrio; risco de quedas; risco
de fraturas, risco de fragilidade serdo investigados por meio do Timed Up and Go (TUG) e Physiological
Profile Assessment (PPA). A triagem de sarcopenia sera realizada com SARC-F; circunferéncia da
panturrilha (CP); SARC-F-CP; forga de preensao manual (FPM) com dinamdmetro de preensao manual,
velocidade da marcha; teste de sentar e levantar 5 vezes. A forga muscular dos flexores e extensores de
joelho sera avaliada por meio do dinamdmetro manual Lafayette®. A capacidade cardiorrespiratoria sera
avaliada pelo teste de marcha estacionaria de 2 minutos. Finalizadas a intervencao educacional e
realizagao dos testes fisico-funcionais, as pacientes responderédo novamente ao questionario PKQ para
verificar os efeitos da intervengéo educacional no conhecimento das pacientes sobre artrite reumatoide. As
participantes receberdo laudo da avaliagdo fisico-funcional e cartilha com orientagdes sobre artrite

reumatoide.
Os instrumentos selecionados para o projeto de pesquisa sao todos tetados e validados no Brasil.
Hipotese:

QUANTO AO CONHECIMENTO DA DOENCAHD) A intervencgao educacional multiprofissional ndo interfere
nos niveis de conhecimento dos pacientes com artrite reumatoide a respeito da doenga.H1) Pacientes com

melhor nivel de conhecimento da doenga apresentam menores complicagées clinicas fisico-funcionais.

QUANTO AO DESEMPENHO FISICO-FUNCIONALHO) O desempenho fisico funcional de pacientes com
artrite reumatoide esta dentro dos valores normativos esperados para sexo e idade.H1) O desempenho
fisico funcional de pacientes com artrite reumatoide esta abaixo dos valores de referéncia esperados para
sexo e idade.H2) Pacientes com AR apresentam pior equilibrio, maior risco de quedas, de fraturas, de
sarcopenia e de fragilidade, comparadas com idosas da comunidade da mesma faixa etaria. H3) Pacientes
com AR apresentam pior capacidade cardiorrespiratéria, e menorforga muscular comparadas com os

valores normativos para idosas da comunidadeda mesma faixa etaria.

Objetivo Primario:
Avaliar o desempenho fisico funcional do paciente com artrite reumatoide e verificar os efeitos da

Enderego: Rua Gal Camneiro, 181

Baimo: Alto da Gléria CEP: 80.060-900
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-1041 Fax: (41)3380-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
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intervencao educacional multiprofissional no conhecimento do paciente sobre a doenga.

Objetivo Secundario:

Verificar o conhecimento da participante sobre artrite reumatoide, tratamento medicamentoso, protegéo
articular, conservacao de energia e exercicio fisico; Comparar pré e apés educagdo em saulde, o
conhecimento da paciente scbre artrite reumatoide, tratamento medicamentoso, protecao articular,
conservagao de energia e exercicio

fisico; Avaliar a capacidade funcional; mobilidade funcional; equilibrio;

Triar risco de quedas; risco de fraturas, risco de fragilidade; Triar sarcopenia; Conferir a forga muscular;
Verificar a capacidade cardiorrespiratéria.

O estudo sera do tipo experimental com enfoque terapéutico. O calculo amostral foi devidamente realizado.

RECRUTAMENTO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA

As pacientes que aguardam atendimento médico, serdo abordadas na sala de espera ou em consultério
médico no ambulatério do hospital de clinicas da UFPR SAME, em Curitiba-PR. Sera questionado se a
paciente tem interesse em participar da pesquisa, durante o tempo que aguarda pelo atendimento médico
ou imediatamente apds a consulta médica. Sera esclarecido que isso ndo atrapalhara ou prejudicara a
consulta médica. Caso a paciente considere participar da pesquisa, a mesma devera estar ciente e de

acordo com os itens dispostos no termo de consentimento livre esclarecido.

Critério de Inclusdo: Mulher, idade igual ou maior que 65 anos, paciente cadastrada no ambulatério de artrite
reumatoide (SAMB) do Hospital de Clinicas de Curitiba; apresentar diagnostico clinico comprovado de AR;
fazer uso de DMARDS (Drogas Modificadoras do Curso da Doenga) nao bioldgicas; concordar em participar
da pesquisa.

Critério de Exclusdo: Distlrbio neurolégico, musculoesquelético ou outro que impeca a pessoa de executar
todos os testes fisico-funcionais; Hipertensdo néo controlada; Cancer; Osteomalacia; Angina pectoris
instavel ou induzida pelo exercicio ou isquemia miocardica; Diabetes mellitus tipo I; Com diagnéstico prévio:
hipercalcitria; hiperparatireoidismo; sindromes disabsortivas; Incapacidade de andar, Uso de anabolizantes
(por exemplo, testosterona sintética, GH, IGF-I);

Enderego: Rua Gal. Camneiro, 181

Bairro: Alto da Gloria CEP: §0.060-900
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Fazer uso de anti-retrovirais e/ou anti-convulsivantes; ldosas que estiverem fazendo uso de DMARDS
(Drogas Modificadoras do Curso da Doenga) biol6gicas; Diagnostico prévio de doencas valvares cardiacas
estendticas moderadas ou importantes, doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) com VEF1 < 50%
previamente diagnosticada, hipotireoidismo que apresentasse niveis do hormaonio tirecestimulante (TSH) ou
do T4 livre alterados, obesas com indice de massa corporal (IMC) = 39.9 Kg/m2, ingesta etilica diaria atual
ou no Ultimo anc acima de 25 g/dia, hipo ou hipercortisolismo conhecidos, doenga renal cronica com taxa de
filtragao glomerular estimada abaixo de 30ml/min.1,73m2 conforme a equacéao da “CKD-Epidemiology
Collaboration” (CKD-EPI), doenca infecto-contagiosas (HIV, hepatites, e Diabete Melito com lesdes em
orgédo-alvo de qualquer gravidade, de dificil controle clinico, em uso duas ou mais drogas hipoglicemiantes,
insulinoterapia ou com HbA1C 8.5%, pacientes que tiveram intercorréncias clinicas com necessidade de
internagao hospitalar ou em unidade de emergéncia nos 90 dias que precederam as avaliagdes do protocolo
do estudo ou que ficaram acamados por este mesmo periodo.

A pesquisa sera realizada no Ambulatério de Artrite Reumatoide (SAM 6) e no servigo de prevengao e
reabilitagéo funcional, localizado dentro das dependéncias do Hospital de Clinicas de Curitiba (Enderego:
Rua General Carneiro, n® 181, bairro Alte da Gléria, Curitiba/PR).

Objetivo da Pesquisa:
Avaliar a condigao fisico-funcional de idosas com artrite reumatoide e verificar os efeitos da intervencgéo

educacional multiprofissional no conhecimento da paciente sobre artrite reumatoide.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Risco e minimizagao de riscos:

A paciente pode ficar constrangida com alguma pergunta que talvez n&o saiba ou queira responder, mas
sera dada a opgéo da paciente nao responder. Alem disso, a aplicagdo dos questionarios sera em local com
isolamento acustico, para evitar que outras pessoas ndo envolvidas com o projeto, escutem as respostas
das participantes.

Podem ocorrer tontura e/ou tropego efou queda efou fratura durante a execugéo dos testes sentar e levantar
-se cinco vezes, Timed Up and Go e PPA. Porém, a equipe do projeto estara treinada para evitar tais riscos.
No entanto, em caso de evento adverso, o primeiro atendimento sera realizado pela Equipe do presente
projeto, de acordo com o sinal(is) e/ou sintoma(s) apresentado (s), e, se constatada necessidade, a
participante sera removida para unidade de salde especifica, sendo considerados os seguintes

Enderego: Rua Gal Carneiro, 181
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locais: Unidade de Pronto atendimento (UPA) do Boa Vista (Avenida Parané, 3654, Curitiba-PR) ou em caso
de trauma e/ou suspeita de fratura, para um hospital referéncia em trauma como o Hospital do Trabalhador
(Avenida Republica Argentina, 4406, Curitiba-PR); ou Hospital Cajuru (Avenida Sao José, 300, Curitiba-PR)
ou Hospital Evangélico (Alameda Augusto Stellfeld, 1908, Curitiba-PR), transportada pelo servigo de
urgéncia e emergéncia (193 - bombeiros ou 192 - SAMU). A participante pode também ser transferida para o
convénio se for de sua preferéncia. A Equipe do projeto ligara para o SAMU. O local sera definido pelo
SAMU, de acordo com a natureza e gravidade do evento adverso/sinal/sintoma. A Equipe do projeto
comunicara imediatamente aos familiares da participante e mediara a assisténcia em salde da mesma. As
condigbes de acompanhamento, tratamento, assisténcia integral e orientagéo, conforme o caso, enquanto
necessario, serdo asseguradas as participantes da pesquisa. Segundo o Ministério da Salde do Brasil, a
ocorréncia de fratura osteoporética durante o tratamento néo caracteriza falha terapéutica. Ainda, o risco de
fratura nos grupos de intervencgdo com individuos osteoporoticos nao é significativamente diferente do que
nos grupos controles (HOWE et al., 2011).

Durante a realizagéo das avaliagbes as idosas serdo acompanhadas sempre por profissionais da drea da
salide com experiéncia (Fisioterapeuta, Médico e profissional de Educacgéao Fisica), e, caso haja qualquer
desconforto, cansago, sinal ou sintoma, a avaliagio sera cancelada e sera dada a opgéo da idosa ser
avaliada ou receber a intervengéo em outro momento; A equipe do projeto estara treinada para aplicagao
dos testes funcionais. Ainda, os testes fisicos sempre serdo executados com dois pesquisadores, um
responsavel por controlar o tempo e dados da pesquisa e outro responsavel por acompanhar a paciente,
para atencao a paciente em caso de desequilibrio ou queda; Os testes funcionais serdo executados em
locais com piso apropriado para evitar tropegos, escorregbes e quedas;

As pacientes que ndo estiverem com calgados e roupas adequados, ndo realizario os testes fisico
funcionais;

A coleta de dados sera realizada somente nas dependéncias do Hospital de Clinicas, em local apropriado,

com anuéncia previa do responsavel pela unidade e coordenadora do projeto.

Beneficios:

Endereco: Rua Gal. Cameiro, 181

Baimo: Alto da Gloria CEP: 80.060-900
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As pacientes ampliario seu conhedmento a respeito da doenga, receberdo orientagies com o objetivo de
prevenir comorbidades e agravamentos que poderiam causar dependéncia e perda progressiva da
autonomia.

As particpantes obterdo, de forma gratuita, um laudo referente as avaliagbes fisicofuncionais. Aléem disso,
caso seja manifestado interesse pelas participantes, serdo orientadas sobre como poderdo realizar
exercicios terapéuticos em grupos de pesquisa ou extensdo ou disciplinas do curso de Fisioterapia da
UFPR, se for de sua vontade, para pratica regular de exercicios fisicos.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

O projeto de pesquisa apresenta embasamento e rigor cientifico, utilizag8o de instrumentos validados e
confidveis para a populagio em estudo, esta bem escrito, possui justificativa e casuistica, e apresenta
conteddo inovador.

Autores apresentaram medidas de prote¢do a confidendalidade das particpantes, bem como posiveis riscos
para a execugio dos testes propostos, assim como minimizagio dos mesmos, descritos na sessio de risos
e beneficios.

Todos os instrumentos que serdo uliizados para a pesquisa foram anexados para apredagao do comité de

etica

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Todos os termos, formulanos e cartas foram devidamente apresentados, indentificados e assinados.

TCLE possui linguagem plana e acessivel, descrevendo o estudo, local, tempo esperado de testagem,
protecdo de confidencialidade das participantes, possivis riscos e minimizagdo, beneficios, natureza
volutana, contato dos pesquisadores, auséncia de custos.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Com base nos comentarios ja realizados em "Comentarios & consideracbes sobre a pesquisa™ e ndo
constando nenhuma pendéncia adicional, considero o projeto aprovado.

Enderego: Rua Gal Cameio, 181
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Consideragoes Finais a criterio do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as
atnbuigdes definidas na Resolugio CNS 466/2012 e na Norma Operacional N° 00172013 do CNS, manifesta
-se pela aprovacao do projeto, conforme proposto, para inicio da Pesquisa. Solicitamos que sejam
apresentados a este CEP relatérios semestrais sobre o andamento da pesquisa, bem como informages
relativas as modificagbes do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos conhecimentos oblidos
Os documentos da pesquisa devem ser mantidos arquivados

E dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos por meio de relatorios semestrais dos
pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o nsco inerente a pesquisa

CEPHUAUFR

Conbnuacao do Parecer: 3.551.778

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagio
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 17/022020 Aceito
do Projeto ROJIETO 1335594 pdf 19:30:18
Outros declaracoes_compromisso_da_equipe_ | 17/022020 |Rubia nara verza Aceito
da pesquisa word docx 1926:04 |goes zampieri

Qutros dedlaracac_de_compromisso_da_equip | 17/022020 |Rubia nara verza Aceito
e_da pesquisa pdf 19:24:25 | goes zampien

Projeto Detalhado / |[PROJETO_AR_11_10_19.docx 13/102019 |Anna Raquel Siveira| Aceito

Brochura 12:54:32 |Gomes

Invesh or

Projeto Detalhado / |PROJETO_AR_11_10_19 pdf 131102019 |Anna Raquel Silveira| Aceito

Brochura 1252:44 |Gomes

Investigador

QOutros concordancia_das_unidades_e_send 12/10/2019 |Anna Raquel Sivera| Aceito
s envolvidos UNIMULTI pdf 14:17:53 | Gomes

Outros concordancia_das_unidades_e_senicoe| 12/102019 |Anna Raquel Silveira| Aceito
s _envolvidos UNIMULTI docx 14:17:38 | Gomes

Qutros concordancia_das_unidades_e_senicos| 12/1002019 |Anna Raquel Silveira| Aceifo

envolvidos UNICLIM pdf 14:16:42 | Gomes
Qutros concordancia_das_unidades_e_senicos| 12/10/2019 |Anna Raquel Siveira| Aceito
envolvidos UNICLIM.docx 14:16:01 | Gomes

Qutros concordancia_das_unidades_e_send 1211072019 |Anna Raquel Silveira| Aceito
s envolvidos SAME. pdf 14:14.57 | Gomes

Outros concordancia_das_unidades_e_seni 121102019 |Anna Raquel Silveira| Aceito
s_envolvidos SAME.docx 14:14:43 |Gomes
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Qutros Checklist pdf 11102019 |Anna Raquel Silveira | Aceito
19:17:21 | Gomes
[TCLE / Termos de | TERMO_DE_CONSENTIMENTO_LIVR | 09/10/2019 |Anna Raquel Silverra| Aceito
Assentimento / E_E_ESCLARECIDO_FIMAL docx 232327 |Gomes
Justificativa de
Outros dedaracac_do_onentador_do_aluno.doq 09/10/2019 |Anna Raquel Siveira | Aceito
x 23.0228 |Gomes
Outros dedaracac_do_orientador_do_aluno pdf| 08/10/2019 |Anna Raquel Silveira | Aceito
23.02:13 | Gomes
tros carta_do_pesquisador docx 09/10/2019 |Anna Raguel Silveira| Aceito
230052 |Gomes
Outros carta_do_pesquisador, pdf 09/10/2019 |Anna Raquel Silveira | Aceito
- - 230037 _|Gomes
Folha de Rosto folha_de_rosto. pdf 09/10/2018 |Anna Raquel Silveira | Aceito
22.47:48 | Gomes
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

CURITIBA, 02 de Abril de 2020

Assinado por:
maria cristina sartor
(Coordenador{a))
Endergo. Rua Gal Camaero 181
Baimo: Alto da Gldria CEP: B0 D80-000
UF: FR Municipio: CURITIBA
Telelons: {41)3380-1041 Fan: (41)3280-1041 E-mall: mw&
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ANEXO 2. APROVACAO DO CEP DO ESTUDO 2- EMENDA NO ANO 2023

HOSPITAL DE CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ‘G RBIoce) orme
o PARANA - HCUFPR
CEP/HC/UFPR
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Efeites da Intervencdo Educacional no Conhecimento da Doenca e Avaliagio Fisico-
funcional em Pacientes com Artrite Reumatoide: Uma Abordagem Multiprofissional

Pesquisador: Anna Raquel Silveira Gomes

Area Temdtica:

Versdo: 4

CAAE: 29628119.5.0000.0096

Instituigdo Proponente: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 6.296.865

Apresentagdo do Projeto:

Estudo observacional com enfoque terapéutico. A associag8o da artrite reumatoide com o processo de
envelhecimento, podem levar idosas a incapacidades para realizag8o de atividades de vida diaria. Ainda,
dificuldades com a mobilidade e equilibrio s8o frequentes, podendo favorecer a quedas e fraturas,
principalmente devido a osteoporose (Cammo et al., 2017). Assim, orientagdes sobre o uso adequado das
medicagdes bem como sobre a pratica de exercicios fisicos domiciliares, sfo fundamentais para o
autocuidado e prevengdc de sarcopenia, fragilidade fisica do idoso e outras complicagdes
musculoesqueléticas frequentes em idosas com artrite reumatoide (Zernicke et al., 2016; Anghel et al.,
2018).

O entendimento do paciente sobre a AR e sua progresséo, acompanhamento multiprofissional e adesdo ao
tratamento pedem contribuir para melhor autocuidado (ZHAO e CHEM, 2019). Assim, o objetivo do presente
projeto sera avaliar a condigio fisico-funcional de idosas com artrite reumateide e verificar os efeitos da
intervengdo educacional multiprofissional no conhecimento da paciente sobre artrite reumatoide. Ainda,
desenvolver tecnologia para aplicagio de educagio em salde por meio de exercicios fisicos.

Objetivo da Pesquisa:
1.1 OBJETIVOS PRIMARIOS
Avaliar o desempenho fisico funcional do paciente com artrite reumatoide e verificar os efeitos da

Enderego:  Rua Gal. Cameino, 181

Bairmo: Al da Gloria CEP: 30.060-000
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone:  (41)3360-1041 Fa  (41)3360-1041 E-mail: cepi@he.ufpr.br
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interveng 8o educacional multiprofiszional no conhecimento do paciente sobre a doenga.

1.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Verificar o conhecimento da participante sobre artrite reumatoide, tratamento medicamentose, protegéo
articular, conservagio de energia e exercicio fisico;

- Comparar pré & apos educagdo em salde, o conhecimento da paciente sobre artrite reumatoide,
tratamento medicamentoso, protecdo articular, conservago de energia e exercicio fisico;

- Avaliar a capacidade funcional; mobilidade funcional; equilibrio;

- Triar risco de quedas; nsco de fraturas, nsco de fragilidade;

- Triar sarcopenia;

- Conferir a forga muscular;

- Verificar a capacidade cardiomespiratoria;

- Desenvolver tecnologia (App/Plataforma) para intervengio educacional multiprefissional, por meio de
exercicios fisicos.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
ja elencados

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:
pesquisadores encaminham commegdes ao projeto e TCLE conforme scolicitade no ultimo parecer, na forma
de pendéncias. As alteragdes estio adequadamente inseridas e destacadas nos textos pertinentes.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
adequados

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
aprovado

Congsideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as
atribuigGes definidas na Resolugio CNS 466/2012 e na Norma Operacional N° 001/2013 do CNS, manifesta
-se pela aprovagdo da Emenda.

Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatorios semestrais sobre o0 andamento da pesquisa,
bem como informagdes relativas s moedificagdes do protocolo, cancelamento, encerramento e destine dos
conhecimentes obtidos. Manter os documentos da pesquisa

Enderego: Rua Gal. Cameino, 181
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E dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos, por meio de relatorios semestrais dos

pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco inerente & pesgquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

123

Tipo Documento Arquive Postagem Autor Situagio
Recurso do Parecer |recurso.pdf 290082023 Aceito
15:30:56
Projeto Detalhado [ (V3_CEP_PROJETO_AR_29 08 23 _AG| 29/08/2023 (Anna Raguel Silveira | Aceito
Brochura _LM . pdf 15:30:46 | Gomes
Investigadaor
Oufros Recurso_2CARTA_EMEMDA_29 03 23| 29/08/2023 |Anna Raquel Silveira | Aceito
AG LM docx 152749 | Gomes
TCLE/Temosde |(TCLE_29 08 23 AG LM.docx 2082023 |Anna Raquel Silveira | Aceito
Assentimento / 15:24:21 Gomes
Justificativa de
Auséncia
Recurso Anexado Recurso_CARTA_EMENDA_29 08 23 | 23082023 |(Anna Raquel Silveira | Aceito
pelo Pesquisador AG LM pdf 15:23:08 [ Gomes
Informagfes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_ 217562 12/07/2023 Aceito
do Projeto 4 E2 pdf 13:21:44
TCLE /Termosde |TERMO_DE_CONSENTIMENTO_LIVR | 12/07/2023 (Anna Raquel Silveira | Aceito
Assentimento / E_E_ESCLARECIDO.pdf 131748 | Gomes
Justificativa de
Auséncia
TCLE /Termos de |TERMO_DE_CONSENTIMENTO_LIVR | 12/07/2023 |(Anna Raguel Silveira | Aceito
Assentimento / E_E_ESCLARECIDO.docx 13:15:06 | Gomes
Justificativa de
Auséncia
QOutros QUALIFICAD_PESQUISADORES_LAT | 12/07/2023 |Anna Raguel Silveira | Aceito
TES_12_07_23 pdf 13:13:26 | Gomes
QOutros QUALIFICAO_PESQUISADORES_LAT | 1207/2023 |Anna Raquel Silveira | Aceito
TES 12 OF 23.docx 1311243 |Gomes
Projeto Detalhado / | PROJETO_AR_05_07_23_pdf 12/0772023 (Anna Raquel Silveira | Aceito
Brochura 13:11:27 | Gomes
Investigadaor
Projeto Detalhado /1 | PROJETO_AR_05_07_23.docx 120772023 |Anna Raquel Silveira | Aceito
Brochura 13:11:02 | Gomes
Investigador
QOutros CARTA_EMENDA, pdf 12/07/2023 (Anna Raguel Aceito
Enderego:  Rua Gal. Cameino, 181
Bairro:  Alto da Gloria CEP: 30.080-000
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Outros CARTA_EMEMNDA_pdf 13:10:08 | Silveira Gomes Aceito
Qutros CARTA_EMEMNDA docx 1200772023 |Anna Raquel Silveira | Aceito
13:08:589 | Gomes
Declaragdo de DECLARACOES_COMPROMISSO_EQ | 12072023 |Anna Ragquel Silveira [ Aceito
Pesguisadores UIPE PESQUISA 12 07 23 .pdf 13:07-59  |[Gomes
Declaragdo de DECLARACOES_COMPROMISSO_EQ | 12072023 |Anna Raguel Silveira [ Aceito
Pesquisadores UIPE_PESQUISA_12_07_23.doc 13:07:31 [Gomes
Declaragdo de 3CONCORDNCIA_DAS_UMIDADES_E | 12/07/2023 |Anna Raquel Silveira | Aceito
concordancia NVOLVIDAS. pdf 13:06:32  [Gomes
Outros 4 CARTA_EMENDA_140322 pdf 14/03/2022 |Anna Raquel Silveira | Aceito
21:12:58 | Gomes
Projeto Detalhado /' |3_PROJETO_AR_14 03 22 UM_AG T| 14/03/2022 |Anna Raguel Silveira | Aceito
Brochura G.pdf 21:09:41  |[Gomes
Investigador
Declaragdo de declaracoes compromisso_da_equipe_ | 1403/2022 |Anna Raquel Silveira | Aceito
Pesquisadores da_pesquisa_word__docx 20:00:37  [Gomes
Declaragdo de declaracoes compromisso_da_equipe_ | 14/03/2022 |Anna Raquel Silveira | Aceito
Pesguisadores da pesguisa .pdf 20:00:22 |Gomes
TCLE /Termos de | TERMO_DE_CONSENTIMENTO_LIVR | 14032022 |Anna Raguel Silveira | Aceito
Assentimento f E_E ESCLARECIDO_14 _03_2022.docx| 19:58:48 |Gomes
Justificativa de
Auséncia
Qutros W4 RELATORIO_ExercitAR_CEP_CHC | 1211172021 |Anna Raquel Silveira | Aceito
12 11 21 LM pdf 09:29:37 | Gomes
Qutros declaracoes_compromisso_da_equipe_ | 170272020 |Rubia nara verza Aceito
da_pesquizsa word.docx 19:26:04  |goes zampier
Ouiros declaracao_de_ compromisso_da_equip | 17/02/2020 |Rubia nara verza Aceito
e da_pesquisa pdf 19:24:25  |goes zampien
Projeto Detalhade /] |PROJETO_AR_11_10_19.docx 131072019 |Anna Raquel Silveira | Aceito
Brochura 12:54:32 | Gomes
| Investigador
Projeto Detalhado /| |PROJETO_AR_11_10_19_pdf 1312019 |Anna Raguel Silveira | Aceito
Brochura 12:52.44 | Gomes
Investigador
Ouiros concordancia_das unidades e servicoe| 12102019 |Anna Raguel Silveira | Aceito
s envolvidos UNIMULTIpdf 141753 | Gomes
Outros concordancia_das unidades e servicog| 12402019 |Anna Raguel Silveira | Aceito
s envolvidos UNIMULTI.docx 141739 | Gomes
Qutros concordancia_das_unidades e servicos| 12M0/2019 |Anna Raquel Silveira | Aceito
envolvidos UNICLIM. pdf 14:16:42 [ Gomes
Ouiros concordancia_das unidades e servicos| 121072019 |Anna Raguel Silveira | Aceito
envolvidos UNICLIM.docx 14:16:01 | Gomes
Ouiros concordancia_das unidades e servicoe| 12102019 |Anna Raguel Silveira | Aceito
& envolvidos SAMGE.pdf 14:14:57 | Gomes
Ouiros concordancia_das unidades e servicoe| 12102019 |Anna Raguel Silveira | Aceito
s_envolvidos_SAMEG.docx 14:14:43 | Gomes
Outros Checklist pdf 1110/2019 |Anna Raguel Aceito

Enderego: Rua Gal. Cameiro, 131

Bairro:  Alto da Glora
UF: PR
Telefone: (41)3350-1041

CEP: 30.080-200

Municipio: CURITIBA

Fax: {41)3360-1041

E-mail: cepihe ufpr.br
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CEPIHC/UFPR
Contiruago do Parecer. 6.295.665
Outros Checklist pdf 191721 | Siveira Gomes Aceito
TCLE/Termos de | TERMO_DE_CONSENTIMENTO_LIVR | 09102019 |Anna Raguel Silveira | Aceito
Assentimento E_E_ESCLARECIDC_FINAL.docx 232327  |Gomes
Justificativa de
Auséncia
Oufros declaracao_do_orientador_do_aluno dog 0102019 |Anna Raquel Silveira | Aceito
X 23:02:28  [Gomes
Outros declaracao_do_orientador_do_aluno_pdf| 0102019 |Anna Raquel Silveira | Aceito
230213 |Gomes
Oufros carta_do pesquisador.docx DW102019 |Anna Raquel Silveira | Aceito
230052 |Gomes
Outros carta_do_pesquisador.pdf 1072019 [Anna Raquel Silveira | Aceito
23:00:37  |Gomes
Folha de Rosto folha_de_rosto. pdf 1072019 [Anna Raquel Silveira | Aceito
224748 | Gomes

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da COMEP:

Mao

CURITIBA, 12 de Setembro de 2023

Enderego: Rua Gal. Cameino, 181

Baimro: Alto da Gldria
UF: PR

Telefone: (41)3360-1041

Municipio: CURITIBA
Fac (41)2360-1041

Assinado por:

maria cristina sartor
[Coordenadori{a))

CEP: 30.080-000

E-mail: cepihc.ufprbr
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ANEXO 3. MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (BERTOLUCCI et al., 1994)
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APENDICE 1. Mini-Exame do Estado Mental.

ESCORE MAXIMO ESCORE PACIENTE ORIENTACAO
[5] [1 Qual é o ano (ano, semestre, més, dala, dia)
[5] [1 Onde estamos: (estado, cidade, bairro, hospital, andar)
MEMORIA IMEDIATA
3] [1] Nomeie trés objetos (um segundo para cada nome).

Posteriormenie pergunte ao paciente os 3 nomes. Dé 1
ponto para cada T“ correta. Entdo repita-os até o
pacienle aprender. Conle as tentativas e anote.
TENTATIVAS:

ATENCAO E CALCULO

[5] [] “Sele" seriado. Dé 1 ponto para cada correto. Interrompa
apds 5 perguntas. Alternativamenie soletre a palavra
“mundo” de trds para frente.

MEMORIA DE EVOCACAO
[3] [] Pergunte pelos 3 objetos nomeados acima. Dé 1 ponto para
cada resposta correta.
LINGUAGEM
L] [1] - Mostrar 1 reldgio ¢ 1 caneta. Pergunte como chamam. Dé

2 pontos se correto,

- Repita o seguinte: Nem aqui, nem ali, nem 14 (1 ponto).

- Seguir o comando com 3 estigios: “Pegue este papel com
a mao D dobre-o0 a0 meio & o cologue no chio” (3 pontos).
- Leia e execute a ordem: FECHE OS OLHOS (1 ponto).

- Escreva uma frase (1 ponto),

- Copie o desenho (1 ponto).

ESCORE TOTAL
[30] []
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ANEXO 4. ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) (SOUSA et al. (2010); ROSS, 1997)
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. Jennings et al.

Appendix

Brazil Patient Knowledge Questionnaire

I. Escolha duas frases verdadeiras da hsta abaxo.
Artrite reumaldide:
a) ¢ herdada dos pais
b) comega depois que uma juma ¢ machucada
c) & causada pela temperatura fria e dmeda
d) & causa & desconhecida
¢) podena comecar por causa de um vimos ou bacténa
fi  niosei

. Escolha duas frases verdadeiras da lisla abaixo.
Anrite reymatdide:
a) aleta somente os ossos do corpo
b} &s vezes aleta os palmies, odhos e outros dGredos
c) & mais comum em idade avancada
d) & uma doenga de longa duragio
e} & curdvel
11 ndo sei

1, Escolha trés alteragdes que podem ser causadas pela
artrite reumatbide.
al anemd
b nodulos
£)  exoesso de peso
d) perda de cabelos
el pressioe ala
0 cansago
£) ndo sei

4. Escolha dois exames de sangue gue podem ser usados
para avaliar sua aririte
a1 mivel de colesierol
by VHS (velocidade de hemossedimentag i)
€} Lpo sanguineo
d) hemoprama
el dosagem de agdcar no sangne
11 ndo se

3. Escolha duas frases verdadeiras sobre antiinflamatonos,
al  param o progresso da doenga
b) levam semanas para comegar a funcronar
¢l diminuem a dor, o inchago e a rigider,
d) somente devem ser lomades quands a dor estd muite fone
e} devem ser mados com a comda
01 nio sei

Fad

6. Escolha o efeito colateral mais comum gue os
antiinflamatorios podem causar,

a)  coceira na pele

by md digesuio
¢}  hemalomas
di boca seca
el perda de paladar
0 ndo se
7. Escolha duas drogas de uso prolongado que podem
aca].maradncm;a.m e tpae;pod
a) methotrexate também conhecido como MTX
by diclofenaco também chamado Voliarem
€] indometacing tambeém chamada Indocid
d) solfassalarina também chamada Azulfin
¢} dcido acetil-salicilico também chamado AAS, Aspirina ¢
Melhoral

N ndose

B, Escolha duas frases verdadeiras sobre remddios contra a dor.
a) nio causam dependéncia
b) devem ser tomados apenas quando a dor ¢ muito forie
¢l devem ser tomados antes de qualquer atividade que possa
causar diog
d) devem ser lomados guando a dor comega a piorar
e) devem ser sempre tomados com a comida
i ndosei

% Escolha duas frases cormelas sobre exercicio e aririte reamatdade.
a) ndo ¢ necessdnio farer exercicio se vood tem atividade noomal
b} 0 exercicio vai curar a artrite reumatdide
€0 0 exercicio enfraquece s juntas danificadas
d) movimems sua junta até senlir dor
¢} o cxercicio pode diminuir as chances da sua jonta sc deformar
i ndosei

10.Escolha as duas melhores maneiras de uma pessoa com aririte
reumatdide se exercitar.
ad excreicios de fonalecimento muscular
b} comida leve
c) caminhada
d} yoga
) ir i compeas
i ndoser

11.Escolha uma atividade que vocé deve praticar quando todas as.
5uas juntas estiverem doloridas e rigidas
a0 fazer nenhum exercicio
b} descansar na cama a masor parle do dia
¢ realizar seus exercicios de acordo com sua flexibilidade

hahitual
) Tarer exercicios mas fones
&) ndosel

12 Escnlha dois tratamentos qm [:"dem ser fieitos caso seus punhos
fiquem mais dedoridos, i s & rigidos gue o usual
a) descansar os punhos colocando lalas nos mesmos
b} diminuir a rigidez através de exercicios fortes
¢ usar o5 punhos o maxime possivel
di - evitar movimento colocandoe os panhos em uma mesma
posicio a mawor parte do lempo
) fazer a movimentagdo mixima das junias varias veres ao dia
fi o sei

13.Escolha duas frases desta lista. O modo mais pratico de proteger
5uAs juntas de distensao &
al usar as junias rapidaments
b usar 08 grandes [unis a0 inves das pequenas
) arrastar os objetos ao invés de carregar
d) fazer o minimo poasdvel
€} Tazer cOmo 50 NAD lvesse anrile
) ndiose

14.Escolha o melhor a fazer quando vocé tem um dia muoito ocupa-
do e percebe que esti cansado.
ab wrar folga e fazer mais amanha
b} fazert o gue vocod plancjou
¢} descansar om pouco ¢ depois fazer todo o que vooé plancjou
di fazer somenie o pecessario
) passaf o dia na cama
fi  ndoses

15.Escolha duss maneiras de economizar sua encrgia
Ay passar roupa senlado
b) planejar um equilibrio entre trabatho e descanso
) usar talas
) wsar ox misculos maiores e mais fores
e} usar as duas mAos para carregar objelos comoe panelas
I} ndose:

I16.Escolha duss maneiras para proteger as juntas
a)  segurar [irme os objelos
b) usar um pano de prato 2o invés de uma esponja
<} usar as palmas das maos ¢ ndo os dedos para abrir um pote
d) colocar calor ou gelo nas jontas
e} ter direglo hidrdulica no carmo
It ndose:

OBRIGADD POR TER RESPONDIDG ESTE QUESTIGNARIO
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ANEXO 5. PATIENT KNOWLEDGE QUESTIONNAIRE (PKQ)- (JENNINGS ET AL., 2006)
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Abstract

Aimc Rheumatoid arthritis (RA) is 2 chronic progressive disabling disease that mainly
affiects joints. Studies documenting Pakistani patients' knowledge regarding RA dis-
ease are lacking and there is a need for such endeavor. The purpose of this study was
to develop and validate a novel research tool to document patient knowledge about
RA disease.

Methods: A novel research instrument known as the rheumatoid arthritis knowledge
assessment scale (RAKAS) which consisted of 13 items, was formulated by a rheu-
matology panel and used for this study. This study was conducted in rheumatology
clinics of three tertiary care hospitals in Karachi, Pakistan. The study was conducted
in March-April 2018, Patients were recruited using a randomized computer-gener-
ated list of appointments. Sample size was calculated based on item-to-respondent
ratio of 1:15. The validities, factor structure, sensitivity, reliability and internal con-
sistency of RAKAS were assessed. The study was approved by the institutional Ethics
Committee.

Results: A total of 263 patients responded to the study. Content validity was 093
and response rate was 89.6%. Factor analysis revealed a 3-factor structure. Fit in-
dices, namely normed fit indesx (MF1), Tucker Lewis index (TLI), comparative fit index
(CFI) and root mean square of error approximation (RMSEA) were calculated with sat-
isfactory results, that is, NFI, TLl and CFl » 0.2, and RMSEA < 0.06. Internal consist-
ency [a) was 0.62, that is, acceptable. All items had a high discrimination index, that is,
»19 and difficulty index <0.95. Sensitivity and specificity of RAKAS were above 20%.
The tool established construct and known group validities.

Conclusion: A novel tool to document disease knowledge in patients with RA was
formulated and validated.

KEYWORDS
disease knowledge, patient knowledge, rheumataid arthritis, validation
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SCORING CODE
(Maximum 14 peints Minimum 0 peints)
S5.No | Research Variable Categories available Grading
L. Do you know what thewnatoid arthritis o Yes, completely aware 2
disease is? o Yes, to some extent 1
o No v
2. Which of the following is a symptom of o Low blood sugar o
rhenmatoid arthritis? o Joint pain 1
o High blood pressure o
o Feeling sleepy 0
3. Which of the following is a risk factor of o High blood pressure 0
rheumatoid arilmitis? o High blood sugar 0
o Presence of disbetes in parents o
o Presence of rheumatoid arthrits in
parents é
o Idon'i know
4. In your opinion, does rheumatoid arthritis a  Yes ]
only affects bones/joints in the body? o Neo 1
o Idon’t know v
LR In your opinion, can rheumatoid arthritis o Yes 1
result in physical’work related disability? o No o
o 1don’t know 0
6. In your opinion, can rhenmatoid arthritis o Yes 1
result in deformity of bones and joints in the | o No 0
hody? o 1don’t know o
7. In your opinion, can thewmatoid arthritis o Yes 0
spread from person to person? o No 1
o Idon’t know 0
B. In your opinion, can rheumatoid arthritis be | o Yes 1
genetically inherited from parents? o No o
o Tdon’t know J
9. In terms of gender, who 1s more prone to o Male ]
suffer from rhewnatoid arthritis? o Female 1
o Both have equal chance of suffering | ¢
10. | Which of the following laboratory test is o ESR (Erythrocyte sedimentation rate | 1
commonly used to assess this disease? o Random Blood Sugar o
o Blood pressure o
o Serum cholesterol 0
o 1don't know .
1L | In your opinion, is rhenmatoid arthritis o Yes 0
comypletely curable? (Curable = does not o No 1
need medications afier initial reatment) o 1don’t know o
12 | In your opinion, does it require lifelong o Yes 1
treatment? (Lifelong treatment = o No o
requirement of medications regularly or o I dom’t know o
from time to time throughout a patient’s life)
13 Is physical therapy helpful in this disease? o Yes 1
o No o
o 1don’t know o
SCORE

FIGURE 2 Rheumatoid arthritiz knowledge assessment scale scoring code
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ANEXO 7. DECLARACAO DE CONSENTIMENTO DO AUTOR PARA TRADUCAO DO
QUESTIONARIO RAKAS, ASSINADA.

DECLARATION

Malaysia, 08th of April, 2020.

To whon it may concern

|, Atta Abbas Naqvi, consent to translate, adapt cross-culturally and validate the
Rheumatoid Arthritis Knowledge Assessment Scale (RAKAS), published in Int J
Rheum Dis. 2019 Nov; 22(11). 2031-2044, for the Brazilian Portuguese. The
RAKAS will be implemented by Lindomar Mineiro (PhD student) under
supervision of Anna Raquel Silveira Gomes, from Prevention and Rehabilitation
in Physioterapy Department and Master and PhD Programs in Physical
Education, Federal University of Parana (UFPR).

Yours sincerely,

( Lif
A7

Dr Atta Abbas Naqvi
Universiti Sains Malaysia, School of Pharmaceutical Sciences
Malaysia, Penang.
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ANEXO 8. QUESTIONARIO RAKAS, VERSAO TRADUZIDA PARA LINGUA
PORTUGUESA (ENG-PT).

ESCALA DE AVALIACAO DE CONHECIMENTO SOBRE ARTRITE REUMATOIDE

Conhecimento sobrea doenca

1.

Voo szbe o que € arrite reumatoide?

Sim, totzlments.
Sim, um pouco.
Nio

(Quzis desszes & um sintoma da artrite reumatoids?

Agnicar baixo no sangue.
Dornas juntas
Pressdodta

Scnoléncta

Laa

(uais destes fatores sSo de risco para 2 arfrite reumatoide?

Press2opalta

Actcar alto

Pziz com diabetes

Pziz com artrite reumatoide

A arrite reumatoide atinge somente oS30 e juntas?

Sim
Nap
Wip z&

A

A artrite reumatoide pode levar a meapacidade?

Sim
MNap
Mo =t

A artrite reumatoide pode levar 2 deformidade?

Sim
Nao
Map 321

A arrite reumatoide pode passar de pessoapara pessoa?

Sim
Mao
Wip z&

A artrite reumatorde 2 hereditaria (de familia)?

Sim
MNap
Mo =t

Em termos de sexe, quem tem mais chanee de ter artrite
reumatoide?

Homem
Mulher
Oz dods tém 2 mesma chance

10.

(Qual dos seguintes exames & mais usado para avaliar a
doenca?

WVHE (Velocidads de
hemossedimentacdo)
Glicemiz

Prezzdo arterial
Colesterol

11.

A artrite reumatoide tem cura?

Sm
Nao
Wip z&

O tratamento da artrite reumatoide & por toda vida?

Sim
Nap
Wip z&

A fisioterapia pode ajudar no tratamento da artrite
reumatoide?

Sim
MNap
Mo =1




ANEXO 9.
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RETRODUCAO REALIZADA POR ROSALIA ANGELITA NEUMANN
GARCIA, DA VERSAO PT-ENG.

SCALE TO ASSESS ENOWLEDGE ABOUT RHEUMATOID ARTHRITIS

[ Knowledge abour the disease

1

Do vou know what rtheumatoid arthritis 157

Yes, completely
Yes, a lintle,
No

12

Which of these is a symptom of rheumatoid arthritis?

Low blood sugar,
Joint pain

High blood pressure
Sleepiness

Which of these are nsk factors for rheumatond arthrits?

High blood pressure

High bloood sugar

Parents with diabetes

Parents with rheumatoid arthritis

Does rheumatoid arthritis affect only bones and joints?

Yes
No
1 don't know

Can rheumatoid arthrins lead o disabiliry?

Yes
No
I don’t know

Can rheumatoid arthritis lead to deformity?

Yes
No
I don’t know

Can rheumatoid arthritis spread from one person to
another?

Yes
No
1 don't know

Is theumatond arthnitis hereditary (i the fanuly)?

Yes
No
1 don’t know

Which sex has a greater chance of having rheumatoid
arthritis?

Men
Women
Both have the same chance

10.

Whuch of these tests is most conumonly used to assess the
disease?

ESR (Erythrocyie sedimentaton
rate)

Glicenua

Blood pressure

Cholesterol

1L

Is there are a cure for rhenmatond arthrtis?

Yes
No
1 don't know

Is treatment for theumatoid arthritis Lifelong?

Yes
No
1 don't know

13.

Can physiotherapy help with theumatoid arthrins?

Yes
No
1 don’t know
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ANEXO 10. RETRODUCAO REALIZADA POR ALAN PETER FEAR, DA VERSAO PT-

ENG.

SCALE TO ASSESS KNOWLEDGE ABOUT RHEUMATOID ARTHRITIS

Do you know what rheumatoid arthritis is7

Yes. completely
Yes, alittle

Mo

Wiluch of these is a symptom of rheumatoid arthnitis?

Low blood sugar
Joint pain

High blood pressure
Sleepiness

Which of these are risk factors for theumatoid
arthnns?

High blood pressure

High blood sugar

One or both parents with diabetes
Ome or both parents with rheumatoud
arthns

Does rheumatodd arthritis affect only bones and joints?

Yes
No
Don't know

Can rhevmatoid arthritis lead 1o disabality?

Yes
No
Dan't know

Can thevmatond anthaitis lead 1o deformity?

Yes
No
Don't know

Is theumatoid arthntis contagious?

Yes
Mo
Don't know

Is rheumatodd arthntis hereditary (in the famuly)?

Yes
Mo
Don't know

Which sex has a greater chance of having rheumatoid
arthntis?

% & &8 & &8 & S| & S| " 8| & @

Men
Women

10

Which of these tests is most commonly used 10 assess
the disease”

ESR (Erythrocvie sedimentation
rate)

Glycemia

Blood pressure

Cholesterol

Both have the same chance

Is there a cure for cheumatoid arthnits?

Yes
Mo
Don't know

Is treatment for theumatoid arthritis lifelong?

Yes
No
Don’t know

13

Can physiotherapy help with rheumatoid arthritis?

Yes
No
Don't know




