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RESUMO 

Introdução: A artrite reumatoide (AR) é uma doença autoimune que acomete principalmente o 
sistema musculoesquelético, apresentando períodos de exacerbações e remissão da doença. No 
Brasil, há apenas uma ferramenta para avaliar o conhecimento das pessoas com AR, o PKQ - 
Patient Knowledge Questionnaire. Entretanto, é de difícil aplicação, mesmo quando feita por 
meio de entrevistador e devido ao baixo nível escolar na população com AR, o PKQ é 
considerado difícil para os pacientes devido à sua estrutura e ainda, apresenta desatualização nos 
fármacos utilizados. Dessa forma, há necessidade de utilizar outros instrumentos mais 
atualizados, que permitam avaliar o conhecimento da doença. Objetivo: Esta tese teve como 
objetivo traduzir e adaptar para o português brasileiro uma ferramenta para avaliar o 
conhecimento de pessoas com AR; avaliar a função musculoesquelética de joelho e quadril, 
espessura dos músculos da coxa; capacidade física; funcional e risco de quedas de mulheres 
idosas com AR. Métodos: Esta tese está organizada em 02 estudos, ambos transversais: Estudo 
01 – Tradução e Adaptação transcultural do questionário sobre conhecimento da doença AR 
Rheumatoid Arthritis Knowledge Assessment Scale (RAKAS), para o português do Brasil; e 
Estudo 02: Avaliação da Função Musculoesquelética em idosas com Artrite Reumatoide. 
Ambos os estudos foram realizados no Ambulatório de AR do Complexo Hospital de Clínicas 
da Universidade Federal do Paraná (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 fácil entendimento e não reportaram dúvidas para responderem a versão final. O 
processo de tradução e adaptação transcultural do RAKAS-13/BRASIL provou ser válido no 
constructo, para avaliar o conhecimento da doença 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 (ρ= 0,283, p=0,038). Conclusão: O 
RAKAS–13/BRASIL pode ser considerado um questionário de rápida e fácil aplicação para 
avaliar o conhecimetno da doença em pacientes com AR. No estudo 2- Função e Arquitetura 
Muscular Esquelética em Mulheres Idosas com Artrite Reumatoide (68,1±2,46 anos de idade; 
IMC 26,34±6,02 kg/m2). Foram considerados desfechos primários: capacidade funcional 
(Health Assessment Questionnaire - HAQ); histórico de quedas (Ocorrência de quedas nos 
últimos 12 meses); mobilidade funcional e risco de quedas (Timed Up and Go – TUG); 
Conhecimento sobre a doença (PKQ e RAKAS-13/BRAZIL) e Força de Preensão Manual – 
FMP (dinamômetro de preensão manual). E os desfechos secundários foram: força e potência de 
membros inferiores avaliada por meio do teste de sentar e levantar cinco vezes (TSL5X) e a 
força muscular isométrica média (FMIM), dos músculos extensores, flexores, adutores e 
abdutores de quadril; flexores e extensores de joelho  foram aferida por meio do dinamômetro 
manual Lafayette®; a arquitetura (ângulo de penação; comprimento do fascículo [CF] e 
espessura) do vasto lateral (VL) e espessura muscular do vasto medial (VM), vasto intermédio 
(VI); reto femoral (RF) e bíceps femoral (BF) foram mensurados por meio do ultrassom. Foi 
usada a soma das espessuras dos músculos RF, VI, VM, VL para calcular a espessura do 
quadríceps femoral (EMQF). Para análise de correlação foram utilizados qui-quadrado; Pearson 
ou Spearman, de acordo com a natureza da variável. Para a análise estatística dos dados foi 
utilizado o programa estatístico SPSS (version 22®), considerando nível de significância 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/m2. A pontuação HAQ foi 1,31±1,51 pontos e o escore de 
atividade da doença DAS28 foi 3,58±1,51 pontos. Segundo o RAKAS/BRAZIL as participantes 
apresentaram adequado conhecimento da doença. Quanto a mobilidade funcional e risco de 



 

  

quedas avaliadas pelo TUG foi de 13,16±4,01s e a FPM para mão direita 18,36±6,85Kgf e 
15,63±6,85Kgf para mão esquerda. A força/potência 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 músculos 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 referência para idosas sem artrite reumatoide. Houve correlação significativa entre EM 
do VM e VI (r=0,773; p=0,016), e a EM do VM apresentou correlação com o CF do VL 
(r=0,779, p=0,008). Foi encontrada correlação entre a FMIM dos extensores de joelho e flexores 
de joelho (r=0,659, p=0,038). Ainda houve correlação entre FMIM dos extensores de joelho e 
flexores de quadril (r=0,700, p=0,024). Houve correlação 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). 
Conclusão: Mulheres idosas com artrite reumatoide, com moderada atividade da doença, 
deficiência moderada e adequado conhecimento da doença apresentaram diminuição de força 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 avaliação da 
força/potência dos membros inferiores, não somente da força de preensão manual, é indicada 
para idosas com artrite reumatoide. Nossos resultados indicam a necessidade de realização de 
treinamento físico, incluindo exercícios de força e de equilíbrio, para mulheres idosas com 
artrite reumatoide, para melhorar a capacidade física e funcional e reduzir o risco de quedas.  

Palavras-chave: Educação em saúde; força muscular; educação do paciente; exercício físico; 

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 Clínicas Complex of the 
Federal University of Paraná (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 25.3±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 (ρ= 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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PREFÁCIO 

Esta tese está organizada em 02 estudos, isto é: Estudo 01 - Tradução e adaptação 

transcultural do questionário Rheumatoid Arthritis Knowledge Assessment Scale (RAKAS), para 

o português do Brasil; e Estudo 02: Função e Arquitetura Muscular Esquelética em Idosas com 

Artrite Reumatoide  

A seção Introdução apresenta a contextualização para os 02 estudos.  

A seção Objetivos expõe os objetivos gerais e específicos dos dois estudos da tese.  

A seção Revisão de Literatura apresenta os principais achados sobre o conhecimento do 

paciente sobre a doença, artrite reumatoide (AR) e função musculoesquelética de joelho e 

quadril em idosas com AR. 

As seções, Estudos 01 e 02, abordam detalhadamente a introdução, objetivos, 

metodologia, resultados e discussão de cada estudo. 
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DEFINIÇÕES DE TERMOS E CONCEITOS 

 

               Nesta tese serão considerados os termos e conceitos de acordo com as definições e 

referências a seguir. 

                Função muscular pode ser definida como força muscular e capacidade muscular. A 

aferição de contração isométrica com dinamômetro manual ou dinamômetro de preensão 

manual e estimar a força muscular dos membros inferiores, por meio do teste de sentar e 

levanter 5 vezes, são considerados métodos de avaliação de função muscular esquelética (Lamb 

and Keene, 2017). 

Capacidade física pode ser definida como a capacidade de uma pessoa em completar 

uma tarefa, a qual é avaliado um objetivo com critério pré-determinado, que inclui, por 

exemplo, contagem de repetições 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 avaliação da capacidade física. 

A capacidade funcional, que inclui força, resistência e amplitudade de movimento 

articular, para realizar atividades de vida diária, de indivíduos com Artrite reumatóide, 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), ângulo de 

penação (AP) e comprimento do fascículo (CF) (NARICI et al., 2003; NARICI et al., 2021). A 

espessura muscular esquelética é definida como a distância ortogonal entre as aponeuroses 

superficial (superior) e a profunda. O comprimento do fascículo é definido como a distância 

entre a inserção superior (aponeurose superior) e a aponeurose profunda. (NARICI et al., 2021). 

O ângulo de penação é definido como o ângulo entre a orientação do fascículo e o eixo do 

tendão (Lee et al., 2015). 

O termo mobilidade funcional foi adotado nesta tese para se referir a mobilidade física 

necessária para realizar as atividades de vida diária, que envolvem força, equilíbrio 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 é considerado 

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

 A artrite reumatoide (AR) é uma doença autoimune crônica, progressiva e incapacitante 

que afeta em média 0,5 a 1% da população no Brasil e no mundo (ALAMANOS, 2005; WHO, 

2020; METSIOS et al., 2019). A doença prevalece em mulheres idosas (NAGAYOSHI et al., 

2018), as quais tem maior propensão de desenvolver comorbidades como a osteoporose, 

osteoartrite (JAKOBSSON et al., 2002) e sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

 A AR associada ou não a comorbidades contribui para múltiplos efeitos adversos e traz 

consequências para a saúde como o aumento do risco de quedas, quedas recorrentes, fraturas, 

perda de massa muscular, redução da função musculoesquelética de joelhos, incapacidade física 

e mortalidade (BOUCHAALA et al., 2020; CRUZ-JENTOFT et al., 2019; DE MATOS et al., 

2019; COSTA et al., 2018).  

 A evolução da AR pode associar-se com a falta de conhecimento dos pacientes sobre a 

doença (NAGAYOSHI et al., 2018; NAVIQ et al., 2017), e com a inatividade física (KATZ et 

al., 2016). Portanto, sabendo do impacto da AR e suas consequências, é importante que haja 

educação centrada no paciente, incentivando o autocuidado (KHALIL et al., 2017). Pois a 

melhora na compreensão da doença aumenta a adesão ao tratamento, sendo papel dos 

profissionais da saúde apoiar o paciente e seus familiares promovendo a educação em saúde 

(NAGAYOSHI et al., 2018).  

 A Liga Europeia Contra o Reumatismo - EULAR 2021, por meio de recente revisão 

sistemática, sugere que para a implementação de estratégias de autogestão da doença, pacientes 

com artrite inflamatória, como a AR, é necessário analisar o conhecimento do paciente, criar 

estratégias para a sua educação e direcionamento para exercícios físicos multicomponentes 

(MARQUES et al., 2021). Nesta revisão sistemática, a EULAR, relata que ainda não estão 

claras na literatura as estratégias de autogestão, assim como há a necessidade de os profissionais 

de saúde fazerem os pacientes saber que há outras opções de exercícios físicos que não somente 

os aplicados em clínicas de reabilitação (NIKIPHOROU et al., 2021). No mesmo estudo foi 

constatado que a educação do paciente deve ser o ponto de partida para sustentar todas as 

intervenções de autogestão. Porém, mesmo tendo sido demonstrado que a educação do paciente 

melhora a adesão ao tratamento, com base em evidências de ensaios clínicos, foi constatada que 

as amostras de pacientes e o tempo de acompanhamento usado nos ensaios clínicos são 

controversos, evidenciando outra lacuna na literatura (MARQUES et al., 2021; NIKIPHOROU 

et al., 2021). Desse modo, no presente estudo, foi desenvolvido a tradução e adaptação 
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transcultural de uma nova ferramenta para a avaliação do conhecimento de pacientes sobre a AR 

no Brasil, assim como a avaliação musculoesquelética de idosas com AR. 

No Brasil, há apenas uma ferramenta para se avaliar o conhecimento de pacientes com 

AR, o Questionário 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 português brasileiro por Jennings et al. (2006). Tanto Hennell et al. 

(2004), como Jennings et al. (2006), reportam em seus estudos que houve dificuldades na 

aplicação do PKQ, mesmo quando feita por meio de entrevistador. No Brasil, segundo Jennings 

et al. (2006), foi encontrado baixo nível escolar na população com AR, havendo nesse grupo 

vários em condições de analfabetismo e, além disso, foi relatado que o PKQ foi considerado 

difícil para os pacientes devido à sua estrutura. Ainda, o PKQ apresenta desatualização nos 

fármacos utilizados, posto que, desde 2006, ano de publicação do PKQ no Brasil, novos 

medicamentos foram incorporados ao tratamento de pacientes com AR. Tal fato pode induzir o 

paciente a errar as questões por não ter recebido em seu tratamento os fármacos descritos no 

questionário. Dessa forma, há necessidade de utilizar outros instrumentos mais atualizados, que 

permitam avaliar o conhecimento da doença. 

Uma alternativa para avaliar o conhecimento das pacientes com AR é o questionário 

Rheumatoid Arthritis Knowledge Assessment Scale (RAKAS). O RAKAS é um instrumento que 

possibilita quantificar o conhecimento por meio de itens de fácil aplicação relacionados à 

doença, seus fatores de risco, sintomas e tratamento (NAQVI et al., 2019). O questionário é 

realizado por meio de entrevista aplicada por um avaliador. Entretanto, o instrumento encontra-

se na língua inglesa, dificultando o processo de aplicação pelo profissional brasileiro.  

Sendo assim, existe a necessidade de tradução e adaptação para o português brasileiro do 

RAKAS e análise de suas propriedades psicométricas para auxiliar na avaliação do 

conhecimento da doença (KATZ et al., 2016; KHALIL et al., 2017). Pois, tanto o 

autogerenciamento da doença, como a prática de exercícios físicos, por exemplo, só podem ser 

alcançados quando os pacientes estiverem cientes de sua doença e de seu impacto (AZEEZ et 

al., 2020; NAVIQ et al., 2017). 

Outro ponto importante que limita as equipes de saúde, segundo Strasser et al. (2013), é 

a avaliação da força muscular em pacientes idosos, que frequentemente é limitada por vários 

fatores como imobilização do paciente, dor, lesão, intervenções cirúrgicas, deficiências 

cognitivas ou dificuldades técnicas, como equipamentos de grande porte, alto custo e difícil 

manejo como o dinamômetro isocinético. Esses fatores geram a necessidade crescente do 

desenvolvimento de métodos mais leves, móveis e simples, que não dependam de infraestrutura 
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para instalação, que permitam avaliação da força e arquitetura muscular esquelética, que inclui 

as medidas de espessura muscular (EM), ângulo de penação (AP) e comprimento do fascículo 

(CF), para detectar precocemente a redução muscular esquelética para indicação de intervenções 

terapêuticas (BEAUDART et al., 2019; NARICI et al., 2003; NARICI et al., 2021).   

Segundo Van Der Esch et al. (2009), força muscular e propriocepção adequadas do 

joelho são essenciais para modulação e ativação precisa da contração muscular mantendo o 

equilíbrio e reduzindo assim o risco de quedas. Para Teixeira et al. (2013), a força do quadríceps 

é eficaz na prevenção de quedas e redução de seus fatores de risco (TEIXEIRA et al., 2013).  

As articulações do quadril e do joelho são fundamentais para atividades como sentar, 

levantar, subir e descer escadas e andar. Assim, é importante que os músculos envolvidos com 

os movimentos das articulações do quadril e joelho, apresentem boa qualidade muscular, 

extensibilidade, força, resistência e potência para manter a integração com o sistema sensório-

motor de modo apropriado, permitindo que o idoso desenvolva com excelência as suas 

Atividades de Vida Diária (AVD) (KIRKWOOD et al, 2007; GADELHA et al., 2018).  

Segundo Marques et al. (2016), associar a incapacidade funcional com outras 

comorbidades é de suma importância 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 músculo quadríceps por ultrassonografia (US) e verificar 

suas associações com características clínicas, força muscular e função física em pacientes com 

AR. Por meio de estudo transversal foram incluídas mulheres com AR com idade ≥18 anos de 

idade e avaliou-se parâmetros morfológicos do músculo quadríceps que consistiram na EM e no 

ângulo de penação do RF, vasto intermédio (VI) e vasto lateral (VL). Os autores concluíram que 

a morfologia do músculo quadríceps pela ultrassonografia parece ser afetada pela idade, duração 

da doença, atividade da doença e força muscular em pacientes com AR. A US pode ser um 

método útil para avaliar o impacto da doença no músculo esquelético. O estudo avaliou somente 

pacientes com AR com idade a partir de 18 anos e alcançou uma média de 56,73±9,46 de idade. 

Deve-se considerar que pacientes mais novos podem apresentar melhor qualidade muscular. É 

importante ressaltar que a força foi avaliada com o teste de sentar e levantar cindo vezes 

(TSL5X), não 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 prática clínica para avaliar 

a morfologia muscular em pacientes com AR (DOS SANTOS et al., 2021). Pode-se citar como 

limitações do estudo o fato de não analisar outros músculos da coxa, como o VM e BF, a força 
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muscular dos grupamentos de quadril e joelho e a correlações entre massa, força e desempenho 

físico. 

A diminuição da força muscular de membros inferiores, fadiga e mobilidade reduzida, 

comum em mulheres idosas com AR, contribuem para predisposição a quedas 

(BRENTON‐RULE et al., 2017). Esses fatores aliados à inatividade física (DURAY et al., 

2017) aumentam o risco de quedas (SMEE et al., 2015), e a gravidade das consequências 

relacionadas, como fraturas (ALBERGARIA et al., 2018).  

Na cidade de Curitiba/PR, a prevalência de quedas é de 40%; de pré-fragilidade física é 

de 65%; osteoporose e osteopenia, 21,8%; ocorrência 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, nível de atividade física e percepção do risco de 

quedas podem ser preditores de quedas em idosos.  

Para Blum et al. (2020), pacientes com AR, quando comparados a pessoas saudáveis, 

apresentam redução da capacidade funcional, força muscular do quadríceps e menor área de 

secção transversa, ângulo de penação e espessura do músculo VL, além da capacidade funcional 

diminuída devido à doença reumática. Tais fatos podem estar relacionados à combinação entre 

inatividade física e inflamação crônica causada pela doença. Assim, o aumento do nível de 

atividade física 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 limitações como 

análise da arquitetura somente do VL, impedindo a análise mais global da coxa e sua interação 

com o quadril, fundamentais para as atividades de vida diária. 

Dessa forma, é possível perceber que existem lacunas em relação ao conhecimento do 

paciente sobre a AR, já que o único instrumento e validado para o Português brasileiro, PKQ, 

apresenta limitações, justificando a tradução e validação do RAKAS. Além disso, ainda não 

foram investigadas a força e arquitetura dos músculos envolvidos com os movimentos do 

quadril e joelho, essenciais para atividades de vida diária e desempenho físico, relacionados ao 

risco de quedas em idosas com AR (DO ESPÍRITO SANTO et al., 2018). 

Portanto, o objetivo deste estudo transversal foi traduzir e validar para o Português 

brasileiro o RAKAS. Além disso, analisar a força, arquitetura muscular esquelética e 

desempenho físico em idosas com AR. A hipótese do primeiro estudo é que o RAKAS será mais 

facilmente aplicável do que o PKQ. As hipóteses do segundo estudo é que a força e a arquitetura 

muscular apresentem valores menores do que os já reportados na literatura e que estejam 

associadas ao desempenho físico e risco de quedas em idosas com AR. 
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1.1 OBJETIVOS 

1.1.1 Objetivo geral 

Analisar o conhecimento da doença, a força e arquitetura muscular esquelética, e o 

desempenho físico e risco de quedas em idosas com AR.  

 
1.1.2 Objetivos específicos 

  
a) Avaliar o conhecimento das idosas sobre AR; 

b) Traduzir e fazer a adaptação transcultural do Rheumatoid Arthritis Knowledge 

Assessment Scale (RAKAS) para o português brasileiro;  

c) Conferir a capacidade funcional; 

d) Investigar o histórico de quedas; 

e) Avaliar a mobilidade funcional; 

f) Estimar o risco de quedas e de fraturas; 

g) Aferir a força dos músculos do quadril (abdutores; adutores; flexores; extensores) e 

joelho (flexores e extensores); 

h) Mensurar a arquitetura muscular do vasto lateral; 

i) Mensurar a espessura muscular do vasto lateral (VL); vasto medial (VM); vasto 

intermédio (VI); reto femoral (RF) e bíceps femoral (BF) 

j) Estimar a massa muscular total da coxa; 

k) Correlacionar desfechos primários (conhecimento sobre a doença; capacidade funcional; 

mobilidade funcional e o risco de quedas; histórico de quedas e força preensão manual) 

com secundários (força muscular; arquitetura muscular; espessura muscular total da 

coxa).  

1.2 HIPÓTESES  

As hipóteses para este estudo foram: 

H1) Idosas com AR com mais conhecimento sobre a doença apresentarão melhor 

desempenho físico e menor risco de quedas. 

H2) Idosas com AR com força e arquitetura muscular esquelética compatíveis para sexo e 

idade apresentarão melhor capacidade física e menor risco de quedas. 
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H3) Idosas com AR com melhor capacidade funcional apresentarão maior força, e 

arquitetura muscular esquelética compatível para sexo e idade, melhor mobilidade funcional e 

menor risco de quedas. 

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

estarão abaixo dos valores reportados para sexo e idade. 

H5) Haverá correlação positiva entre desfechos primários (RAKAS; PKQ; HAQ: TUG; 

histórico de quedas nos últimos 12 meses e FPM) e secundários (força dos músculos flexores e 

extensores de joelhos; adutores; abdutores; flexores e extensores de quadril; Força e potência de 

MMII; arquitetura e massa muscular do quadríceps femoral dos músculos: VL, VM, VI, RF e 

BF, e EMQF e VQ  (ultrassom), isto é, quanto melhor o conhecimento da doença, a capacidade 

física e funcional maior será a força e arquitetura. 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 
 

  

2 REVISÃO DE LITERATURA  

2.1 ARTRITE REUMATOIDE  

A AR é considerada a artrite inflamatória autoimune mais comum em adultos 

(HELMICK et al., 2008), ainda assim, sua etiologia é desconhecida (FIGUEIREDO; VIANNA, 

2019). Ela pode causar destruição articular irreversível (SMOLEN; ALETAHA, 2015),  e além 

das manifestações articulares a AR pode causar alterações em múltiplos órgãos gerando impacto 

negativo na capacidade dos pacientes realizarem atividades diárias como atividade laboral e 

tarefas domésticas, na qualidade de vida relacionada à saúde (SALAFFI et al., 2009), e reduzir a 

expectativa de vida, sendo o aumento de mortalidade consequente a doenças cardiovasculares, 

infecções e neoplasias (PROVAN et al., 2020).  

No século XIX, a AR surgiu como a doença que atingia a população europeia. Nos dias 

atuais, entretanto, dados recentes relatam que a prevalência da AR em países desenvolvidos é de 

0,3% a 1,0% da população (WORLD HEALTH ORGANIZATION – WHO, 2020; MOEEZ; et 

al., 2013), sendo mundialmente conhecida como uma condição inflamatória autoimune crônica, 

que afeta articulações, tecidos conjuntivos, músculos, tendões, causando dor, fadiga, 

incapacidade funcional, quedas e fraturas os quais prejudicam a qualidade de vida de milhões de 

pessoas em todo o mundo, especialmente mulheres (WHO, 2020; METSIOS et al., 2019; CHEN 

et al., 2019; TSOUCALAS et al., 2017; MOREIRA et al., 2017).  

 No Brasil, não há estudos epidemiológicos recentes sobre a prevalência da AR. 

Entretanto, dois estudos mostraram que a prevalência pode variar de 0,2% a 1,0% da população, 

dependendo da região do país (MARQUES et al., 1993), ou em torno de 0,46% da população 

brasileira de modo geral (SENNA et al., 2006). Segundo estes dados, e com o crescimento 

populacional, hoje 1,0% da população corresponde a aproximadamente 2,1 milhões 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 são três vezes mais acometidas pela doença em relação aos homens (FAVALLI  et al., 

2019). 

No Brasil são mais de 16 milhões de mulheres com idade igual ou superior a 60 anos 

(7,6%); no Paraná esse número é de 940.791(8,2%) e em Curitiba chegam a 117.179 (6,1%) 

mulheres idosas (IBGE, 2010; IBGE, 2018). 

Desta forma, a opção por avaliar apenas mulheres idosas deveu-se principalmente ao 

fato de que as alterações no sistema musculoesquelético afetam mais mulheres do que homens 

devido aos efeitos da pós-menopausa. Além disso, assim como no Estado do Paraná/Brasil, a 
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alta prevalência de mulheres idosas tem sido observada de forma global, e aumenta com o 

avançar da idade, justificando a intervenção apenas para esses indivíduos (SANDRSON; 

SCHERBOV, 2015; PATEL et al., 2015); IBGE, 2015).  

Historicamente, estudos que examinaram diferenças em homens e mulheres relataram 

expectativas de vida mais longas das mulheres e maior prevalência de doenças 

musculoesqueléticas e perda muscular mais rápida do que nos homens (TOSI et al, 2005; 

ROSA-CALDWELL; GREENE, 2019). Além disso, no estudo Limitações funcionais de idosos 

brasileiros por idade e diferenças de gênero: os dados da pesquisa SABE, relataram que as 

mulheres têm mais limitações funcionais do que os homens (BARBOSA et al., 2005), dados 

confirmados por revisão sistemática (CAMPOS et al., 2016 ). Manter a saúde do músculo 

esquelético é fundamental para manter a saúde e a longevidade ao longo da vida (ROSA-

CALDWELL; GREENE, 2019). As pesquisas têm 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 limitações funcionais, 

considerando as especificidades das mulheres, para nortear os tratamentos clínicos. 

2.2 DIAGNÓSTICO 

Segundo o Ministério da Saúde brasileiro (portaria conjunta nº 14, de 11 de setembro de 

2019), o diagnóstico de AR deve ser feito com base em achados clínicos e exames 

complementares. Ainda, considerar o tempo de evolução da AR, presença de autoanticorpos, a 

elevação de provas de atividades inflamatórias e as alterações compatíveis em exames de 

imagem. A portaria enfatiza que nenhum exame isolado, seja laboratorial, de imagem ou 

histopatológico, confirma o diagnóstico sozinho (FIGUEIREDO; VIANNA, 2019). 

Critérios de classificação como American College of Rheumatology - ACR 1987 e 

ACR/European League Against Rheumatism - ACR/EULAR 2010, auxiliam no diagnostico e 

classificação da AR (FIGUEIREDO; VIANNA, 2019;  KAY; UPCHURCH, 2012; ARNETT et 

al., 1988). 

Os critérios do ACR publicados no ano de 1987 – ACR 1987 são compostos por sete 

critérios: 1) rigidez matinal, 2) artrite de três ou mais áreas articulares, 3) artrite de mãos, 4) 

artrites simétricas, 5) nódulos reumatoides, 6) fator reumatoide positivo e 7) alterações 

radiográficas. A presença de quatro ou mais critérios por um período maior ou igual a 6 semanas 

é sugestivo de AR (ARNETT et al., 1988).  

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

questionamentos, posto que, não se aplicavam a fase inicial da doença, fazendo com que 
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houvesse atraso do início do tratamento da AR, pois, existem vários pacientes com AR que 

possuem menos de 04 critérios no início da doença, o que postergava o início 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 classificação mais fidedigna desde o início da doença 

(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 pontuação com base em um escore de soma direta. As 

manifestações são divididas em quatro grupos: 1) acometimento articular, 2) sorologia, 3) 

provas de atividade inflamatória e 4) duração dos sintomas (ALETAHA et al., 2010).  

O ACR/EULAR 2010 foi desenvolvido com o objetivo de definir populações 

homogêneas com a finalidade de pesquisa, sendo os critérios de 2010 classificatórios e não 

diagnósticos. Entretanto, são úteis no diagnóstico clínico, inclusive facilitando diagnóstico 

precoce devido a sua maior sensibilidade, se comparado ao ACR 1987. Ainda, o ACR 2010 

possibilita o uso de imagens de ultrassonografia e/ou ressonância magnética quando houver 

dúvidas na contagem das articulações acometidas. A pontuação ≥ 6, classifica o paciente como 

tendo AR. Pacientes com pontuação < 6/10 articulações não são classificados como com AR, 

eles devem ser reavaliados, e os critérios podem ser preenchidos cumulativamente ao longo do 

tempo. 

É importante ressaltar que além do diagnostico, é preciso identificar o impacto da AR na 

capacidade física e funcional por meio de avaliações musculoesqueléticas e funcionais (DE 

SOUZA ARAUJO et al., 2020) 

TABELA 1. CRITÉRIOS 2010 ACR-EULAR PARA CLASSIFICAÇÃO DE AR (ALETAHA 
et al., 2010)  
GRUPO Pontuação 
Acometimento articular*  
1 grande articulação†  1 
2-10 grandes articulações  2 
1-3 pequenas articulações (com ou sem envolvimento de grandes articulações)‡  3 
4-10 pequenas articulações (com ou sem envolvimento de grandes articulações)  4 
> 10 articulações (pelo menos uma pequena articulação)§  5 
Sorologia (pelo menos um resultado é necessário)||  
Fator Reumatoide (FR) e anticorpos antipeptídeos citrulinados cíclicos (anti-CCP)  0 
Fator reumatoide ou anti-CCP em baixos títulos  2 
Fator reumatoide ou anti-CCP em altos títulos 3 
Provas de atividades inflamatórias (pelo menos 1 resultado é necessário)¶  
VHS e PCR normais  0 
VHS ou PCR alterados 1 
Duração dos sintomas  
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Duração dos sintomas < 6 semanas** 0 
Duração dos sintomas ≥ 6 semanas 1 
Fonte: Adaptado de ACR/EULAR 2010, Aletaha et al., (2010)  
Anti-CCP = anticorpos antipeptídeos citrulinados cíclicos; ACR = American College of Rheumatology; EULAR = 
European League Against Rheumatism; PCR = proteína C reativa; VHS = velocidade de hemossedimentação. 
* Acometimento articular se refere a qualquer aumento de volume ou dor ao exame articular que possam ser 
confirmados por evidência de sinovite no exame por imagem. Interfalangianas distais, 1as carpo-metacarpiana e 1as 
metatarsofalangiana são excluídas da avaliação. As categorias de distribuição articular são classificadas de acordo 
com a localização e a quantidade de articulações acometidas, com o posicionamento na mais alta categoria baseada 
no padrão de acometimento articular. 
† Grandes articulações: ombros, cotovelos, quadris, joelhos e tornozelos. 
‡ Pequenas articulações: metacarpofalangianas, interfalangianas proximais, 2as–5as metatarsofalangianas, 
interfalangianas dos polegares e punhos. 
§ Nessa categoria, pelo menos uma articulação envolvida deve ser pequena, as outras podem envolver qualquer 
combinação de grandes e pequenas articulações adicionais, bem como outras articulações (temporomandibular, 
acromioclavicular, esternoclavicular etc.). 
|| Teste negativo se refere a valores de UI menores ou iguais ao limite superior da normalidade (LSN) do 
laboratório e teste. Testes positivos baixos se referem a valores de UI maiores que o LSN e ≤ 3 vezes o LSN para o 
laboratório e teste. Testes positivos altos se referem a valores que são > 3 vezes o LSN para o laboratório e teste. 
Quando o resultado do fator reumatoide for somente positivo ou negativo, considera-se o resultado positivo como 
sendo de baixos títulos de fator reumatoide. 
Normal/anormal de acordo com os padrões do laboratório. 
** A duração dos sintomas deve ser baseada no relato de sinais e sintomas pelo paciente (dor, aumento de volume) 
das articulações acometidas clinicamente na avaliação, independentemente do tratamento. 

2.3 PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS DA AR 

Em geral a AR acomete grandes e pequenas articulações em associação com 

manifestações sistêmicas como rigidez matinal, fadiga e perda de peso (METSIOS et al., 2019). 

Quando envolve outros órgãos, a morbidade e a gravidade da doença são maiores, podendo 

diminuir a expectativa de vida em cinco a dez anos. Sem tratamento, a AR pode evoluir para 

erosões ósseas com deformidades irreversíveis (SINGH et al., 2015). 

Os principais sintomas são artrite de três ou mais áreas com sinais de inflamação; artrite 

das articulações das mãos ou punhos; artrite simétrica; nódulos reumatoides; fator reumatoide 

sérico e alterações radiográficas (erosões ou descalcificações articulares). O diagnóstico é 

confirmado quando os quatro primeiros sintomas estiverem instalados por, ao menos, seis 

semanas (BÉRTOLO et al., 2007). Pode ainda ser observado sintomas como acometimento de 

grandes e pequenas articulações; rigidez matinal (pelo menos 1h); fadiga; perda de peso 

(LAURINDO et al., 2004), perda de força e de volume muscular; redução da mobilidade 

articular; diminuição da resistência muscular e capacidade aeróbica; derrame articular; dor; 

desmineralização óssea (HÄKKINEN, 2001), instabilidade articular; restrição de amplitude de 

movimento (FRONTERA et al., 2001), alteração da coordenação; padrões de marcha ineficiente 

em termos de energia; respostas alteradas da articulação à carga e depressão (CARVALHO et 

al., 2000). 
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2.4 ARTRITE REUMATOIDE E ENVELHECIMENTO  

As mulheres têm maior expectativa de vida, gerando predominância do sexo feminino no 

envelhecimento, também conhecido como fenômeno da feminização do envelhecimento 

(SILVA, 2016). Segundo Parahyba (2016), as diferenças entre os sexos são importantes para 

descrever as pessoas idosas no Brasil e, como tem ocorrido em todo o mundo, o número de 

mulheres idosas no Brasil é maior do que o de homens e as taxas de prevalência de incapacidade 

funcional são maiores entre elas, evidenciando que, apesar de viverem mais, as mulheres têm 

apresentado maiores problemas de saúde (PARAHYBA, 2016). E, pode-se notar a maior 

prevalência das mulheres também em relação ao acometimento pela AR (DABÉS et al., 2015) 

Mulheres quando acometidas pela AR podem apresentar desempenho físico-funcional 

prejudicado, causando incapacidade funcional, devido a dor crônica, decorrente das disfunções 

musculoesqueléticas, gerando dificuldades para a realização das atividades da vida diária 

(BOUCHAALA et al., 2020; CUNHA et al., 2015; VENDRUSCULO-FANGEL et al., 2019). 

 É comum pacientes idosos com AR terem maior propensão a outras doenças, como a 

osteoporose secundária (RADOMINSKI et al., 2017); osteoartrite secundária (FIGUEIREDO et 

al., 2016) e sarcopenia (NGEULEU et al., 2017).  

 A osteoporose (OP) é classificada como doença crônica e sistêmica que se caracteriza 

pela redução da densidade mineral óssea (DMO) e pela deterioração da microarquitetura 

estrutural e da força dos ossos (ADAMI et al., 2019). Além disso, a osteoporose é a 

comorbidade mais prevalente em pacientes com AR (MARQUES et al., 2014). Já a osteoartrite 

juntamente com a evolução da AR e danos erosivos leva a formação de osteófitos. Embora 

pouco se saiba sobre osteófitos na AR, essas alterações ainda podem contribuir para o 

comprometimento da função articular devido à alteração da geometria articular (FIGUEIREDO 

et al., 2016). A osteoartrite secundária compromete principalmente as articulações do quadril e 

joelho (CORDTZ et al., 2018).  

 A sarcopenia, entretanto, caracteriza-se pela redução de força, quantidade e qualidade 

musculoesquelética e de desempenho físico (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). Em pacientes com 

AR, a sarcopenia está associada a risco cardiometabólico aumentado, que é adicionado ao alto 

risco cardiovascular já associado à doença (NGEULEU et al., 2017). Podendo ainda, diminuir a 

força e potência de membros inferiores, o que pode estar relacionado a dores nos joelhos 

(HICKS et al., 2020). Para idosas com AR, como a destruição articular avançada do joelho é 

comum, é fundamental a prática regular de exercícios físicos, já que, em alguns casos é 

necessária a reconstrução total do joelho por meio da artroplastia (GOODMAN et al., 2016). 
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 Pessoas acometidas pela AR podem apresentar redução de massa muscular 

(BRORSSON et al., 2009); de capacidade aeróbica (AZEEZ et al., 2020); de função 

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 educação do paciente e da família; apoio psicossocial; 

terapia medicamentosa; terapia ocupacional; fisioterapia; prática regular de exercícios físicos e 

abordagens cirúrgicas (MOTA et al., 2012). 

Assim, orientações sobre a doença AR, o uso adequado das medicações bem como a 

prática regular de exercícios físicos, são fundamentais para o autocuidado, prevenção e 

tratamento das complicações musculoesqueléticas frequentes em idosas com AR (ZERNICKE 

et al., 2016; ANGHEL et al., 2018).   

O entendimento do paciente sobre a AR e sua progressão, acompanhamento 

multiprofissional e adesão ao tratamento medicamentoso e não medicamentoso, podem 

contribuir para melhor autocuidado (ZHAO; CHEN, 2019). 

Portando, nível de conhecimento sobre a doença, aspectos musculoesqueléticos de joelho 

e quadril, capacidade física e funcional e risco de quedas são desfechos importantes na avaliação 

e tratamento de idosas com AR. 

2.5 EDUCAÇÃO DO PACIENTE COM ARTRITE REUMATOIDE  

Pessoas acometidas pela AR enfrentam rotineiramente dor, incapacidade e à 

imprevisibilidade de reações da doença. Entretanto, programas de educação de autogestão, 

orientado por equipe multiprofissional, complementam sobremaneira o tratamento médico 

tradicional. O paciente com AR deve saber sobre a progressão e atividade da doença, sendo 

elementar que haja cuidado por equipe de saúde multiprofissional, buscando a adesão ao 

tratamento para melhor autocuidado (ZHAO; CHEN, 2019; FAGANELLO et al., 2018). 

A adesão de pacientes idosos a programas de educação que comtemplam o 

conhecimento da doença e benefícios do EF, têm mais efeito na mudança de comportamento, 

sendo mais eficaz como estratégia para diminuir o tempo sedentário e aumentar o EF moderado 

a vigoroso, além de melhorar a qualidade de vida dos participantes (BENEDETTI et al., 2020), 

trazendo benefícios consideráveis para pacientes com AR (AZEEZ et al., 2020). O 

conhecimento sobre uma doença pode ser alcançado com educação de maneira a reduzir as suas 

complicações, otimizar os procedimentos terapêuticos; treinar habilidades de autocuidado; 
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aumentar a motivação para mudar o estilo de vida para saudável e evitar comportamentos 

prejudiciais/inadequados/incorretos (PYTEL et al., 2012).  

Programas de educação em saúde devem ser adaptados especificamente para pacientes 

com AR, e intervenções comportamentais, incluindo a prática de exercícios físicos 

regularmente, para melhorar o sistema cardiorrespiratório e musculoesquelético, devem ser 

apresentados e disponibilizados no momento do diagnóstico (BOO et al., 2017). Segundo o 

Center for Disease Control and Prevention – CDC dos EUA do ano 2019, uma das questões 

para a prática de saúde pública, no combate a evolução da artrite, é o apoio específico do estado 

nos esforços para promover a participação em programas de educação e atividade física 

apropriada para a artrite, baseados em evidências, que podem reduzir a dor, aumentar a 

atividade e a função físicas 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 

façam o diagnóstico da AR, são importantes para incentivar a intervenção educacional, 

contemplando abordagens que envolvam exercícios físicos, para orientar idosas com AR, de 

maneira a minimizar os agravos musculoesqueléticos da doença.  

2.6 FUNÇÃO, FORÇA/POTÊNCIA/RESISTÊNCIA MUSCULAR E DESEMPENHO FÍSICO 

Para Beudarte et al. (2019), a função muscular relaciona-se aos três conceitos de força 

muscular, potência muscular e resistência muscular. A força muscular refere-se à "quantidade de 

força que um músculo pode produzir com um único esforço máximo". Sendo que a força 

muscular deve ser diferenciada da potência muscular, que é definida pela “capacidade de 

exercer uma força máxima no menor tempo possível, como saltar na vertical ou distância e 

lançar instrumentos” e, a resistência do músculo, que é definida como “a capacidade dos 

músculos de exercer força contra a resistência por um período de tempo prolongado”.  Para os 

autores, o desempenho relaciona-se à deambulação e transferências (ex. velocidade da marcha), 

e tornaram-se parte das definições de fragilidade e sarcopenia. Ou seja, está ligada ao conceito 

de capacidade intrínseca da Organização Mundial da Saúde – OMS, em seus aspectos 

relacionados à mobilidade, pois envolve muitos outros órgãos e sistemas do corpo (ossos, 

equilíbrio e outras informações neurológicas, aspectos cardiovasculares, motivação...) (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION - WHO et al., 2017). As deficiências no desempenho físico 

podem ser evidentes antes do início da incapacidade (conforme definido pela incapacidade de 

realizar atividade da vida diária - AVDs), permitindo a detecção de vulnerabilidade nas 

primeiras etapas da cascata incapacitante. O desempenho físico é diferente da capacidade física, 

onde a noção de capacidade a atingir é primordial (BEUDART et al., 2019). 
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Entretanto, ainda não está claro na literatura como a função muscular de MMII, por 

exemplo, se relacionam com a espessura muscular dos músculos da coxa, tão pouco como a 

força muscular está associada a capacidade física e funcional de mulheres idosas com AR. 

2.7 FUNÇÃO MUSCULOESQUELÉTICA DE JOELHOS E QUADRIL 

 Os músculos extensores de joelhos são altamente demandados durante ampla gama de 

atividades diárias e funcionais, como ficar em pé, andar, subir e descer escadas (BAKER et al., 

2014). 

E, a articulação do joelho é comumente afetada por inflamação na medida em que a AR 

evolui. Os sinais e efeitos colaterais, como dor nas articulações podem variar em seriedade e 

avanço da doença (HELWAN et al., 2016). E, por mais que haja semelhanças, a inflamação 

causada no joelho pela AR é diferente da osteoartrite na patogênese, prognóstico e tratamento 

médico (GOODMAN et al., 2013). 

Dores nos joelhos estão fortemente relacionadas à redução da força, potência e torque de 

joelhos e consequente risco de quedas e quedas recorrentes em idosos (HICKS et al., 2020). 

Fato que pode estar ligado à diminuição da resposta neuromuscular e excitabilidade dos 

músculos afetados, resultando em atrofia muscular e redução de força, aumentando a 

suscetibilidade a lesões adicionais, devido á inibição dos músculos extensores de joelhos e seus 

sinergistas e aumentando a atividade dos isquiotibiais (HODGES et al., 2009; HOPKINS et al., 

2000).  

Os movimentos voluntários durante a dor estão associados à atividade neuromuscular 

diminuída dos músculos agonistas e sinergistas, entretanto, a atividade dos antagonistas aumenta 

para limitar o movimento e produção de força (SVENSSON et al., 1996).  

No estudo de Hodges et al. (2009), a atividade EMG dos músculos VL e VM analisados 

ao subir escadas, obteve sinal EMG com atraso para VM e diminuída 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 flexão do joelho. O atraso no sinal 

de EMG do músculo VM pode estar relacionado à diminuição do vetor medial e consequente 

redução na carga medial, pois, efeitos diferenciais na atividade dos músculos do quadríceps 

podem ser pouco adaptativos a dor e não proporcionar a atividade neuromuscular esperada, 

afetando negativamente o controle articular (HODGES et al., 2009).  

A diminuição dos sinais eletromiográficos esta relacionada a prováveis alterações na 

fisiologia do músculo esquelético (quadríceps), além do processo artrítico, podem estar 

envolvidos em muitos aspectos do ciclo vicioso encontrado na AR, ou seja, atividade física e 
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função muscular reduzidos, levando à perda de massa e força muscular, sensação de 

ineficiência, aumento da fadiga e estilo de vida sedentário (SANTO et al., 2020). 

3 ESTUDO 1. EDUCAÇÃO DO PACIENTE: TRADUÇÃO E ADAPTAÇÃO 

TRANSCULTURAL PARA O PORTUGUÊS BRASILEIRO DO QUESTIONÁRIO 

RHEUMATOID ARTHRITIS KNOWLEDGE ASSESSMENT SCALE (RAKAS) 

3.1 INTRODUÇÃO 

No Brasil há, em média, um paciente com AR a cada 100 pessoas (METSIOS et al., 

2019), e o gasto aproximado com o manejo da doença é de R$20 mil por paciente/ano em 

regiões como o Sul do Brasil (BUENDGENS et al., 2013). O manejo da AR estabelecida tem 

como objetivo controlar a dor e a atividade da doença, prevenir maiores danos às articulações e 

melhorar o funcionamento e a qualidade de vida (KÜÇÜKDEVECI et al., 2020). O controle da 

doença com terapia farmacológica (SINGH et al., 2015), assim como os tratamentos não 

farmacológicos, como a prática regular de exercícios físicos e de reabilitação (ZANGI et al., 

2015) têm como finalidade buscar a remissão da doença. 

 Para que haja resultado eficaz do tratamento, é necessário o engajamento do paciente 

(DE ALMEIDA et al., 2015). Pacientes com AR apresentam disfunções físico-funcionais como 

deformidades e incapacidades musculoesqueléticas, cardiovasculares e pulmonares que podem 

até levar à 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 dá por conhecimento, conscientização e 

compreensão sobre a doença (ATHAR et al., 2014). Segundo estudos de revisão, as 

intervenções, nas quais combinações de técnicas educacionais são usadas, podem complementar 

as terapias farmacológicas 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 criação de materiais educacionais para pessoas com AR 

(OSTHOFF et al., 2018). Portanto, o conhecimento pode contribuir para o melhor 

gerenciamento da doença (NAQVI et al., 2019). 

 No Brasil há apenas uma ferramenta formulada para avaliar o conhecimento do paciente 

sobre AR, denominado Questionário 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 português brasileiro por Jennings et al.  em 

2006. Tanto Hennell et al. (2004), quanto Jennings et al. (2006), encontraram dificuldades na 
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aplicação do PKQ, mesmo sendo aplicado por meio de um entrevistador. No Brasil, segundo 

Jennings et al. (2006), foi encontrado baixo nível de escolaridade na população com AR, com 

alta incidência de analfabetos. Além disso, devido à sua estrutura, o PKQ foi relatado como 

difícil para os pacientes.  

Segundo Jennings et al. (2006), o estudo teve como conclusão a elaboração da versão 

brasileira do Patient Knowledge Questionnaire (PKQ), que teve sua tradução e adaptação 

transcultural para o português brasileiro concluída, juntamente com sua validade e 

confiabilidade, por meio de análise psicométrica, o que demonstra que o PKQ é um instrumento 

válido e confiável para avaliar o conhecimento específico da doença em pacientes com AR.  No 

mesmo estudo, foi constatado o baixo conhecimento dos pacientes brasileiros com AR, sendo 

que níveis de conhecimento mais baixos foram evidenciados nas questões sobre uso de 

medicamentos, formas de proteção articular e conservação de energia. Por outro lado, os 

pacientes com maior nível educacional demonstraram mais conhecimento sobre a doença, 

enquanto a idade e escores mais altos no HAQ indicaram menos conhecimento (JENNINGS et 

al., 2006).  

 Portanto, no Brasil, ainda há a necessidade de uma ferramenta/questionário que seja de 

fácil aplicação e possa atender de maneira mais satisfatória a todos os níveis de escolaridade. 

Nesse sentido, na intenção de investigar o conhecimento do paciente acometido por AR, foi 

desenvolvido o questionário Rheumatoid Arthritis Knowledge Assessment Scale (RAKAS), um 

instrumento que possibilita a avaliação do conhecimento por meio de itens de fácil aplicação, 

que avaliam a doença, seus fatores de risco, sintomas e tratamento (NAQVI et al., 2019).  

O estudo de Naqvi et al. (2019), concluiu que, com a validação do RAKAS, surge uma 

nova ferramenta para documentar o conhecimento da doença em pacientes com AR. Além disso, 

a ferramenta teve alta taxa de resposta, melhor consistência interna e constructo e validades de 

grupo conhecidas com alta taxa de sensibilidade e especificidade com uma pontuação média de 

8 em 14 respostas. Também foi possível concluir que os pacientes possuíam pouco 

conhecimento sobre a doença (NAQVI et al., 2019). Outra constatação foi que a aceitabilidade 

do RAKAS entre os pacientes com AR foi de 89,6%, o que evidencia a facilidade de 

compreensão do seu conteúdo pelos pacientes, ao contrário do PKQ brasileiro, onde os 

pacientes tiveram que ser atendidos por entrevistadores durante a coleta de dados (JENNINGS 

et al., 2006). 

O estudo, segundo os autores, apresenta algumas limitações, posto que o RAKAS não 

foi associado com a qualidade de vida, adesão à medicação 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, será avaliado juntamente com o RAKAS, o estado 

cognitivo dos pacientes, nível de atividade da doença, capacidade funcional.  

 Dessa forma, o grande percentual da população brasileira acometida pela AR, assim 

como o baixo nível de conhecimento desses pacientes sobre a doença, dificulta o manejo e o 

autogerenciamento da doença e cuidados essências. Portanto, não há somente a necessidade da 

avaliação do conhecimento da doença pelo paciente com AR como uma das estratégias de 

tratamento não farmacológico, mas também a necessidade de um instrumento na língua 

portuguesa brasileira de fácil interpretação pelos pacientes e de fácil aplicação pelo avaliador. 

Por conseguinte, o objetivo desse estudo foi traduzir e fazer adaptação transcultural do 

questionário Rheumatoid Arthritis Knowledge Assessment Scale (RAKAS), para o português do 

Brasil e a validade concorrente com o PKQ. 

3.2 MATERIAIS E MÉTODOS  

3.2.1 Tipo de estudo  

Trata-se de um estudo transversal de tradução, adaptação transcultural, aprovado pelo 

Comitê de Ética do Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná 

(CHC/UFPR), n.3.951.778 (ANEXO 1). Para este estudo foram obtidos autorização e 

consentimento prévio dos autores do questionário RAKAS original (ANEXO 7, APÊNDICE 4). 

Todas as participantes foram orientadas a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) para participação na pesquisa (APÊNDICE 2). O estudo foi desenvolvido no Serviço de 

Reumatologia, ambulatório de (SAM6), do Complexo Hospital de Clínicas da UFPR. 
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FIGURA 1. EQUIPE DE TRABALHO DO PRESENTE ESTUDO NO SERVIÇO DE 
REUMATOLOGIA, AMBULATÓRIO DE AR (SAM6), DO CHCUFPR. 

 
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 Educação Física e doutorando do 
PPGEDF/UFPR); Profa. Anna Raquel S. Gomes (fisioterapeuta e docente UFPR; B, da esquerda para direita: 
Lindomar Mineiro (Profissional de Educação Física e doutorando do PPGEDF/UFPR); Profa Anna Raquel S. 
Gomes (fisioterapeuta e docente UFPR) e Tamires T. Gallo da Silva (Profissional de Educação Física e doutoranda 
do PPGEDF/UFPR). 

3.2.2 População e amostra  

A amostra deste estudo foi constituída por mulheres ≥65 anos de idade, diagnosticadas 

com AR e frequentadoras do ambulatório de reumatologia do Complexo Hospital de Clínicas da 

Universidade Federal do Paraná CHC/UFPR (SAM6). Para tradução e adaptação 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 recomendação de Beaton et al. (2000).  

3.2.3 Tamanho amostral  

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

(2007), que propõe de 4 (mínimo) a 10 (máximo) participantes para cada questão do 
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instrumento a ser traduzido. O “Rheumatoid Arthritis Knowledge Assessment Scale (RAKAS)” 

possui 13 questões (NAQVI et al., 2019), ou seja, foram necessárias 52 participantes (mínimo) 

neste estudo (TEERWEE et al., 2007). 

3.2.4 Instrumentos e procedimentos 

O questionário RAKAS foi formulado para documentar o conhecimento do paciente 

sobre AR. O questionário possui 13 questões de múltipla escolha. Uma questão (QUESTÃO 01) 

possui duas respostas corretas e as demais, apenas uma resposta correta, e dois a quatro 

distratores.  

O conhecimento do paciente sobre a doença, seus fatores de risco, sintomas e tratamento 

são categorizados em quatro níveis: conhecimento excelente; adequado; baixo e ruim. A 

pontuação do RAKAS também foi definida com esses níveis.  

QUADRO 1. INTERPRETAÇÃO DO ESCORE RAKAS (NAQVI ET AL., 2019). 
Pontos Respostas Corretas (%) Nível de conhecimento 
11 a 14  ≥75 Excelente 
8 a 10  50- 75 Adequado 
5 a7  30-50 Baixo 
≤4  ≤ 30 Ruim 

FONTE: Adaptado de Naqvi et al. (2019) 

A tradução e a adaptação transcultural do RAKAS foram realizadas de acordo com 

Beaton et al. (2000), seguindo as etapas: 1. Tradução, 2. Síntese, 3. Retrotradução, 4. Comitê de 

especialistas (revisão e versão pré-final), 5. Pré-teste, 6. Análise pelo comitê de especialistas e 

versão final do instrumento.  

1. Dois tradutores (SK e VT) bilíngues (português/inglês), nativos do Brasil, 

fluentes e independentes realizaram a tradução do questionário para o português brasileiro, 

sendo um dos tradutores profissional da área da saúde (SK), com conhecimento prévio dos 

objetivos do estudo, e o outro, professor da língua inglesa (VT), sem conhecimento prévio do 

estudo. A partir dessa etapa, surgiram duas traduções iniciais na língua portuguesa, a versão 1 

(T1) e a versão 2 (T2) da tradução (QUADRO 3).  

2. As duas traduções foram comparadas e analisadas em uma reunião com os 

tradutores e pesquisadores envolvidos no estudo. A partir das duas traduções iniciais foram 

reduzidas as diferenças, preservando-se o contexto cultural da população brasileira e os 

conceitos originais do instrumento, assim, foi obtida uma versão consensual em português do 

questionário, denominada T12 (QUADRO 3). 

3. Outros dois professores de inglês (AF e RG), bilíngues, sendo de língua nativa 

inglesa, independentes e qualificados, fizeram a retrotradução, isto é, a partir da versão em 
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português brasileiro traduziram para o inglês. Os tradutores, nessa etapa, não receberam 

nenhuma informação sobre o estudo ou questionário original. 

4. As versões T12, retrotradução e original foram submetidas a um comitê de 

especialistas, composto pelos quatro tradutores bilíngues (SK; VT; AF e RG), juntamente com 

04 profissionais da saúde (01 Profissional de Educação Física - LM, 02 Fisioterapeutas – ARSG 

e SV e 01 Médico Reumatologista - SK). Os especialistas avaliaram a semântica, as expressões 

idiomáticas, as equivalências culturais e conceituais e, identificaram e discutiram possíveis 

discrepâncias. Após consenso, foi estabelecida uma nova versão em português do RAKAS 

(RAKAS-Brasil versão 1, com sua respectiva versão em inglês). 

5. Na fase pré-teste, o avaliador 1 (LM) aplicou o RAKAS-Brasil versão 1 em 

mulheres idosas com AR frequentadoras do ambulatório de reumatologia (SAM6), do 

CHC/UFPR. Todas as questões foram compreendidas em sua totalidade pelas participantes e o 

avaliador não apresentou dificuldade para aplicação. 

6. Por fim, foi realizada análise pelo comitê, para se discutir os resultados do pré-

teste e se obter a versão final do RAKAS-Brasil (QUADRO 4).  

A validade construtiva do questionário RAKAS-Brasil foi testada para determinar sua 

relação com outros questionários. Foi utilizado o questionário de avaliação do conhecimento da 

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

um questionário que possui construto semelhante ao do RAKAS-Brasil. O PKQ avalia o 

conhecimento do paciente em relação à AR. Com 16 questões subdivididas em seções como 

etiologia da doença; fisiopatologia; tratamento medicamentoso, exercícios indicados para AR; 

conservação de energia e prática de exercícios físicos. Algumas questões podem ter mais de 

uma resposta e o escore final é feito com a soma de questões corretas. O maior escore que pode 

ser obtido é 30 (JENNINGS et al., 2006). A versão original do PKQ, desenvolvida por Hennel 

et al. (2004), foi utilizada por Naqvi et al. (2019), para avaliar a consistência interna do 

RAKAS, resultando em dados semelhantes.  

A validade de construto foi avaliada usando o coeficiente de correlação de Spearman 

entre Disease Activity Score (DAS-28); Health Assessment Questionnaire (HAQ); Força de 

preensão 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 imprescindível que a paciente atingisse os escores 

mínimos na avaliação cognitiva. 
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3.2.4.1 Avaliação cognitiva 

A avaliação cognitiva foi realizada pelo Miniexame do Estado Mental (MEEM) 

(ANEXO 3). O MEEM permite a avaliação da função cognitiva e rastreamento de quadros de 

demência (LOURENÇO; VERAS, 2006), foi elaborado por Folstein, Folstein e McHugh (1975) 

e traduzido para o português brasileiro por Bertolucci et al. (1994). Esse instrumento parte de 

medida objetiva da cognição dividida em sete dimensões: 1) orientação temporal (5 pontos); 2) 

orientação espacial (5 pontos); 3) memória imediata (3 pontos); 4) atenção e cálculo (5 pontos); 

5) memória tardia, recordação (3 pontos); 6) linguagem (8 pontos) e 7) capacidade 

visuoconstrutiva (1 ponto). Sua pontuação varia, portanto, de 0 a 30 pontos, sendo que, quanto 

maior o escore total, menor é o nível de comprometimento cognitivo. Há discordância acerca do 

ponto de corte para o MEEM por conta de fatores como escolaridade, patologias e idade 

(BERTOLUCCI et al., 199; LOURENÇO; VERAS, 2006). Nesse estudo, foram adotados os 

pontos de corte 18/19 para indivíduos analfabetos e 24/25 para indivíduos com instrução escolar 

(BERTOLUCCI et al., 1994). 

FIGURA 2. APLICAÇÃO DE QUESTIONÁRIOS EM PACIENTE COM AR NO SAM6. 

 
FONTE: O autor (2022) 

3.2.4.2 Atividade da doença 

Para avaliar a atividade da doença foi utilizado o índice de atividade da doença, (Disease 

Activity Score - DAS28), comparando-se dois marcadores inflamatórios distintos: velocidade de 

hemossedimentação (VHS/ESR) ou proteína C reativa (PCR). O escore DAS28 inclui a 

avaliação de 28 articulações (10 metacarpofalangeanas, 10 interfalangeanas proximais das 
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mãos, 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 inflamação 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 analógica visual (EVA), de zero (sem dor) a 100 mm (dor muito 

intensa). 

Foi considerada remissão da AR quando a pontuação 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 pontuação máxima do índice (FRANSEN; RIEL, 2009). 

A aplicação e cálculo do DAS28 foi realizada pelos médicos reumatologistas do 

ambulatório de AR (SAM 6) do CHC da UFPR. O resultado do DAS28 foi coletado pelos 

pesquisadores do presente estudo, por meio de consulta ao prontuário, durante ou após a 

realização 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) (APÊNDICE 1), traduzido e validado para o português brasileiro. Esse 

instrumento é subdividido em 8 sessões principais: vestimenta e presença física (QUESTÕES 1-

2); acordar (Questões 3-4); alimentar-se (Questões 5 a 7); andar (questões 8-9); higiene 

(QUESTÕES 10 a 12); alcance (QUESTÕES 13-14); pegada (QUESTÕES 15 a 17) e outras 

atividades do dia a dia (QUESTÕES 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 

possíveis respostas que vão de "nenhuma dificuldade = 0" até "incapaz de fazê-lo = 3". Cada 

categoria deve ser pontuada conforme o maior grau de dificuldade. A pontuação final do HAQ é 

a média das pontuações das oito categorias. Somar a maior pontuação de cada categoria e 

dividir por 8 (FRIES et al., 1980; FERRAZ et al., 1990). 

O resultado do nível 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 NÍVEL DE GRAVIDADE DA AR SEGUNDO O HAQ 
ESCORE HAQ 

Sem deficiência (HAQ 0) 
Deficiência leve (HAQ de 0 a 1) 

Deficiência moderada (HAQ de 1 a 2) 
Deficiência grave (HAQ de 2 a 3) 

FONTE: Adaptado de Ferraz et al. (1990) 
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FIGURA 3. FLUXOGRAMA MOSTRANDO AS ETAPAS DA TRADUÇÃO E 

ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL DO QUESTIONÁRIO RAKAS. 

 
FONTE: O autor (2024) 

3.2.6 Validade concorrente 

A validade concorrente (FRIES, 1980) do questionário RAKAS-13/Brasil foi testada 

para determinar sua relação com o questionário PKQ. O PKQ é um questionário que possui 

validade concorrente semelhante ao RAKAS –13/BRASIL. 

3.2.7 Análise dos dados 

3.2.7.1 Análise estatística  

O software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 21, foi utilizado 

para realizar a análise estatística.  

Os resultados são apresentados em estatística descritiva (média ± desvio padrão, 

frequência absoluta e relativa. Para análise da validade concorrente foi utilizado o coeficiente de 

correlação 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 

correlação, 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 prontuários disponíveis nos ambulatórios de AR do CHC/UFPR e 

79 prontuários de idosas com AR puderam ser avaliados para o estudo. Contudo, 15 mulheres 

idosas, foram atendidas pelos profissionais, médicos reumatologistas e saíram do SAM6 antes 

de serem convidadas a participar do presente estudo; seis foram excluídos (uma não residia em 

Curitiba; três usavam cadeira de rodas e duas não atingiram pontuação mínima no MEEM); seis 

se recusaram a participar (quatro não tiveram tempo; uma porque estava com fome e uma estava 

preocupada com a contaminação por covid-19). Foram incluídas 52 mulheres idosas com AR 

(71,2± 5,4 anos). 

4.1 TRADUÇÃO E A ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL 

4.1.1 Tradução e Síntese 

No QUADRO 3, é demonstrada a tradução feita por dois tradutores brasileiros natos, 

surgindo duas traduções iniciais na língua portuguesa, a versão 1 (T1) e a versão 2 (T2) da 

tradução. Na sequência, as duas traduções foram comparadas e analisadas em reunião com os 

tradutores e os pesquisadores envolvidos no estudo. A partir das duas traduções foi feita a 

síntese de ambas, preservando-se o contexto cultural da população brasileira e os conceitos 

originais do instrumento, assim, foi obtida uma versão consensual em português do 

questionário, denominada T12 (QUADRO 3).  

4.1.2 Retrotradução 

No QUADRO 4, é possível ver a demonstração das modificações realizadas na reunião 

de consenso da retrotradução, ou seja, da versão em português brasileiro traduzida para o inglês.  

4.1.3 Comitê de especialistas (revisão e versão pré-final) 

Como resultado das versões T12, retrotradução e original analisadas pelo comitê de 

especialistas, após consenso, foi estabelecida a nova versão em português do RAKAS, 

denominada RAKAS-Brasil versão 1, com sua respectiva versão em inglês (QUADRO 4). 

4.1.4 Pré-teste 

A versão pré-final do RAKAS –13/BRASIL foi aplicada a 18 mulheres idosas na forma 

de entrevista. Cada pergunta foi seguida do item: “Você entendeu essa pergunta?”. Todas as 

participantes, ou seja, 18 mulheres idosas com AR, compreenderam 100% das questões. Assim, 
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a versão do RAKAS–13/BRASIL não foi modificada, sendo aplicada em mais 34 participantes, 

concluindo o processo de adaptação (TABELA 2). 

4.1.5 Análise pelo comitê de especialistas e versão final do instrumento 

No QUADRO 4, são demonstrados os resultados da análise do comitê de especialistas 

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

TABELA 2. RESULTADOS DA APLICAÇÃO DA VERSÃO PRÉ-FINAL (VERSÃO 1) DO 
RAKAS-BRASIL EM IDOSAS COM AR. CARACTERÍSTICAS E PORCENTAGEM DE 
ENTENDIMENTO. 
Número de idosas 18 
Idade (anos) 70 ±5,65 
IMC (kg/m2) 28,5±8,87 
 
Nível de escolaridade das idosas 
 

Sem escolaridade 1 (5,55%) 
Ensino fundamental (1º grau) incompleto 12 (66,66%) 
Ensino fundamental (1º grau) completo 2 (11,11%) 
Ensino médio (2º grau) completo 3 (16,66%) 

Escore no Mini exame do estado Mental (MEEM) 24,22 ± 3,40 
Porcentagem de idosas que não compreenderam a questão 1. 
Você sabe o que é artrite reumatoide? 

0,0 

Porcentagem de idosas que não compreenderam a questão 2. 
Quais desses é um sintoma da artrite reumatoide? 

0,0 

Porcentagem de idosas que não compreenderam a questão 3. 
Qual destes é um fator de risco para artrite reumatoide? 

0,0 

Porcentagem de idosas que não compreenderam a questão 4. 
A artrite reumatoide atinge somente ossos e juntas? 

0,0 

Porcentagem de idosas que não compreenderam a questão 5. 
A artrite reumatoide pode causar a incapacidade? 

0,0 

Porcentagem de idosas que não compreenderam a questão 6. 
A artrite reumatoide pode levar à deformidade? 

0,0 

Porcentagem de idosas que não compreenderam a questão 7. 
A artrite reumatoide pode ser transmitida de pessoa para pessoa? 

0,0 

Porcentagem de idosas que não compreenderam a questão 8. 
A artrite reumatoide é uma doença hereditária (de família)? 

0,0 

Porcentagem de idosas que não compreenderam a questão 9. 
Em termos de sexo, quem tem mais chance de ter artrite reumatoide? 

0,0 

Porcentagem de idosas que não compreenderam a questão 10. 
Qual dos seguintes exames é mais utilizado para avaliar a doença? 

0,0 

Porcentagem de idosas que não compreenderam a questão 11. 
A artrite reumatoide tem cura? 

0,0 

Porcentagem de idosas que não compreenderam a questão 12.  
O tratamento da artrite reumatoide é por toda vida? 

0,0 

Porcentagem de idosas que não compreenderam a questão 13. 
A fisioterapia pode ajudar no tratamento da artrite reumatoide? 

0,0 

FONTE: O autor (2024) 
Resultados estão descritos em frequência absoluta e relativa (%); média e desvio padrão. IMC, índice de massa 
corporal.
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QUADRO 05.  Escala de Avaliação de Conhecimento Sobre Artrite Reumatoide (RAKAS –13/BRASIL)  

FONTE: Adaptado de: Mineiro et al. (2024) 

Perguntas Respostas disponíveis Pontos 
 
1.Você sabe o que é artrite reumatoide? 

Sim, totalmente 2 
Sim, um pouco 1 
Não 0 

 
2.Quais desses é um sintoma da artrite reumatoide? 

Açúcar baixo no sangue 0 

Dor nas juntas 1 
Pressão alta 0 
Sonolência 0 

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

Pressão alta 0 
Açúcar alto 0 
Pais com diabetes 0 
Pais com artrite reumatoide 1 
Eu não sei 0 

 
4.A artrite reumatoide atinge somente ossos e juntas? 

Sim 0 
Não 1 
Não sei 0 

 
5.A artrite reumatoide pode levar a incapacidade? 

Sim 1 

Não 0 
Não sei 0 

 
6.A artrite reumatoide pode levar à deformidade? 

Sim 1 
Não 0 
Não sei 0 

7.A artrite reumatoide pode passar de pessoa para pessoa? Sim 0 
Não 1 
Não sei 0 

8.A artrite reumatoide é hereditária (de família)? Sim 1 
Não 0 
Não sei 0 

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

Homem 0 

Mulher 1 
Os dois têm a mesma chance 0 

 
10.Qual dos seguintes exames é mais usado para avaliar a doença? 

VHS (Velocidade de 
hemossedimentação) 

1 

Glicemia 0 
Pressão arterial 0 
Colesterol 0 
Eu não sei 0 

11.A artrite reumatoide tem cura? Sim 0 
Não 1 
Não sei 0 

 
12.O tratamento da artrite reumatoide é por toda vida? 
 

Sim 1 
Não 0 
Não sei 0 

13.A fisioterapia pode ajudar no tratamento da artrite reumatoide? Sim 1 
Não 0 
Não sei 0 

A questão 1 tem duas respostas corretas. As demais questões, apenas uma resposta correta. Somar as respostas corretas para obter 
a pontuação final. Pontuação: excelente entendimento (11 - 14 pontos - >75% das questões); adequado (8 - 10 pontos - 50% - 
75% das questões); baixo (5 - 7 pontos - 30% - 50% das questões) e ruim (≤4 pontos - < 30% das questões). 
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4.2 DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS E CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS (n 52) 

Os dados sociodemograficos e caracteristicass clinicas estao disiponiveis na Tabela 3.  

4.3 NÍVEL DE CONHECIMENTO SOBRE A DOENÇA AR 

O escore RAKAS–13/BRASIL deste estudo, mostrou que 30,77% das participantes 

possuíam excelente conhecimento sobre AR; 51,92% conhecimento adequado e apenas 17,31% 

apresentaram baixo conhecimento. Nenhuma delas apresentou conhecimento deficiente. A 

pontuação 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 questões em 30, com tempo médio de resposta de 9,38±2,35 minutos (TABELA 

4). A validade concorrente entre o RAKAS–13/BRASIL e o PKQ - Brasil foi pequena (ρ= 

0,283, p=0,038). 

TABELA 3. DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS E CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DAS 
PARTICIPANTES (n=52). 
Características Média DP n % 
Idade (anos) 71,2 5,4   
IMC (kg/cm²) 28,2 5,4   
Abaixo do peso 8 15,38 
Peso Normal  19 36,54 
Sobrepeso 5 9,62 
Obesidade 20 38,46 
MEEM 25,3 3,8   
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   
 
Raça 

Branco 20 33,3 
preto 4 6,8 
pardo 9 15,3 

 
 
 
Educação 

Sem escolaridade 42 71,2 
Ensino Fundamental Incompleto (1 a 3 anos de 
escolaridade) 

3 5,1 

Ensino Fundamental Completo (4 anos de 
escolaridade) 

0 0,0 

Ensino Médio Incompleto (5 a 10 anos de 
escolaridade) 

4 6,8 

Ensino Médio Completo (≥11 anos de 
escolaridade) 

0 0,0 

Ensino Superior Incompleto (≥14 anos de 
escolaridade) 

3 5,1 

Ensino Superior Completo (≥15 anos de 
escolaridade) 

0 0,0 
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Mestrado ou Doutorado 0 0,0 
 
Estado Civil 

Solteira 5 8,5 
Casada 12 20,3 
Divorciada 9 15,3 
Viúva 16 27,1 

 
 
Ocupação 

Funcionária 0 0,0 
Desempregada 4 6,8 
Aposentada 36 61,0 
Doméstica 2 3,4 
Trabalho autônomo/privado 42 71,2 

Residência Urbana 51 98,08 
Rural 1 1,02 

 
 
Renda familiar 
mensal 
 
 

≤R$ 1,212,00 1 ie USD 227,31 9 15,3 
R$ 1,212,00 a R$ 4,848,00  
ie USD 227,31-909,24 

27 45,8 

R$ 4,848,00 a R$12,120,00 ie USD 909,24-
2,273,1 

4 6,8 

R$12,120,00 a R$24,240,00 ie USD 2,273,1-
4,546,2 

0 0,0 

≥R$24,240,00 ie over USD 4,546,2 0 0,0 
Lado Dominante Direita 52 100 

Esquerda 0 0 
Duração da doença <10  anos 4 7,69 

≥10 anos 48 92,31 
FONTE: O autor (2024) 

IMC, índice de massa corporal; Miniexame do Estado Mental (MEEM); HAQ, Health Assessment Questionnaire; 
VHS, Taxa de Sedimentação Eritrocitária; PCR, Proteína C Reativa; DAS-28, Escore de Atividade da Doença; 
RAKAS, Rheumatoid Arthritis Knowledge Assessment Scale; PKQ, Brazil Patient Knowledge Questionnaire. N, 
número de participantes; DP, desvio padrão; Kg, quilograma; cm², centímetro quadrado; mm/h, milímetros por 
hora; mm/L, milímetros por litro; %, porcentagem. Nota: 1 USD equivale a 5,32 R$ reais (moeda brasileira) na 
época em que este manuscrito foi escrito. 

TABELA 4. DEMONSTRAÇÃO DE RESPOSTAS CORRETAS E TEMPO MÉDIO PARA 

RESPONDER AOS QUESTIONÁRIOS RAKAS-13/BRAZIL E PKQ. 

Características Média  Desvio Padrão 
RAKAS–13/BRAZIL (respostas corretas) (%) 9,7 2,0 
Tempo para aplicar o RAKAS–13/BRAZIL 
(minutos: segundos) 

3:2 0,43 

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 DISCUSSÃO  

A versão do RAKAS-13 foi traduzida e adaptada transculturalmente para o português 

brasileiro. O RAKAS–13/BRASIL foi um instrumento útil para avaliar o conhecimento de uma 

amostra de pacientes idosas brasileiras sobre AR. As etapas de tradução, síntese e retrotradução 

do RAKAS–13/BRASIL foram simples, uma vez que não houve muitas diferenças entre os 
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termos traduzidos. A maior parte das idosas apresentou conhecimento adequado sobre AR com 

o RAKAS–13/BRASIL. 

A aceitação do RAKAS–13/BRASIL pelas participantes do presente estudo foi de 100%, 

sendo superior à relatada pela versão 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 versão brasileira do PKQ, os pacientes necessitaram de ajuda 

durante sua aplicação, segundo Jennings et al. (2006), foi encontrado baixo nível de 

escolaridade na amostra com AR, muitos dos quais analfabetos, e o PKQ foi relatado como 

difícil para os pacientes devido à sua estrutura. Esse fato, segundo os autores, se deve ao baixo 

nível de escolaridade encontrado na população brasileira com AR (JENNINGS et al., 2006). 

Esses achados são confirmados por outros estudos (NAQVI et al, 2019; JENNINGS et al., 2006; 

MAJORCZYK et al., 2022; NAQVI et al, 2020), que concluem que o nível de escolaridade 

pode interferir na compreensão dos pacientes com escores mais baixos ao responderem 

questionários 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, o 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 versão original do 

RAKAS, em paquistanês, 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 versão 

inglesa do RAKAS 75% dos pacientes eram adultos e 59,9% declararam-se graduados; 10,7% 

pós-graduados apresentando excelente nível 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 nível de escolaridade e o tempo de diagnóstico da doença podem não 

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 aplicação do 

RAKAS-13/BRASIL por Mineiro et al. (2024), os pesquisadores Souza Filho et al. (2014), 

investigaram o nível de alfabetização de 72 indivíduos com idade até 65 anos, doenças não 

especificadas, comparando idosos que concluíram o ensino superior com outros com menor 

tempo de escolaridade formal. Descobriu-se que mais tempo de escolaridade formal não 

determinou melhor compreensão 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 questões) do 

presente estudo são superiores aos relatados na versão paquistanesa (7,63±2,9 de 14 questões) e 

na versão inglesa (7,68±2,52) do RAKAS, mesmo com pacientes apresentando mais de 6 anos 

de educação formal (NAQVI et al., 2019). 

No presente estudo, os dados da aplicação do PKQ apresentaram média de 12,6±3,5% 

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 

pontuação de 13±3,65% acertos em um máximo de 30. Ou seja, menos da metade das questões 

foram respondidas corretamente, o que pode estar ligado à dificuldade de compreensão, mesmo 

quando aplicado por entrevistador (JENNINGS et al., 2006; HENNELL et al., 2004). Além 

disso, após 2004, pelo menos 8 novos medicamentos biológicos foram incluídos no tratamento 

da AR, o que dificultou o uso do PKQ, pois induz o paciente a erros em questões relacionadas 

ao conhecimento dos medicamentos (MEGA et al., 2019, CONITEC, 2022). 

 Na versão original em inglês (HENNELL et al., 2004) ou na versão em português do 

Brasil (JENNINGS et al., 2006), o PKQ não apresenta uma forma de classificar o nível de 

conhecimento do paciente por meio da pontuação obtida. De modo que não é possível comparar 

o nível de conhecimento entre os estudos, pois aqueles que utilizaram o PKQ não mostraram, 

por exemplo, se o nível de conhecimento foi alto, médio ou baixo. Essa é uma lacuna importante 

observada, pois dificulta o feedback dos profissionais de saúde aos pacientes e a comparação 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 versão 

traduzida para o português brasileiro, ou seja, 10:31±1,9 minutos (JENNINGS et al., 2006). 

Mesmo assim, a aplicação do RAKAS–13/BRASIL foi 65,67% mais rápida quando comparada 

à 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 único questionário conhecido até o momento para analisar o conhecimento de 

pacientes com AR, traduzido e validado para o português brasileiro (JENNINGS et al., 2006). 

O presente estudo apresenta algumas limitações, como a utilização de apenas um 

instrumento para testar a validade de construto. Contudo, isso foi justificado pela falta de 

instrumentos válidos e confiáveis para avaliar o conhecimento dos pacientes sobre a AR. A 

amostra do estudo não apresentou equilíbrio de gênero, pois a AR é mais frequente em 
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mulheres. Além disso, as propriedades psicométricas ainda não foram verificadas. Assim, 

podemos sugerir para estudos futuros a verificação da confiabilidade intra e interavaliadores do 

RAKAS-13/Brasil. 

Dada a importância do conhecimento da doença para melhorar o autocuidado e o 

cuidado domiciliar em pacientes com AR, principalmente idosos, sugerimos a incorporação do 

RAKAS–13/BRASIL para avaliar o conhecimento da doença. Além de identificar aspectos 

relacionados ao conhecimento do paciente sobre a AR, o questionário pode contribuir para 

modificações necessárias para melhor orientação do automanejo de forma centrada no paciente. 

4.5 CONCLUSÃO 

A versão em português do Brasil do RAKAS (RAKAS-13/BRASIL) mostrou-se um 

questionário de fácil e rápida aplicação para avaliar o conhecimento do paciente sobre AR, 

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

5 ESTUDO 02. FUNÇÃO E ARQUITETURA MUSCULAR ESQUELÉTICA EM 
IDOSAS COM ARTRITE REUMATOIDE  

5. 1 INTRODUÇÃO 

 A artrite reumatoide (AR) é conhecida como doença autoimune crônica, progressiva e 

incapacitante que afeta em média 0,5 a 1% da população no Brasil e no mundo (ALAMANOS, 

2005; WHO, 2020; METSIOS et al., 2019). A doença prevalece em mulheres idosas, as quais 

tem maior propensão de desenvolver comorbidades como osteoporose, osteoartrite; sarcopenia; 

aumento do risco de quedas, quedas recorrentes, fraturas, redução da função 

musculoesquelética, incapacidade física e mortalidade (BOUCHAALA et al., 2020; KE et al., 

2021; COSTA et al., 2018; WIEGMANN et al., 2021).  

 Indivíduos com AR (47,92±14,37 anos de idade) quando comparados a pessoas 

saudáveis apresentam redução da capacidade funcional; do torque do quadríceps por meio de 

dinamometria isocinética; do ângulo de penação e da espessura do músculo vasto lateral (VL) 

(Blum et al., 2020). No entanto, a mensuração da espessura dos outros músculos que compõem 

o quadríceps como o vasto medial (VM); o vasto intermédio (VI) e do reto femoral (RF), por 

meio de ultrassom (US), não foram investigados, bem como a força muscular pelo teste de 

sentar e levantar 5 vezes, os quais permitiriam a análise da relação entre a massa e força 

muscular dinâmica, importante nas atividades de vida diária de idosas, especialmente com AR. 

Desta forma, a mensuração da espessura de todos músculos que compõem o quadríceps, a 

análise da força muscular do quadríceps, por meio de um dinamômetro portátil manual e pelo 
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teste de sentar e levantar 5 vezes, em idosas com AR, poderiam contribuir para melhor 

entendimento das valências físicas necessárias para o desempenho funcional.  

Em estudo que analisou idosos, maioria mulheres (78%), com AR, identificou valores de 

espessura dos músculos RF e VI menores para o grupo com AR sarcopênicas (TADA et al., 

2021). No entanto, ainda não foi analisada a espessura de todos os músculos que compõem o 

quadríceps. Além disso, outro aspecto importante na avaliação da capacidade física é a força 

muscular dinâmica, considerando-se as atividades de vida diária, dos músculos do quadril e 

joelho, em mulheres idosas com AR (LAMB; KEENE, 2017).  

Foi reportada correlação positiva entre a força de preensão 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 força de preensão 

manual é um importante preditor de disfunções e prognóstico em indivíduos com artrite 

reumatoide (RYDHOLM et al., 2019). 

Em dois estudos desenvolvidos por Matschke et al. (2010a, b) foram analisadas a 

atividade elétrica, força muscular isométrica, arquitetura do VL e função física em idosos com 

AR comparando-os com grupo controle de idosos sem AR. Foi reportado que as propriedades 

contráteis, capacidade de ativação muscular e a velocidade de contração não apresentaram 

alteração, mesmo com a função física reduzida nos participantes com AR. Já a força muscular 

específica, isto é, a força por área fisiológica de músculo e arquitetura muscular do VL 

apresentaram redução. No entanto, foi avaliado somente um músculo do quadríceps (VL), 

limitando a correlação para o teste de sentar e levantar e o TUG, que envolvem ativação de todo 

o quadríceps. Portanto, a análise da espessura de todos os músculos que compõem o quadríceps 

bem como a força muscular isométrica dos músculos do quadril e do joelho e suas correlações 

com a força dinâmica, por meio do teste de sentar e levantar 5 vezes e a mobilidade funcional 

por meio do TUG, são fundamentais para compreensão 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 área de secção transversa, gordura subcutânea e “echo intensity”, por meio do US, dos 

músculos da coxa RF e VL, em pacientes acima de 50 anos de idade com AR, comparando-as 

com um grupo de pessoas saudáveis. Constatou-se que o US desses músculos é uma ferramenta 

segura para identificar sarcopenia em pacientes com AR, e a capacidade diagnóstica aumenta 

quando considerados a combinação da área de secção transversa com a “echo intensity” 

corrigida com a gordura subcutânea.  Ainda não estão claros na literatura a arquitetura muscular 
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dos diversos músculos da coxa (RF, VI, VL, VM e BF) e sua correlação com a capacidade física 

em mulheres idosas com AR.  

No entanto, a mensuração da espessura dos outros músculos que compõem o quadríceps 

como o vasto medial (VM); o vasto intermédio (VI) e do reto femoral (RF), por meio de 

ultrassom (US), não foram investigados, bem como a força muscular pelo teste de sentar e 

levantar 5 vezes, os quais permitiriam a análise da relação entre a massa e força muscular 

dinâmica, importante nas atividades de vida diária de idosas, especialmente com AR. Desta 

forma, a mensuração da espessura de todos músculos que compõem o quadríceps, a análise da 

força muscular do quadríceps, por meio de um dinamômetro portátil manual e pelo teste de 

sentar e levantar 5 vezes, em idosas com AR, poderiam contribuir para melhor entendimento das 

valências físicas necessárias para o desempenho funcional.  

No entanto, ainda não foi analisada a espessura de todos os músculos que compõem o 

quadríceps. Além disso, outro aspecto importante na avaliação da capacidade física é a força 

muscular dinâmica, considerando-se as atividades de vida diária, dos músculos do quadril e 

joelho, em mulheres idosas com AR (LAMB; KEENE, 2017).  

No entanto, foi avaliado somente um músculo do quadríceps (VL), limitando a 

correlação para o teste de sentar e levantar e o TUG, que envolvem ativação de todo o 

quadríceps. Portanto, a análise da espessura de todos os músculos que compõem o quadríceps 

bem como a força muscular isométrica dos músculos do quadril e do joelho e suas correlações 

com a força dinâmica, por meio do teste de sentar e levantar 5 vezes e a mobilidade funcional 

por meio do TUG, são fundamentais para compreensão 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 manifestações musculoesqueléticas 

mais acentuadas com pior qualidade de vida e prognóstico (Ke et al., 2021). Além disso, não 

investigaram todos os músculos do quadríceps nem tampouco a força muscular do quadril e 

joelho, com dinamômetro manual portátil, para correlacionar com a força muscular dinâmica 

por meio do teste de sentar e levantar 5 vezes. 

Portanto, o objetivo deste estudo transversal foi analisar a força muscular isométrica do 

quadril e joelho, por meio de dinamômetro manual portátil; espessura de todos os músculos do 

quadríceps com ultrassom; mobilidade funcional e risco de quedas com Timed up and Go e suas 

correlações, em mulheres idosas com AR. 
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6 MATERIAL E METODOLOGIA 

6.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

  Este é 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 comitê de ética 

em pesquisa do Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, com 

número de protocolo 3.951.778, a coleta de dados ocorreu de maio de 2021 a maio de 2022, de 

acordo com a Declaração de Helsinque. 

6.2 PLANOS PARA O RECRUTAMENTO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA 

 Mulheres idosas com consultas pré-agendadas com médico reumatologista no 

ambulatório SAM6 do Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná 

(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) 

(APÊNDICE 2). A participação inicial aconteceu no momento livre (antes e/ou após a consulta 

da paciente) e/ou com agendamento, sendo que cada paciente foi incluída somente após assinar 

o TCLE, conforme estabelece a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 

Os pesquisadores do estudo consultavam os prontuários físicos, disponíveis na sala dos 

reumatologistas, referentes às mulheres idosas que seriam atendidas no dia, isto é, todas as 

segundas-feiras de manhã, no período de maio a dezembro de 2021. Os prontuários de mulheres 

idosas, ou seja, com idade igual ou superior a 65 anos eram selecionados e as potenciais 

participantes eram chamadas na sala da recepção do SAM 6 do CHC e convidadas a participar 

do estudo. As avaliações das mulheres idosas selecionadas e que aceitavam participar do estudo 

eram  realizadas no mesmo dia, local e horário do convite. 

6.3 CONTEXTUALIZAÇÃO 

 A amostra do estudo foi composta por mulheres idosas com AR, residentes na 

comunidade. Os critérios de inclusão foram mulheres idosas com AR (65 anos ou mais), 

atendidas no ambulatório de Reumatologia do CHC/UFPR, na cidade de Curitiba, entre maio e 

dezembro de 2021. Os prontuários disponíveis no ambulatório de AR foram analisados no 

CHC/UFPR, considerando-se os critérios de seleção dos prontuários: mulher idosa na recepção 

aguardando ou durante a avaliação médica; mulher idosa residente na cidade de Curitiba; 

mulher idosa capaz de realizar as avaliações considerando habilidades motoras e cognitivas; 
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concordância em participar do estudo. O presente estudo é uma amostra de conveniência entre 

mulher idosa acompanhadas no ambulatório e disponíveis para participar do estudo. Foram 

avaliadas apenas mulheres com mais de 65 anos, sem a inclusão de mulheres ou de homens 

jovens porque a AR é mais prevalente em mulheres e suas complicações relacionadas são piores 

em pessoas mais velhas (ANDRADE, 2021; KE et al., 2021). 

6. 4 PARTICIPANTES 

6.4.1 Critérios de inclusão  

 Foram consideradas elegíveis para inclusão neste estudo, mulheres com idade igual ou 

maior que 65 anos, cadastradas no ambulatório de AR (SAM6) do CHC/UFPR, que 

apresentavam diagnóstico segundo os critérios de classificação do American College of 

Rheumatology - ACR 1987 e ACR/European League Against Rheumatism - ACR/EULAR 

2010, para diagnóstico e classificação da AR (FIGUEIREDO; VIANNA, 2019; KAY; 

UPCHURCH, 2012), que concordaram em participar da pesquisa e que assinaram o TCLE. 

 O critério de exclusão foi não atingir a pontuação mínima 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 indivíduos analfabetos e 24/25 para indivíduos com instrução 

escolar, para indicar cognição adequada para responder às avaliações do presente estudo 

(LOURENÇO; VERAS, 2006). Distúrbio neurológico; musculoesquelético ou outro que 

impedisse a pessoa de executar todos os testes físico-funcionais propostos para o presente 

estudo; Hipertensão não controlada; Câncer; Osteomalácia; Incapacidade de andar; Uso de 

anabolizantes (por exemplo, testosterona sintética, GH, IGF-I); Fazer uso de antirretrovirais 

e/ou anticonvulsivantes; Diagnóstico prévio de doenças valvares cardíacas estenóticas 

moderadas ou importantes, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) com VEF1 <50% 

previamente diagnosticada, hipotireoidismo que apresente níveis do hormônio tireoestimulante 

(TSH) ou do T4 livre alterados, índice de massa corporal (IMC) >39.9 Kg/m2; ingesta etílica 

diária atual ou no último ano acima de 25 g/dia, hipo ou hipercortisolismo conhecidos, doença 

renal crônica com taxa de filtração glomerular estimada abaixo de 30 ml/min.1,73m2 conforme a 

equação da “CKD-Epidemiology Collaboration” (CKD-EPI), doença infectocontagiosa (HIV, 

hepatites); Diabetes mellitus com lesões em órgão-alvo de qualquer gravidade, de difícil 

controle clínico, uso habitual de duas ou mais drogas hipoglicemiantes, insulinoterapia ou com 

HbA1C ≥ 8.5%, pacientes que tiveram intercorrências clínicas com necessidade de internação 

hospitalar ou em unidade de emergência nos 90 dias que precederam as avaliações do protocolo 

do estudo ou que ficaram acamados por esse mesmo período. 
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6.4.2 Variáveis de Controle  

 Neste estudo foram consideradas como variáveis de controle ou “confundidoras”: 

rastreio cognitivo com o Miniexame do Estado Mental (MEEM) (BERTOLUCCI, 1994); índice 

de massa corporal (IMC); duração da doença; Fator Reumatoide; Erythrocyte Sedimentation 

Rate (ESR); C-Reactive Protein (CRP); Disease Activity Score (DAS-28); dor (escala visual 

analógica) (ROSS, 1997); tabagismo; renda familiar; covid-19.  

6.5 ÍNDICE DE MASSA CORPORAL (IMC) 

A massa corporal e a estatura dos participantes foram medidas por meio de uma balança 

antropométrica mecânica Balmak®. O Índice de Massa Corporal (IMC) foi classificado 

considerando os seguintes limites: baixo peso (IMC < 23 kg/m2), normal (23<IMC<28 kg/m2), 

sobrepeso (28<IMC<30kg/m2), obesidade (IMC>30 kg/m2) (LEBRÃO et al., 2005). 

6.6 CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS E CLÍNICAS 

Foi realizada avaliação sociodemográfica por entrevistador para todos as participantes 

sobre: raça; nível de educação; estado civil; ocupação; residência e renda. 

Características clínicas como proteína C reativa (PCR); taxa de hemossedimentação 

(VHS); Escore de Atividade da Doença (DAS28); o fator reumatoide e o tempo de doença 

foram avaliados no prontuário do SAM 6 do CHC. 

6.7 PROTEÍNA C REATIVA (PCR) E TAXA DE HEMOSSEDIMENTAÇÃO (VHS) 

Os resultados dos exames sangue com as descrições das concentrações de proteína C 

reativa (PCR) e a velocidade de hemossedimentação (VHS) foram retirados dos prontuários das 

participantes, que ficavam no CHC e utilizados para avaliar a atividade inflamatória 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 PONTUAÇÃO DE ATIVIDADE DA DOENÇA (DAS28) 

Para avaliar a atividade da doença, foi utilizado o Disease Activity Score (DAS28) 

(FRANSEN et al. 200). VHS e PCR podem ser usados para medir o grau de inflamação 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 avaliação global da 

doença avaliada pela escala visual analógica (EVA), de zero (sem dor) a 100 mm (dor muito 
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intensa) (TAYLOR et al., 2022). A remissão 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 e 

atividade intensa acima de 5,1 pontos, sendo 10 a pontuação máxima do índice (FRANSEN et 

al. 2009). A aplicação e cálculo do DAS28 foram realizados por reumatologistas do ambulatório 

de AR. Os pesquisadores do presente estudo coletaram o resultado do DAS28 por meio de 

consulta ao prontuário, durante ou após a consulta do paciente com o reumatologista. 

6.9 AVALIAÇÃO DE DOR  

 Para avaliar a intensidade da dor, foi utilizada a Escala Visual Analógica (EVA) (ROSS, 

1997). A EVA possui pontuação de 0 a 10. O número 0 (zero) indica a nenhuma dor, enquanto o 

número 10 (dez) é indicativo da pior dor possível, descrevendo sua média de dor nas últimas 

24h.  Além disso, antes de qualquer teste físico, o nível de dor foi avaliado com uma escala 

visual analógica (EVA) de 0–100 mm, onde 0 mm correspondiam a nenhuma dor e 100 mm 

correspondiam a dor intolerável. 

No caso de a participante mencionar qualquer quadro álgico era apresentada uma figura 

com diversos pontos anatômicos, para que a participante indicasse a localização da dor (SOUSA 

et al., 2010). 

 6.10 TABAGISMO  

O tabagismo foi avaliado perguntando-se à paciente se era tabagista no momento da 

entrevista e há quanto tempo, ou se já havia feito uso pregresso de tabaco e há 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 opções 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 ESTATÍSTICA – IBGE, 2021). 

6.12 COVID-19  

Foi perguntado para as pacientes se já haviam tido COVD19; 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 VARIÁVEIS  

7.1 DESFECHOS PRIMÁRIOS 

 Os desfechos primários deste estudo foram: conhecimento sobre a doença (RAKAS-

13/BRAZIL e PKQ); capacidade funcional (Health Assessment Questionnaire - HAQ); 

mobilidade funcional/risco de quedas (Timed up and go); histórico de quedas nos últimos 12 

meses (questionário) e FPM (Dinamômetro de preensão manual). A escolha dos desfechos 

primários foi baseada nas características clínicas musculoesqueléticas mais relevantes das 

participantes (FERREIRA E PATINO, 2017). 

7.1.1 Rheumatoid Arthritis Knowledge Assessment Scale- The RAKAS–13/BRAZIL 

O questionário RAKAS foi elaborado para documentar o conhecimento do paciente 

sobre a AR. O questionário possui 13 questões de múltipla escolha. Uma questão (QUESTÃO 

01) possui duas respostas corretas e as demais, apenas uma resposta correta, e dois a quatro 

distratores (NAQVI et al., 2019). O conhecimento do paciente sobre a doença, seus fatores de 

risco, sintomas e tratamento são categorizados em quatro níveis: excelente conhecimento (11 - 

14 pontos - >75% das questões); adequado (8 - 10 pontos - 50% - 75% das questões); baixo (5 - 

7 pontos - 30% - 50% das questões) e ruim (≤4 pontos - < 30% das questões) (NAQVI et al., 

2019). A versão em português do Brasil do RAKAS (RAKAS–13/BRASIL) foi utilizada no 

presente estudo. Essa versão foi traduzida e adaptada transculturalmente para o português 

brasileiro, mostrando-se válida 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 português brasileiro por Jennings et al., no ano de 2006, e tem como propósito 

avaliar o conhecimento de pacientes com AR. Possui 16 questões, algumas das quais podem ter 

mais de uma resposta correta, com pontuação máxima possível 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) (APÊNDICE 1), traduzido e validado para o português brasileiro. Esse 

instrumento é subdividido em 8 sessões principais: vestimenta e presença física (QUESTÕES 1-
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2); acordar (Questões 3-4); alimentar-se (Questões 5 a 7); andar (questões 8-9); higiene 

(QUESTÕES 10 a 12); alcance (QUESTÕES 13-14); pegada (QUESTÕES 15 a 17) e outras 

atividades do dia a dia (QUESTÕES 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 possíveis 

respostas que vão de "nenhuma dificuldade = 0" até "incapaz de fazê-lo = 3". Cada categoria 

deve ser pontuada conforme o maior grau de dificuldade. A pontuação final do HAQ é a média 

das pontuações das oito categorias. Somar a maior pontuação 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 instruções aos participantes foram: “Fiquem sentados, e ao comando ‘vai’ 

levantem-se da cadeira e caminhem em um ritmo confortável e seguro até a linha traçada no 

chão a 3 metros de distância, vire-se na linha, retorne para sua cadeira e sente-se novamente”. O 

teste foi realizado uma vez para familiarização e uma segunda vez para cronometragem. Os 

dados foram analisados por segundos. Para avaliar a mobilidade funcional foram considerados 

os pontos de corte por faixa etária: 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 Histórico de quedas 

O histórico de quedas foi avaliado questionando às idosas se elas caíram nos últimos 12 

meses antecedentes ao dia da avaliação, bem como será questionado qual a causa da queda, que 

consequência que a queda gerou (contusão, fraturas, ou outra intercorrência); e o local onde o 

evento ocorreu (dentro ou em local externo a casa ou em local público, conhecido ou 

desconhecido) (BENTO et al., 2010; STEVENS et al., 2014). 

7.1.6 Força de preensão manual 

A Força de preensão manual (FPM) foi avaliada com a paciente posicionada sentada 

com os pés apoiados no chão, quadris e joelhos a 90° de flexão, e sem apoios de braço. Os 

ombros foram posicionados em adução e rotação neutra. O cotovelo foi posicionado a 90° de 

flexão, com o antebraço e punho em posição neutra. Foi solicitada a realização do movimento 

de preensão manual máxima por 3s, executando três movimentos máximos 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 força (kgf) (COELHO et al., 2010; ALAHMARI et al., 2017). Para que a 

paciente iniciasse a força de preensão manual foi dado comando verbal 1,2,3 e já. 

A pegada/empunhadura do dinamômetro foi ajustada individualmente, de acordo com o 

tamanho das mãos (DESROSIERS et al, 1995). A diferença entre um ajuste de mão e outro não 

poderia exceder 10% do valor da força de preensão manual desenvolvida pela avaliada (Manual 

do dinamômetro Saehan). Quando o valor fosse maior que 10%, era testado outro ajuste de 

empunhadura. Considerou-se a empunhadura que a participante desenvolvesse a maior força, 

sendo que na empunhadura em que realizou a maior força, realizou-se 3 repetições e, em 

seguida, foi considerada a média.  

A mão dominante pode ser definida como a preferida para a realização das atividades 

diárias. As participantes foram inqueridas sobre a sua preferência para a realização de atividades 

como escrever, comer e carregar objetos pesados (NOVAES et al., 2009; FERNANDES et al., 

2012). No presente estudo, foi avaliada a força de preensão manual de ambas as mãos. O ponto 

de corte usado foi ≤16kg (CRUZ-JENTOFT et al., 2019) 

7.2 DESFECHOS SECUNDÁRIOS  

Os desfechos secundários do presente estudo foram: avaliar a força dos músculos 

flexores e extensores de joelhos; adutores; abdutores; flexores e extensores de quadril 

(dinamômetro manual); avaliar a força e potência de MMII (TSL5X); arquitetura do vasto 

lateral (VL) (comprimento do fascículo, ângulo de penação e espessura); espessura dos 

músculos vasto medial (VM), vasto intermédio (VI), reto femoral (RF) e bíceps femoral (BF); 

foi estimada a massa muscular do quadríceps por meio da somatória da espessura muscular dos 

quatro músculos (VL; VM; VI e RF).  

7.2.1 Avaliação da contração muscular isométrica  

A força muscular isométrica foi aferida por meio de um dinamômetro manual (Handheld 

Dynamometer - HHD) modelo 01165 (Lafayette Instrument Company, Lafayette, IN, EUA 

(LAFAYETTE, 2013). O equipamento foi configurado para iniciar a força em 5 kg por um 

tempo máximo de 3s.  

Foram realizadas duas repetições com o membro não dominante para familiarização e 

três repetições com o membro dominante, com intervalo de 60s entre cada repetição, sendo 

considerada a média dessas três repetições com o membro dominante. O comando verbal foi: 

“Empurre, empurre”. A contração muscular isométrica máxima foi mantida por 5s. 

(MELDRUM et al., 2007; MARTIN et al., 2006; BAZETT-JONES et al., 2011).  
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Para as avaliações de CIVM foi usada a sequência e posições 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 à 

articulação 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, 

próximo à articulação 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, próximo à articulação do tornozelo; 4) abdutores do quadril (QUADRO 

5 – D) a participante será posicionada deitada em decúbito dorsal e quadris e joelhos estendidos. 

O HHD colocado na lateral da perna, próximo à articulação do tornozelo; 5) adutores do quadril 

(QUADRO 5 – E) a participante foi posicionada deitada em decúbito dorsal e quadris e joelhos 

estendidos. O HDD colocado na linha medial da perna, próximo à articulação do tornozelo; 6) 

extensores do quadril (QUADRO 5 – F) a participante foi posicionada em decúbito ventral com 

quadris e joelhos estendidos. O HHD colocado na parte posterior da perna, próximo à 

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

QUADRO 5. PROCEDIMENTOS PARA OS TESTES DE FORÇA ISOMÉTRICA  
AÇÃO 

MUSCULAR 
POSICIONAMENTO ARTICULAÇÃO 

EXTREMIDADE 
LOCALIZAÇÃO DO DINAMÔMETRO 

PARA APLICAÇÃO 
a) FLEXORES DO 
QUADRIL 

Com a participante sentada e quadris e joelhos 
flexionados a 90 °. 

Dinamômetro colocado na face anterior da 
coxa, proximal à articulação do joelho. 

b) EXTENSORES 
DO JOELHO 

A participante foi posicionada sentada com 
quadril e joelhos flexionados a 90° 

O dinamômetro foi colocado na face anterior da 
perna, próximo à articulação do tornozelo. 

c) FLEXORES DO 
JOELHO 

Joelho foi mensurado com a participante sentada 
com o quadril e joelhos flexionados a 90°. 

O dinamômetro foi colocado na parte posterior 
da perna, próximo à articulação do tornozelo. 

d) ABDUTORES 
DO QUADRIL 

A participante foi posicionada deitada em 
decúbito dorsal e quadris e joelhos estendidos. 

Dinamômetro colocado na lateral da perna, 
próximo à articulação do tornozelo. 

e) ADUTORES 
DO QUADRIL 

A participante foi posicionada deitada em 
decúbito dorsal e quadris e joelhos estendidos. 

O dinamômetro foi colocado na linha medial da 
perna, próximo à articulação do tornozelo. 

f) EXTENSORES 
DO QUADRIL 

A participante foi posicionada em decúbito 
ventral com quadris e joelhos estendidos. 

O dinamômetro foi colocado na parte posterior 
da perna, próximo à articulação do tornozelo. 

FONTE: Adaptado de Mentiplay et al. (2015) 

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

QUADRO 6. 

QUADRO 6. PONTOS DE CORTE DA FORÇA MUSCULAR ISOMÉTRICA MÉDIA DOS 
GRUPAMENTOS DO QUADRIL E DO JOELHO, POR FAIXA ETÁRIA, PARA SEXO 
FEMININO, SEM ARTRITE REUMATÓIDE 

VARIÁVEL VALORES DE REFERÊNCIA (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 (47±17 anos [20-82 anos]; lado direito) 
FLEXORES DE QUADRIL 110,53±2,72 (60-69 anos de idade; lado dominante) 
EXTENSORES QUADRIL 46,9±2,7 (75,8±8,6 média de idade) 
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FONTE: Adaptado de: 1Bohannon, 1997; 2Andrews et al 1996; 3Stoll et al., 2000; 4Wang 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 força e 

potência dos membros inferiores. A participante iniciou o teste na posição sentada e foi 

orientada a levantar-se e sentar-se em uma cadeira sem braços (43 cm) o mais rápido possível 

cinco vezes, com os braços cruzados sobre o peito. A cronometragem começou no comando 

“Vai” e cessou quando a participante se sentou pela quinta vez. Para analisar o desempenho das 

voluntárias foram utilizados os seguintes pontos de corte para estimar a adequada força e 

potência 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 força e potência 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 parâmetros da arquitetura muscular: comprimento 

do fascículo (CF); ângulo de penação (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 ULTRASSONOGRÁFICA DO VL MOSTRANDO OS 
PARÂMETROS 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 distância 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 decúbito dorsal com os joelhos totalmente estendidos e músculos relaxados. Foram 

coletadas três imagens para os músculos BF; VL a 50%; para VM a 30% e para VI e RF a 60% 

entre o trocânter maior e o epicôndilo lateral do fêmur e 3 cm lateral à linha média da coxa 

anterior (CADORE et al., 2013; KORHONEN et al., 2009). O transdutor, revestido com gel de 

transmissão hidrossolúvel, foi posicionado longitudinalmente às fibras musculares, nos locais 

previamente demarcados para que proporcionasse contato acústico sem exercer pressão 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 (versão 1.46r; National Institutes of Health, Bethesda, 

Maryland). Como a ultrassonografia é dependente do avaliador, um pesquisador específico foi 

responsável pela coleta de todas as imagens, foi realizada a correlação intraclasse (ICC) intra-

avaliador e calculado seu erro de medida. O erro de medida foi calculado por meio da fórmula: 

erro de medida= desvio padrão*√(1-ICC) (Portney e Watkins, 2000). O teste e reteste aconteceu 

com 7 dias de intervalo.  

QUADRO 7. CORRELAÇÃO INTRA-AVALIADOR DOS VALORES DE EM (n=10).  
VARIÁVEL ICC ERRO PADRÃO DE MEDIDA 

VASTO LATERAL (cm) 0,87 0,12 
 RETO FEMORAL (cm) 0,78 0,05 
VASTO INTERMÉDIO (cm) 0,50 0,03 
VASTO MEDIAL (cm) 0,84 1,02 
BÍCEPS FEMORAL (cm) 0,80 1,14 

FONTE: O autor (2024) 
ICC, intraclass correlation. 

 Os valores finais foram calculados por meio da média das três medidas realizadas. A 

espessura muscular (EM) foi calculada considerando-se a distância entre as aponeuroses 

superficiais e profundas. Para cada imagem, essa distância foi marcada cinco vezes e calculada a 

média (ALEGRE et al., 2006; BLAZEVICH et al., 2007; LIMA; OLIVEIRA, 2013; BARONI 

et al., 2013); o ângulo de penação (AP) foi o ângulo entre o fascículo 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 

inserção do fascículo nas aponeuroses superficial e profunda. O melhor fascículo de cada 

imagem foi utilizado para as análises. Quando o CF foi maior que a superfície da sonda, a linha 

do fascículo foi extrapolada e calculada pela fórmula proposta por Abellaneda et al. (2009), 

onde o comprimento do fascículo foi igual à soma do comprimento medido do fascículo mais a 

altura dividida pelo seno do ângulo de penação (comprimento do fascículo = comprimento 
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medido do fascículo + (altura/seno do ângulo de penação). Os pontos de corte usados para este 

estudo foram EM do VL 16,1±4,3 (mm); Ângulo de penação 12,74±2,78º, para mulheres com 

artrite reumatoide com 56,73±9,46 anos (Dos Santos et al 2021) e comprimento do fascículo 

(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 quadríceps femoral 

  A EM para RF, VL e VM foi definida como distância entre a interface do tecido adiposo 

subcutâneo-músculo e para VI como distância entre interface do músculo-osso (CADORE et al., 

2013). A EM do quadríceps femoral (EMQF), foi calculada a partir da soma dos quatro 

músculos: 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±4,1mm; VM, 14,0±3,3mm e 

VL, 16,1±2,3mm. A soma da EM dos quatro músculos (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 QUADRÍCEPS FEMORAL 
ESPESSURA IDOSAS SEM AR IDOSAS COM AR 
Reto Femoral 1Média da espessura 16,1±2,9 mm 

(66,0±8 anos de idade) 
2Média da espessura 12,3 ± 0,37 mm 

(56,73±9,46 anos de idade) 
Vasto Intermédio 1Média da espessura 13,1±4,1 mm 

(66,0±8 anos de idade) 
2 Média da espessura 11,8±0,36mm 

(56,73±9,46 anos de idade) 
Vasto Medial 1Média da espessura 14,0±3,3 mm 

(66,0±8 anos de idade) 
 

Vasto Lateral 1Média da espessura 16,1±2,3 mm 
(idade 60±3 anos) 

2Media da espessura 16,1±0,43mm 
(56,73±9,46 anos de idade) 

FONTE: 1Pinto et al., (2014); 2Dos Santos et al., (2021)  

7.2.6 Cálculo Amostral 

O cálculo amostral foi realizado no programa Excel (versão 2016), de acordo com a 

seguinte fórmula: 

 
N: 11.379.731 (População brasileira mulheres com idade igual ou maior de 65 anos no 

censo de 2019 do IBGE)  

p: a prevalência de AR em mulheres no Brasil de 0,2% (GERMANO et al., 2021). 
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q: 1 subtraído de p. 

Z: valor crítico de um intervalo de confiança de 95% (1,96). 

E: erro amostral (3% 0,03). 

Valor do cálculo amostral= 9,36 

Os resultados estão descritos como média, desvio padrão, mediana, mínimo, máximo, 

frequência absoluta (n) e relativa (%). Para verificar a correlação entre as variáveis foi utilizado 

o teste não paramétrico de correlação de Spearman. A escala de magnitudes proposta por 

Hopkins (2000) foi usada para interpretar os coeficientes de correlação, 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 variáveis: força isométrica 

com dinamômetro lafayette; arquitetura muscular esquelética. Ainda, quando foi observada 

correlação moderada-alta (r>0,30) e/ou significativa (p<0,05) realizou-se regressão linear. 

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

considerando nível de significância de 95% (p < 0,05). 

8 RESULTADOS  

Dez mulheres com AR (68,1±2,46 anos; IMC 26,34±6,02 Kg/m2 foram convidadas a 

participar do estudo. A pontuação do Health Assessment Questionnaire (HAQ) foi de 1,31±1,51 

pontos. O resultado para avaliação da atividade da doença (DAS28) foi de 3,58±1,51 pontos. A 

duração média da doença das mulheres idosas com AR foi ≥10 anos (TABELA 1). 

Quando se avaliou o conhecimento das participantes sobre AR obteve-se no PKQ 

14,8±3,42 pontos (TABELA 2) indicando baixo conhecimento da doença e no RAKAS 10,4± 

2,06 adequado conhecimento da doença. Não houve correlação estatisticamente significativa 

(r=0,082; p=0,82) entre PKQ e RAKAS-13/BRAZIL. 

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

e apresentaram níveis moderados de dor (TABELA 05). 
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TABELA 05. DADOS DEMOGRÁFICOS E CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DOS PARTICIPANTES (N=10) 

CARACTERISTICAS  M±DP n % 
IDADE (ANOS) 68,1±2.46 10 100 
IMC (kg/m²) 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 
 
FATOR REUMATOIDE  

PARTICIPANTES 10 100 
POSITIVO 4 40 
NEGATIVO 2 20 
NÃO DIAGNOSTICADO 4 40 

VHS (mm/h) 51,44±23,92 10 100 
PCR (mm/L) 2,25±3,22 10 100 
DAS-28 (score) 3,58±1,41 10 100 
HISTÓRICO DE QUEDAS (últimos 12 meses)  01 10 
 
RAÇA 

Branco 3 30 
Preto 1 10 
Pardo 6 60 

 
ESTADO CIVIL 

Solteira 2 20 
Casada 5 50 
Divorciada 1 10 
Viúva 2 20 

 
 
OCUPAÇÃO 

Funcionária 0 0 
Desempregada 3 30 
Aposentado 7 70 
Doméstica 0 0 
Trabalho autônomo/privado 0 0 

RESIDENCIA Urbana 9 90 
Rural 1 10 

LADO DOMINANTE  Direita 10 100 
Esquerda 0 0 

DURAÇÃO DA 
DOENÇA 

<10 anos 0 0 
≥10 anos 10 100 

FUMANTE  0 0 
EX-FUMANTE  1 10 
A PARTICIPANTE 
TEVE COVID-19 

 2 20 

IMUNIZADO COM 
PELO MENOS 2 
DOSES DA VACINA 
COVID-19 

 8 80 

 
 
RENDA FAMILIAR 
MENSAL 
 

≤R$ 1,212,00 1  2 20 
R$ 1,212,00 a R$ 4,848,00  6 60 
R$ 4,848,00 a R$12,120,00  2 20 
R$12,120,00 a R$24,240,00  0 0,0 
≥R$24,240,00  0 0,0 

IMC, índice de massa corporal; EVA, Escala Visual Analógica; MEEM, Miniexame do Estado Mental; VHS, Taxa 
de Sedimentação Eritrocitária; PCR, Proteína C Reativa; DAS-28, Escore de Atividade da Doença; N, número de 
participantes; DP, desvio padrão; %, porcentagem; Kg, quilograma; m², metros quadrados; mm/h, milímetros por 
hora; mm/L, milímetros por litro. 
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TABELA 06. CONHECIMENTO DAS PARTICIPANTES SOBRE AR (N=10). 
VARIÁVEIS M±DP Med Min- Max n % Desfecho 
PKQ  14,8±3,42 15,5 8-19 10 100 Conhecimento Baixo1 
RAKAS–13/BRAZIL 
respostas corretas 

10,4±2,06 10 7-13 10 100 Conhecimento adequado2 

RAKAS–13/BRAZIL  5 50 Excelente Conhecimento 
(11 - 14 pontos) 2 

RAKAS–13/BRAZIL   3 30 Adequado conhecimento 
(8 - 10 pontos) 2 

RAKAS–13/BRAZIL  2 20 Baixo conhecimento (5 - 7 
pontos) 2 

RAKAS–13/BRAZIL  0 0 Pobre conhecimento (≤4 
pontos) 2 

Os resultados estão descritos como média, M; desvio padrão, SD; mediana, Med (mínimo, Min – máximo, Max); 
frequência absoluta, n e frequência relativa %. Patient Knowledge Questionnaire, PKQ; Rheumatoid Arthritis 
Knowledge Assessment Scale, RAKAS–13/BRAZIL (Escala de Avaliação de Conhecimento Sobre Artrite 
Reumatoide). 1Jennings et al., 2006; 2Mineiro et al., 2024. 

Quanto à 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 força de preensão manual para mão direita, e 

15,63±6,85Kg/f para mão esquerda (QUADRO 09).  

QUADRO 09. VALORES OBTIDOS COM PKQ; RAKAS; HAQ E TUG (n=10). 
Variável M±DP Mediana Mínimo-

Máximo 
Ponto de corte Desfecho 

PKQ  14,8±3,42 15,5 8-19 1 maior escore que pode ser 
obtido é 30. 

Baixo Conhecimento  

RAKAS–
13/BRAZIL 
respostas 
corretas 

10,4±2,06 10 7-13 2Excelente Conhecimento (11 - 
14 pontos) 

Adequado conhecimento (8 - 
10 pontos) 

Baixo conhecimento (5 - 7 
pontos) 

Pobre conhecimento (≤4 
pontos) 

Adequado 
Conhecimento  

 
 

HAQ 

 
 

1,31±1,51 

 
 

0,81 

 
 

0,1-5,0 

3Sem deficiência (HAQ 0); 
deficiência leve (HAQ 0 - 1); 

deficiência moderada (HAQ 1 - 
2); deficiência grave (HAQ 2 - 

3). 

 
 

Deficiência 
moderada 

 
TUG (s) 

 
13,16±4,01 

 
11,95 

 
9,15-21,14 

460–69 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 

 

512,47s 

4Redução de 
mobilidade funcional. 

 

5 Risco de quedas. 

 
FPM (Kgf) 

D 
18,36±6,85 

20,66 9,0-27,3   

616Kg 
FPM adequada 

E 
15,63±6,85 

16,81 6,33-26,5 FPM adequada 

Os resultados estão descritos como M, média, DP, desvio padrão; mediana (mínimo-máximo); frequência absoluta, 
n e frequência relativa %. HAQ, Health Assessment Questionnaire; TUG, Timed up and go. FPM, Força de 
preensão manual; D, direita; E, esquerda; 1Jennings et al., 2006; 2Mineiro et al., 2024; 3Ferraz et al., 1990; 
4Bohannon, 2006; 5 Alexandre et al. 2012; 6Cruz-Jentoft et al., 2019. 

O tempo para realizar o TSL5X foi de 17,91±5,6s. 
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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 FORÇA MUSCULAR ISOMÉTRICA MÉDIA (FMIM) DOS 
GRUPAMENTOS DO QUADRIL E DO JOELHO. 

Variável (Kgf) ICC SEM M±DP Med Mín Máx  Valor de Referência 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 9,2 6 13,3 216,01±2,76 (Kgf) Reduzida 
Abdutores de quadril 0,706 0,671 7,10±1,23 6,9 5 10,4 110,53±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, Força muscular isométrica média; Kg/f, Quilograma força; ICC, Intraclass Correlation Coefficient; SEM, 
Standard Error of Measurement (erro padrão de medida); M, média; DP, Desvio Padrão; Med, mediana; Min, 
mínimo; Máx, máximo; 1Bohannon, 1997; 2Andrews et al 1996; 3Stoll et al., 2000; 4Wang 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 

referência 
idosas sem AR 

Valores de 
referência idosas 

com AR 

Desfecho 
comparado 
com idosas 

sem AR 

Desfecho 
comparado 
com idosas 

com AR 
RF (mm) 0,78 0,05 11,0±1,5 1,2 1 1,3 116,1±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 211,8±3,6mm Reduzida Reduzida 
VM (mm) 0,84 1,02 10,6 ±0,13 1,2 1 1 114,0±3,3mm Não encontrado 

valor de referência 
Reduzida Não 

encontrado 
valor de 

referência 
VL (mm) 0,87 0,12 20,0±2,8 2,0 1 2 116,1±2,3mm 216,1±0,43mm Adequada Adequada 
BF(mm) 0,806 1,140 12,3±1,7 1,3 1,3 1,5 414,8mm Não encontrado 

valor de referência 
Reduzida Não 

encontrado 
valor de 

referência 
EMQF (mm) 49,6±3,7 4,86 43,46 54,37 363,1±15,7 mm Não encontrado 

valor de referência 
Reduzida Não 

encontrado 
valor de 

referência 

FONTE: O autor (2024) 
M, média; DP, Desvio Padrão; Med, mediana; Min, mínimo; Max, máximo, VL vasto lateral; RF reto femoral; VI, 
vasto intermediário; VM, vasto medial e BF, bíceps femoral; EMQF, espessura muscular do quadríceps; kg, 
quilograma; mm, milímetro. 1Pinto et al 2014; 2Dos Santos et al 2021; 3Radaelli et al., 2018; 4Muanjai et al., 2022. 

Os resultados obtidos com a análise da arquitetura do músculo VL foram: comprimento 

do fascículo (CF) 25,0±8,8cm; ângulo de penação 20,9 ±1,50º e espessura 20,0± 3,4mm. 

8.1 ANÁLISE DAS CORRELAÇÕES 

Houve correlação significativa entre EM do vasto medial e 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 correlação com o comprimento do fascículo 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 correlação entre a força média dos extensores de joelho e força média dos 

flexores de joelho (r=0,659, p=0,038), sendo que a força média dos extensores de joelho explica 

43,4% da força média dos flexores de joelho. Ainda houve correlação entre força média dos 

extensores de joelho e força média dos flexores de quadril (r=0,700, p=0,024), sendo que a força 

média dos extensores de joelho explica 29,4% da força média dos flexores de quadril.  

Encontrou-se correlação entre do CF do VL e EM do VI (r=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 DISCUSSÃO 

Os resultados demonstraram que as idosas apresentaram tempo de diagnóstico de AR 

≥10 anos, moderada atividade da doença; estado cognitivo preservado; massa corporal normal 

(23<IMC<28kg/m2), não tabagistas; casadas, aposentadas; residência urbana e imunizadas com 

2 doses contra covid-19. 

Neste estudo foram utilizados dois questionários para avaliar o conhecimento da AR 

pelas pacientes, o PKQ (JENNINGS et al., 2006) e o RAKAS-13/BRAZIL (MINEIRO et al., 

2024), respectivamente. Os escores das participantes do nosso estudo mostraram que houve 

baixo conhecimento com o questionário 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 nível de escolaridade, o 

conhecimento sobre a doença foi adequado, quando avaliado pelo RAKAS-13/BRAZIL. 

Contrariando outros estudos que reportaram associação entre baixo nível de conhecimento da 

doença ao pouco tempo de escolaridade (FRARE; KAHLOW; SKARE, 2022; NAQVI et al., 

2019; GOMES; COUTINHO; MIYAMOTO, 2013; JENNINGS et al., 2006).  

A idade avançada 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 avançada apresentam baixo conhecimento sobre a 

doença (FRARE; KAHLOW; SKARE, 2022; GOMES; COUTINHO; MIYAMOTO, 2013; 

JENNINGS et al., 2006).  

No presente estudo as participantes apresentaram deficiência moderada, quando a 

capacidade funcional foi avaliada pelo HAQ. Também não houve associação da capacidade 
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funcional com o conhecimento sobre a doença com os questionários RAKAS-BRAZIL-13 e 

PKQ (FRARE; KAHLOW; SKARE, 2022; GIRAUDET-LE et al., 2007).  

As participantes do presente estudo apresentaram redução 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 últimos 12 

meses (10%) inferior aos já reportados em idosas de Curitiba, 28% (ROSSETIN et al., 2016) e 

40,2% (MOREIRA et al., 2018). Pode ter ocorrido viés de memória, isto é, as idosas podem ter 

esquecido que caíram, por isso a porcentagem do nosso estudo foi menor (10%) que a média 

(28-40%). Além disso, durante a pandemia as pessoas saíam menos de casa, então este aspecto 

também pode ter contribuído para o reduzido número de quedas reportado pela amostra do 

nosso estudo.  

Marques et al. (2014), desenvolveram estudo com a finalidade de identificar a 

prevalência de quedas nos últimos 12 meses e a influência da atividade da doença 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 é, deficiência moderada 

(1,15±0,78) pelo HAQ; redução de mobilidade funcional e risco de quedas pelo TUG 

(17,40±11,61s); redução de força e potência  de membros inferiores, por meio do TSL5X 

(15,07±5,81s), mas prevalência de quedas superior ao nosso estudo, isto é, 30,2%, nos últimos 

12 meses, sendo a incapacidade funcional o principal fator associado a quedas. Em nosso 

estudo, houve correlação significativa entre o histórico de quedas nos últimos 12 meses e 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 doença apresentou deficiência 

leve (0,43 ± 0,07), houve redução da mobilidade funcional e concluíram que ambas estão 

relacionadas.  

No estudo de Lange et al. (2019), as mulheres idosas com AR apresentaram atividade da 

doença leve (HAQ, 0,52 ± 0,5) e mobilidade funcional adequada (TUG, 7,6±1,6), indicando que 

o aumento da atividade da doença pode prejudicar a mobilidade funcional e aumentar o risco de 

quedas. Ainda, reduções na função muscular estão relacionadas a alterações neuromusculares, 

como atividade muscular e propriedades da arquitetura muscular (WILLIAMS et al., 2017).  

A FPM apresentou-se adequada bilateralmente, sendo que na mão dominante das 

participantes do presente estudo, mão direita, a força foi maior. Segundo o estudo de Shiratori et 

al. (2014), a força da mão dominante é maior em pelo menos 10% em mulheres com AR. Em 

nosso estudo, a força da mão dominante foi 33,33% maior que a da não dominante e 70% 

apresentaram força adequada na mão dominante e 50% na mão não dominante.  
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Os resultados para FPM de nosso estudo não corroboram com o estudo de Iop et al. 

(2015), os pesquisadores encontraram redução da FPM (13,19±5,31Kgf) em mulheres com AR 

em ambas as mãos. Iop et al. (2015), ainda, houve correlação moderada negativa com com a 

atividade inflamatória  (PCR),  

Em nosso estudo não houve correlação significativa entre PCR com a FPM.  

No estudo de Häkkinen et al. (2006), a FPM foi relacionada ao índice de incapacidade 

física, avaliada pelo HAQ, em nosso estudo não houve correlação 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 redução da FPM (13,40±9,37Kgf). 

No estudo de Helliwell e Jackson (1994), usando dados antropométricos, estimaram a 

área seccional anatômica (AST) dos músculos do antebraço em 100 pacientes com AR em 

comparação com 100 indivíduos sem a doença, idosos e pareados por sexo e concluíram que a 

redução da FPM está relacionada com a perda de massa muscular. Os pesquisadores, concluem 

por meio de análise de regressão múltipla que variáveis independentes de dor, deformidade e 

AST representam apenas cerca de 38% da variação na FPM no grupo AR. 

Em nosso estudo, as participantes apresentaram força e potência de MMII reduzidas 

(17,91±5,6s), segundo os pontos de corte propostos por Bohannon (2012). A mecânica de sentar 

e levantar, segundo Schenkman et al. (1990), passa por três estágios: (1) momento de flexão 

(flexão anterior do tronco); (2) transferência de momento (mudança do deslocamento do corpo 

de uma direção principalmente anterior para uma direção principalmente vertical); e (3) 

extensão (aumentando até a extensão máxima do quadril, joelho e tornozelo). No presente 

estudo, foram analisadas as forças isométricas (extensão e flexão de joelhos, abdução, adução, 

extensão e flexão de quadril) e espessura dos músculos (VL; RF; VI; VM e BF) que compõem 

parte da mecânica do sentar e levantar, indicando que a redução da força e potência dos MMII, 

avaliada pelo TSL5x, da mobilidade e risco de quedas, avaliada pelo TUG, podem ser, em parte, 

decorrentes da redução da força dos músculos 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 Häkkinen 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 força dos músculos 

extensores de joelho estava reduzida, assim como a força e potência de MMII, avaliada por 

meio do teste TSL5X (16,5±10,8s). 

Assim, pode-se hipotetizar que a redução de força/potência dos MMII, detectada no 

TSL5x pode ser atribuída a força isométrica do quadríceps. Blum et al. (2020), reportaram que 
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as adaptações neuromusculares induzidas pela AR, ocorreram independentemente do processo 

de envelhecimento, e que a idade não se associou à força e às propriedades musculares, com 

exceção do TUG, diferentemente do observado em participantes saudáveis. 

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 força adequada.  

No estudo de Pinto; Natour e Lombardi Junior (2017), foram submetidas ao teste de uma 

repetição máxima (força dinâmica) para avaliar a força muscular de flexores e extensores de 

joelho e de abdutores e adutores de quadril, 17 mulheres com AR e 17 sem a doença, com idade 

média de 54,7±6,63 anos. Em todas as avaliações o grupo de mulheres com AR apresentou 

valores inferiores quando comparados ao grupo sem a doença, no entanto, não houve diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos.   

Já no estudo de Blum (2020), em relação à capacidade funcional, força 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 relação as pacientes sem AR demostrou diferença 

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 músculo VL (-23,3%) e 

ângulo de penação (-14,1%) em relação a pacientes sem AR, concordando com nosso estudo.  

No estudo de Dos Santos et al. (2021), foi avaliada a morfologia dos músculos do 

quadríceps por ultrassonografia e verificado associações com características clínicas, força 

muscular e função física de mulheres com AR. Encontraram diminuição da EM do RF, a qual 

foi associada à idade avançada (r=-0,503; p<0,001), maior duração da doença (r=-0,493; 

p<0,001) e TSL5X (r=-0,368; p=0,038). Por outro lado, a EM do RF foi positivamente 

associada à FPM (r =0,325; p=0,015). A EM do VI foi negativamente associada à idade (r=-

0,333; p = 0,013), tempo de doença (r=-0,372; p = 0,005) e DAS28-PCR (r=-0,285; p=0,035). 

Em contrapartida, a espessura do músculo VI foi positivamente associada à força de preensão 

manual (r=0,309; p=0,022). A espessura do músculo VL foi negativamente associada à idade 

(r=-0,412; p=0,002); ao tempo de doença (r=-0,426; p = 0,001) e TSL5X (r=-0,394; p=0,026). 

Entretanto, a EM do VL foi associada à FPM (r=0,335; p=0,013).  

Por meio da análise com ultrassonografia foi reportado que a espessura dos músculos 

reto femoral; vasto intermédio; VL e vasto medial são menores em indivíduos idosos, quando 

comparados aos jovens (STRASSER et al., 2013). Os valores encontrados em nossa amostra, 

mulheres idosas com AR, são parecidos com os resultados observados com as de mulheres 
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idosas sem AR, para os músculos VL e VI. Já 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 redução 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 único músculo que analisamos a arquitetura, isto é, além da EM, foi analisado o ângulo de 

penação e comprimento do fascículo. Segundo Blum et al. (2020), ao relacionarem a arquitetura 

do VL de mulheres com AR e com arquitetura do VL de mulheres sem a doença, as mulheres 

com AR apresentaram menor espessura do músculo VL (-23,3%) e ângulo de penação (-14,1%), 

não sendo observada diferença entre os grupos no comprimento do fascículo do VL.  

Quando comparamos a EM do VL de nosso estudo (20,0±2,8mm), ângulo de penação 

(20,9 ±1,50º) e CF (25,0±8,8mm), aos dados de Raj et al. (2017), espessura do VL (46,0±6mm); 

ângulo de penação (11,9±3,3o) e comprimento do fascículo (11,5±3,4mm), apenas o ângulo de 

penação foi maior, demonstrando que a espessura e comprimento do fascículo do VL de 

mulheres idosas sem AR são maiores, corroborando o estudo de Blum et al. (2020). 

No presente estudo, por meio da soma da espessura dos músculos do quadríceps 

(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 músculos do quadríceps, em mulheres idosas sem AR, obtiveram o 

resultado de 61,7±10,4 mm. Quando comparamos aos nossos dados nota-se que há redução da 

massa muscular do quadríceps em idosas com AR quando comparadas às idosas sem AR 

(RADAELLI et al., 2018).  

Em nosso estudo houve correlação muita alta da EM do VM com VI e a EM do VI 

mostrou relação com o CF do VL. Possivelmente porque o vasto intermédio fica entre o vasto 

medial e o vasto lateral e durante contração isométrica de extensão do joelho, é o músculo que 

mais se ativa, apresentando correlação com espessura e comprimento do fascículo 

(HOGENBIRK et al., 2022; STRASSER et al., 2013; TAKAI et al., 2013). 

  Houve relação alta de FMIM de extensores de joelho e FMIM de flexores de joelho. 

Provavelmente porque o quadríceps femoral cruza o eixo anterior do joelho e é o principal 

extensor do joelho, auxiliado em cadeia cinética fechada pelos isquiotibiais, que são os flexores 

primários do joelho e também influenciam a rotação do fêmur na tíbia (Kisner; Colby, 2012) A 
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redução da força muscular tanto para flexores quanto para extensores do joelho ocorre com o 

aumento da idade, por isso a necessidade de intervenções que envolvam fortalecimento, 

resistência e equilíbrio muscular de extensores e flexores de joelho (HUGHES et al., 2001; 

LANDERS et al., 2001). 

O presente estudo apresenta algumas limitações: 1) abordagem transversal não sendo 

possível estabelecer a relação causa-efeito. 2) não permite generalizar os desfechos para toda a 

população de idosas com AR no Brasil, que abrange 0,22%, isto é, aproximadamente 214 

milhões de pessoas, considerando a população 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 número amostral, para validade externa dos desfechos. 3) A 

ausência de um grupo de mulheres idosas sem AR, para fins de comparação dos desfechos 

obtidos. 4) Avaliação da força e massa muscular dos planti e dorsiflexores do tornozelo, que 

poderia ter contribuído para melhor entendimento dos fatores de risco relacionados a quedas e 

sarcopenia. 5) Não foi monitorado o nível de atividade física, podendo interferir nos resultados 

de capacidade física. 6) As respostas referentes ao histórico de quedas podem ter apresentado 

viés de memória, apesar de ter sido aplicado o Mini Exame do Estado Mental, como variável de 

controle do estudo. 7) Não teve grupo controle com pessoas idosas sem AR; 8) alguns pontos de 

corte, para análise, foi usado de pessoas com menos de 65 anos de idade, por não termos 

encontrado na literatura, estudo com pessoas idosas. 

O presente estudo apresenta vários aspectos positivos para aplicabilidade clínica: 1) 

utilização de dinamômetro manual para avaliação da força muscular isométrica de quadril e 

joelho, lafayette®, instrumento com potencial de utilização clínica, de baixo peso e fácil 

manuseio, diferente de dinamômetro isocinético, que apesar de padrão-ouro, exige espaço e sala 

específica, dificultando a sua utilização, dependendo do ambiente clínico disponível. Com o 

dinamômetro manual, foi possível constatar, em nosso estudo que as mulheres idosas com AR, 

possuem menor capacidade de produção de força dos músculos extensores e flexores de joelhos; 

abdutores e adutores de quadril, e possuem força adequada de flexores e extensores de quadril. 

2) A utilização do teste de sentar e levantar 5 vezes e sua correlação com o lafayette® 

também é um ponto forte de nosso estudo, por mostrar que, mesmo que o profissional da saúde 

não tenha um lafayette®, pode utilizar o teste de sentar e levantar 5 vezes (TSL5X), que é 

válido e de fácil aplicabilidade, demonstrando que mulheres idosas com AR, podem estar em 

risco aumentado para quedas. 3) Até onde pesquisamos, este é o primeiro estudo que avaliou 

todos os músculos do quadríceps de mulheres idosas com AR, por meio de ultrassom e estimou 

a massa da coxa, bem como aferiu a força dos músculos do quadril e joelho, contribuindo de 
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maneira importante para o entendimento da capacidade física e desempenho funcional em 

mulheres idosas com AR. 

10 CONCLUSÃO 

Idosas com artrite reumatoide, com moderada atividade da doença, deficiência moderada 

e adequado conhecimento da doença apresentaram diminuição de força e massa muscular em 

extensores e flexores de joelho, abdutores e adutores de quadril, mobilidade funcional reduzida 

e risco de quedas. Ainda, a avaliação da força/potência dos membros inferiores, não somente da 

força de preensão manual, é indicada para idosas com artrite reumatoide. O treinamento físico 

deve ser implementado, com exercícios de força muscular e equilíbrio, para idosas com artrite 

reumatoide com capacidade funcional moderada e risco de quedas. 

11 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Em conclusão desta tese, apresentamos a versão em português do Brasil do RAKAS 

(RAKAS-13/BRASIL). O RAKAS-13/BRASIL mostrou-se um questionário de fácil e rápida 

aplicação para avaliar o conhecimento do paciente sobre artrite reumatoide. Além disso, esta 

tese fortalece a necessidade de avaliações da função e arquitetura muscular esquelética em 

mulheres idosas com artrite reumatoide, pois a redução de força e massa muscular dos músculos 

extensores e flexores de joelho, abdutores e adutores de quadril, mobilidade funcional reduzida 

pode aumentar o risco de quedas. Nossos resultados, podem auxiliar na prescrição de tratamento 

e/ou intervenções multiprofissionais. E, fortalece a necessidade de prescrição de treinamento 

físico, com treinamento resistido e de equilíbrio, para mulheres idosas com artrite reumatoide 

como forma de combate e prevenção de redução da capacidade física e funcional e risco de 

quedas.  
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APÊNDICE 3.  CARTILHA - ARTRITE REUMATOIDE: UMA ABORDAGEM 
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APÊNDICE 5. FICHA DE AVALIAÇÃO DO ESTUDO 1 
 

Avaliador: ______________________________Data____/____/_____ Avaliação: (   ) pré (   ) pós 
 
 

CHECKLIST AVALIAÇÃO  
 

Nome participante: ________________________________________________________ 
Prontuário No:___________________________________   Data Nasc. ____/____/_____ 
Reside na cidade de Curitiba? Sim (  )  Não (   )  
Pode Executar teste funcional (TSL5X, TUG, FPM)?        
 

AVALIAÇÕES CHECKLIST 
TCLE  

DADOS PESSOAIS  
Mini Mental - MEEM  

PRONTUÁRIO: exames laboratoriais para diagnóstico/ 
Tratamentos conservadores ou cirúrgicos/ Comorbidades/ 

Fármacos/ DAS28; SDAI/ CDAI 

 

RAKAS  
HAQ  
PKQ  

SARC-F + CP  
HISTÓRICO DE QUEDAS   

ESCALA VISUAL ANALÓGICA DE DOR (EVA)  
FPM  

TSL5x  
TUG (Velocidade Habitual)  

  
 

ITENS DE SEGURANÇA  
o Mascara “cirúrgica” – Proteção.  
o Álcool “gel” para higienização .  
o Face Shield– Proteção.  

 
 
 
 
 
 



101 
 
 

  

 
Avaliador:__________________________________________________________Avaliação: (   ) pré (   ) pós    

Nome da paciente: ____________________________________________________Data: ____/____/_______ 
 

Idade_____ anos. 

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

WhatsApp?_______ 

Telefone 1: WhatsApp (____)_________________  Telefone 2: (__)______________   

-Endereço:_______________________________Bairro:___________________________ 
CONTATO DE EMERGÊNCIA 

1. Nome: ___________________________________ Fone:(___)__________________ 

2. Nome: ___________________________________ Fone:(___)__________________ 

 
-Etnia (prontuário): ___ Estado civil: (   ) Solteira (   ) Casada (   ) Divorciada (   ) Viúva 
 
-Qual o nível de escolaridade: 1 sem escolaridade (    ); 2 ensino fundamental (1º grau) incompleto (    );  

 3 ensino fundamental (1º grau) completo(    );  4 ensino médio (2º grau) incompleto (    ); 5 ensino médio 

(2º grau) completo (    );  6 superior incompleto (    );  7 superior completo (    );  8 mestrado ou doutorado. 
Membro de preferência para escrever: Direito (  )  Esquerdo (  )   
Membro de preferência para chutar bola: Direito (  )  Esquerdo (  ) 
Duração da doença: 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 

-Você foi contaminada por COVID-19? (  )sim (   )não. 

Obs: ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

Imunizante contra COVID-19 
Você foi vacinada/imunizada contra o vírus Sars-cov-2/COVID-19? (  )sim (   )não.  

Já tomou as 2 doses:1 (  )sim  2 (  )não. Qual laboratório: 1 Pfaizer ( ) ; 2 Coronavac ( ); 3 Janssen ( ); 4 AstraZeneca ( );  

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

Cor ou Raça: 1 Branca ( )  2 Preta ( )   3 Parda ( )  4 Indígena ( )   
Classes Sociais por Faixas de Salário Mínimo - SM (IBGE): (Renda familiar mensal) 

1 Classe E: Até 2SM, R$ 2.090,00 (  ); 2 Classe D: Até 2 a 4, 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, R$ 10.450,01 a R$ 20.900,00 (  );  

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

Residência: Urbana (  );  Rural  (  ). 

 
 
Massa corporal 

 
Peso 

 

  
Altura 

  
IMC 
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Avaliador:__________________________________________________________Avaliação: (   ) pré (   ) pós    

Nome da paciente: ____________________________________________________Data: ____/____/_______ 
 

Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 
 

PONTO DE CORTE: ESCORE/NÍVEL ESCOLARIDADE MEEM (Bertolucci et al., 1994) 
Escore Nível de escolaridade 

13 Para analfabetos 
18 Para indivíduos com 1 a 7 anos de escolaridade 

26 Para 8 anos ou mais de escolaridade 
ESCORE TOTAL [30]  

  

 
ESCORE MÁXIMO ESCORE DO PACIENTE ORIENTAÇÃO 

 
[5] 

 

 
[      ] 

 
Qual é o ano: ano (  ), semestre (  ), mês (  ), data (  ), dia (  ) 

 
[5] 

 

 
[      ] 

 
Onde estamos: estado (  ), bairro (  ), hospital (  ), andar (  ) 

 
 
 

[3] 

 
 
 

[      ] 

MEMÓRIA IMEDIATA 
Nomeie três objetos (um segundo para cada nome).  
Ex. Mesa (  ), casa (  ), cadeira (  ). 
Posteriormente pergunte a paciente os 3 nomes. Dê 1 ponto para cada 
resposta correta. Então os repita até a paciente aprender. Conte as 
tentativas e anote. 
TENTATIVAS:  
Obs: Leia os nomes dos objetos devagar e de forma clara, somente 1 vez e anote. Se o 
total for diferente de 3: - repita todos os objetos até no máximo 3 repetições; - anote o 
número de repetições que fez _____; - nunca corrija a primeira parte; anote um ponto para 
cada objeto lembrado e zero para os que não foram lembrados. 

 
[5] 

 
[      ] 

ATENÇÃO E CÁLCULO 
Interrompa após 5 perguntas. Alternativamente soletre a palavra 
“MUNDO” de trás para frente. 

 
[3] 

 
[      ] 

MEMÓRIA DE EVOCAÇÃO 
Pergunte pelos 3 objetos nomeados acima. Dê 1 ponto para cada 
resposta correta. Ex. Mesa (  ), casa (  ), cadeira (  ). 

 
 
 
 

[9] 

 
 
 
 

[      ] 

LINGUAGEM 
-Mostrar 1 relógio e 1 caneta. Pergunte como chamam. Dê 2 pontos 
se correto. (permita dez segundos para cada objeto); [      ] 
-Repita o seguinte: Nem aqui, nem ali, nem lá (1 ponto); [      ] 
-Seguir o comando de 3 estágios: “pegue este papel com a mão D 
dobre ao meio e coloque no chão” (3 pontos). (permita dez segundos). 
-Leia e execute a ordem: FECHE OS OLHOS (1 ponto). (permita dez 
segundos). [      ] 
-Escreva uma frase (1 ponto). [      ]A Sra 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 não fizer corretamente, 
perguntar-lhe: “Isto é uma frase?” E permita-lhe corrigir se ela tiver consciência de seu 
erro. (máximo de trinta segundos). 
-Copie o desenho (1 ponto). [      ] (entregue a entrevistada o desenho e peça-a 
para copiar). A ação está correta se o desenho tiver dois pentágonos com intersecção de 
um ângulo. (Anote um ponto se o desenho estiver correto). 

Escore obtido: Conclusão:  

 
  Nome da paciente: ____________________________________________________________ Data: ____/____/_______ 
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ESCALA DE AVALIAÇÃO DO CONHECIMENTO SOBRE ARTRITE REUMATOIDE  

(RAKAS –13/BRASIL) 
 
HORA INICIO:   
 
 
1.  

 
Você sabe o que é artrite reumatoide? 

 Sim, totalmente. 
 Sim, um pouco.  
 Não 

2 
1 
0 

 
2. 

 
Quais desses é um sintoma da artrite reumatoide? 

 Açúcar baixo no sangue. 
 Dor nas juntas 
 Pressão alta 
 Sonolência 

0 
1 
0 
0 

 
3. 

 
Qual destes é um fator de risco para artrite 
reumatoide? 

 Pressão alta 
 Açúcar alto 
 Pais com diabetes  
 Pais com artrite reumatoide 

0 
0 
0 
1 

 
4.  

 
A artrite reumatoide atinge somente ossos e 
juntas? 

 Sim 
 Não 
 Não sei 

0 
1 
0 

 
5. 

 
A artrite reumatoide pode causar a incapacidade? 

 Sim 
 Não 
 Não sei 

1 
0 
0 

 
6. 

 
A artrite reumatoide pode levar à deformidade? 

 Sim 
 Não 
 Não sei 

1 
0 
0 

 
7. 

 
A artrite reumatoide pode ser transmitida de 
pessoa para pessoa?  

 Sim 
 Não 
 Não sei 

0 
1 
0 

 
8. 

 
A artrite reumatoide é uma doença hereditária (de 
família)? 

 Sim 
 Não 
 Não sei 

1 
0 
0 

 
9. 

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

 Homem 
 Mulher 
 Os dois têm a mesma chance 

0 
1 
0 

 
10. 

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

 VHS (Velocidade de 
hemossedimentação) 

 Glicemia 
 Pressão arterial 
 Colesterol 

1 
 
0 
0 
0 

 
11. 

 
A artrite reumatoide tem cura? 

 Sim 
 Não 
 Não sei 

0 
1 
0 

 
12. 

 
O tratamento da artrite reumatoide é por toda 
vida? 
 

 Sim 
 Não 
 Não sei 

1 
0 
0 

 
13. 

 
A fisioterapia pode ajudar no tratamento da 
artrite reumatoide? 

 Sim 
 Não 
 Não sei 

1 
0 
0 

HORA FIM:                     TEMPO DE APLICAÇÃO:  
 
ESCORE PACIENTE: 
Avaliador:__________________________________________________________Avaliação: (   ) pré (   ) pós    

Nome da paciente: ____________________________________________________Data: ____/____/_______ 
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HEALTH ASSESSMENT QUESTIONNAIRE (HAQ) (FERRAZ et al., 1990) 

Versão Brasileira do questionário de capacidade funcional HAQ-20 
 
Atividade 

Sem 
dificuldade 

Com alguma 
dificuldade 

Com muita 
dificuldade 

Incapaz 
de fazer 

01. Vestir-se, inclusive amarrar os cordões dos seus sapatos, abotoar as 
suas roupas? 

0 1 2 3 

02. Lavar sua cabeça e os seus cabelos? 0 1 2 3 
03. Levantar-se de uma maneira ereta de uma cadeira de encosto reto e sem 
braços? 

0 1 2 3 

04. Deitar-se e levantar-se da cama? 0 1 2 3 
05. Cortar um pedaço de carne? 0 1 2 3 
06. Levar à boca um copo ou uma xícara cheia de café, leite ou água? 0 1 2 3 
07. Abrir um saco de leite comum? 0 1 2 3 
08. Caminhar em lugares planos? 0 1 2 3 
09. Subir cinco degraus? 0 1 2 3 
10. Lavar seu corpo inteiro e secá-lo após o banho? 0 1 2 3 
11. Tomar um banho de chuveiro? 0 1 2 3 
12. Sentar-se e levantar-se de um vaso sanitário? 0 1 2 3 
13.  Levantar os braços e pegar um objeto de mais ou menos 2,5 quilos, 
que está posicionado um pouco acima de sua cabeça? 

0 1 2 3 

14. Curvar-se para pegar suas roupas no chão? 0 1 2 3 
15. Segurar-se em pé no ônibus ou no metrô? 0 1 2 3 
16. Abrir potes ou vidros de conserva que tenham sido previamente 
abertos? 

0 1 2 3 

17. Abrir e fechar torneiras? 0 1 2 3 
18. Fazer compras na redondeza onde mora? 0 1 2 3 
19. Entrar e sair de um ônibus? 0 1 2 3 
20. Realizar tarefas tais como usar a vassoura para varrer e o rodo para 
puxar água? 

0 1 2 3 

 
                   Avaliação da capacidade funcional de pacientes por meio do HAQ  

 

 Para cada uma dessas categorias, o paciente indica o grau de dificuldade em quatro possíveis respostas que vão de 
"nenhuma dificuldade = 0" até "incapaz de fazê-lo = 3". Cada categoria é pontuada conforme o número mais alto (maior 
dificuldade) encontrado. A pontuação final do HAQ é a média das pontuações das oito categorias. Somar a maior pontuação de 
cada categoria e dividir por 8. E, a partir desse resultado o nível de gravidade da doença é classificado conforme o quadro 
abaixo. 
                           Classificação HAQ  do nível de Capacidade Funcional  da paciente com AR 

Sem deficiência (HAQ 0) 
Deficiência leve (HAQ de 0 a 1) 

Deficiência moderada (HAQ de 1 a 2) 
Deficiência grave  (HAQ de 2 a 3)  

Resultado e conclusão da avaliação 
Resultado do Paciente  

Conclusão  
 
 

Categorias HAQ  Questões Pontuação HAQ Pontuação da paciente 
1. Vestimenta e presença física 1 a 2 0 a 3  
2.  Acordar  3 a 4 0 a 3  
3. Alimentar-se 5 a 7 0 a 3  
4. Andar 8 a 9 0 a 3  
5. Higiene 10 a 12 0 a 3  
6. Alcance 13-14 0 a 3  
7. Pegada 15 a 17 0 a 3  
8. Outras atividades do dia a dia  18 a 20 0 a 3  
 Escore total da paciente  
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Nome da paciente: ____________________________________________________Data: ____/____/_______ 

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

HORA DE INICIO: 
 
1. Escolha duas frases verdadeiras da lista abaixo. Artrite reumatoide: 
a) é herdada dos pais 
b) começa depois que uma junta é machucada 
c) é causada pela temperatura fria e úmida 
d) a causa é desconhecida 
e) poderia começar por causa de um vírus ou bactéria; 
f) não sei. 
 

9. Escolha duas frases corretas sobre exercício e artrite reumatoide: 
a) não é necessário fazer exercício se você tem atividade normal; 
b) o exercício vai curar a artrite reumatoide; 
c) o exercício enfraquece as juntas danificadas; 
d) movimente sua junta até sentir dor; 
e) o exercício pode diminuir as chances da sua junta se deformar; 
f) não sei. 

2. Escolha duas frases verdadeiras da lista abaixo. Artrite reumatoide: 
a) afeta somente os ossos do corpo; 
b) às vezes afeta os pulmões, olhos e outros órgãos; 
c) é mais comum em idade avançada; 
d) é uma doença de longa duração; 
e) é curável; 
f) não sei. 

10. Escolha as duas melhores maneiras de uma pessoa com artrite 
reumatoide se exercitar: 
a) exercícios de fortalecimento muscular; 
b) corrida leve; 
c) caminhada; 
d) yoga; 
e) ir às compras; 
f) não sei. 

3. Escolha três alterações que podem ser causadas pela artrite 
reumatoide: 
a) anemia; 
b) nódulos; 
c) excesso de peso; 
d) perda de cabelos; 
e) pressão alta; 
f) cansaço; 
g) não sei 

11. Escolha uma atividade que você deve praticar quando todas assuas 
juntas estiverem doloridas e rígidas: 
a) não fazer nenhum exercício; 
b) descansar na cama a maior parte do dia; 
c) realizar seus exercícios de acordo com sua flexibilidade habitual; 
d) fazer exercícios mais fortes; 
e) não sei. 

4. Escolha dois exames de sangue que podem ser usados para avaliar sua 
artrite: 
a) nível de colesterol; 
b) VHS (velocidade de hemossedimentação); 
c) tipo sanguíneo; 
d) hemograma; 
e) dosagem de açúcar no sangue; 
f) não sei. 

12. Escolha dois tratamentos que podem ser feitos caso seus punhos 
fiquem mais doloridos, inchados e rígidos que o usual: 
a) descansar os punhos colocando talas nos mesmos; 
b) diminuir a rigidez através de exercícios fortes; 
c) usar os punhos o máximo possível; 
d) evitar movimento colocando os punhos em uma mesma posição a maior 
parte do tempo; 
e) fazer a movimentação máxima das juntas várias vezes ao dia; 
f) não sei.  

5. Escolha duas frases verdadeiras sobre anti-inflamatórios: 
a) param o progresso da doença; 
b) levam semanas para começar a funcionar; 
c) diminuem a dor, o inchaço e a rigidez; 
d) somente devem ser tomados quando a dor está muito forte; 
e) devem ser tomados com a comida; 
f) não sei. 

13. Escolha duas frases desta lista. O modo mais prático de proteger suas 
juntas de distensão é: 
a) usar as juntas rapidamente; 
b) usar as grandes juntas ao invés das pequenas; 
c) arrastar os objetos ao invés de carregar; 
d) fazer o mínimo possível; 
e) fazer como se não tivesse artrite; 
f) não sei. 

6. Escolha o efeito colateral mais comum que anti-inflamatórios podem 
causar: 
a) coceira na pele; 
b) má digestão; 
c) hematomas; 
d) boca seca; 
e) perda de paladar; 
f) não sei. 

14. Escolha o melhor a fazer quando você tem um dia muito ocupado e 
percebe que está cansado: 
a) tirar folga e fazer mais amanhã; 
b) fazer tudo o que você planejou; 
c) descansar um pouco e depois fazer tudo o que você planejou; 
d) fazer somente o necessário; 
e) passar o dia na cama; 
f) não sei. 

7. Escolha duas drogas de uso prolongado que podem acalmar a doença: 
a) methotrexate também conhecido como MTX; 
b) diclofenaco também chamado Voltarem; 
c) indometacina também chamada Indocid; 
d) sulfassalazina também chamada Azulfin; 
e) ácido acetil-salicílico também chamado AAS, Aspirina e Melhoral; 
f) não sei. 

15. Escolha duas maneiras de economizar sua energia: 
a) passar roupa sentada; 
b) planejar um equilíbrio entre trabalho e descanso; 
c) usar talas; 
d) usar os músculos maiores e mais fortes; 
e) usar as duas mãos para carregar objetos como panelas; 
f) não sei. 
 

8. Escolha duas frases verdadeiras sobre remédios contra a dor: 
a) não causam dependência; 
b) devem ser tomados apenas quando a dor é muito forte; 
c) devem ser tomados antes de qualquer atividade que possa causar dor; 
d) devem ser tomados quando a dor começa a piorar; 
e) devem ser sempre tomados com a comida; 
f) não 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; 
c) usar as palmas das mãos e não os dedos para abrir um pote; 
d) colocar calor ou gelo nas juntas; 
e) ter direção hidráulica no carro; 
f) não sei. 

 
HORA FIM:         TEMPO DE APLICAÇÃO:                              Escore da paciente:_______________  
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Avaliador:__________________________________________________________Avaliação: (   ) pré (   ) pós    

Nome da paciente: ____________________________________________________Data: ____/____/_______ 
 
 
 

 
   Avaliações (kgf) – Ajuste de mão nº: ___   Concluir de acordo com a média das três 

avaliações 
                            DIREITA   (  )dominante               ESQUERDA  (   ) dominante     

CONCLUSÃO (DIREITO): __________________ 
 
 
CONCLUSÃO (ESQUERDO): _______________ 

1. Ajuste:     

2. Ajuste:     

3. Ajuste:     

4. Ajuste:     

                                     Média: 
____________ 

     Média: 
____________ 

Observações: 
 

 
 
 
Solicitar que a paciente levante e sente em uma cadeira cinco vezes, tão rápido quanto conseguir, o tempo deve ser 
cronometrado. O teste deve ser realizado três vezes, com intervalo de 1 min entre cada tentativa, e calculada a 
média das três tempos de sua realização para descrição dos resultados. Para realização das tentativas os braços 
devem estar cruzados na frente do tronco. O comando usado deve ser: 1,2,3 e JÁ. 

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

Tentativa 1 Tentativa 2 Tentativa 3 Média 

        

OBSERVAÇÕES: 
 
 

 
 

 

Tempo no TUG 
 

1ª (Familiarização) (s) 
 
 

2ª Score (s) 
 

Conclusão:  
Observações: 
 

 
VALORES DE REFERÊNCIA-TUG 

(PODSIADLO & RICHARDSON, 1991; KRISTENSEN et al., 2007; BOHANNON, 2006) 

TEMPO CLASSIFICAÇÃO 

Realizam o teste em 10s ou menos; Indivíduos independentes, sem alterações no equilíbrio. 
Realizam o teste em 20 segundos ou menos; Independência em transferências básicas. 

Realizam o teste em mais de 30s. 
 

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

 

TESTE DE SENTAR E LEVANTAR DA CADEIRA CINCO VEZES- TSL5X 

Timed Up and Go (TUG)/ Velocidade Habitual 

FORÇA DE PREENSÃO MANUAL 
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Avaliador:__________________________________________________________Avaliação: (   ) pré (   ) pós    

Nome da paciente: ____________________________________________________Data: ____/____/_______ 
QUESTIONÁRIO SARCF + CIRCUNFERÊNCIA DE PANTURRILHA (CP) 

Componente Pergunta Pontuação 
Força O quanto de dificuldade você tem para 

levantar e carregar 5kg? 
Nenhuma = 0  
Alguma = 1 
Muita, ou não consegue = 2 

Ajuda para 
caminhar 

O quanto de dificuldade você tem para 
atravessar um cômodo? 

Nenhuma = 0 
Alguma = 1 
Muita, usa apoios, ou incapaz = 2 

Levantar da 
cadeira 

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

Nenhuma = 0 
Alguma = 1 
Muita, ou não consegue sem ajuda = 2 

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

Nenhuma = 0 
Alguma = 1 
Muita, ou não consegue = 2 

Quedas Quantas vezes você caiu no último ano? Nenhuma = 0 
1-3 quedas = 1 
4 ou mais quedas = 2 

Panturrilha Meça a circunferência da panturrilha direita 
exposta do(a) paciente em pé, com as pernas 

relaxadas e com os pés afastados 
20cm um do outro 

Mulheres: 
        > 33cm = 0 Medida CP:  
        ≤ 33cm = 10 

Somatório (0-20 pontos) 
0-10: sem sinais sugestivos de sarcopenia no momento (cogitar reavaliação periódica)    (    ) 
11-20: sugestivo de sarcopenia (prosseguir com investigação diagnóstica completa)        (    ) 

PONTUAÇÃO 
TOTAL 

 

 
HISTÓRICO DE QUEDAS 

Ocorrência de quedas nos últimos seis meses: (  ) Não (  ) Sim    
Se sim, quantas? (  ) 1 queda (  ) 2   (  ) 3 ou mais. Quantas: ______ (LOJUDICE et al., 2010).  
 
 

1. A senhora sofreu alguma queda nos últimos 12 meses? (   ) Sim         (   ) Não  
2. Quantas vezes?  (   ) 1      (  ) 2     (   ) 3   (   ) Mais que 3. Quantas?_____ 
3. Onde ocorreu a queda?  
a. Dentro de casa?                                       (   ) Sim         (   ) Não 
b. Em casa, no quintal ou área externa?      (   ) Sim         (   ) Não  
c. Fora de casa em local conhecido?           (   ) Sim         (   ) Não 
d. Fora de casa em local desconhecido?     (   ) Sim         (   ) Não 
4. Por que você caiu? 
a. Tropeçou?                                               (   ) Sim         (   ) Não 
b. Escorregou?                                            (   ) Sim         (   ) Não 
c. Escurecimento da visão / sincope?         (   ) Sim         (   ) Não 
d. Tontura / vertigem?                                 (   ) Sim         (   ) Não 
e. Outros:__________________________________________________________ 
5. Consequências da queda 
a. Sofreu contusões?                                  (   ) Sim         (   ) Não 
b. Sofreu fraturas?                                      (   ) Sim         (   ) Não  
c. Fez alguma cirurgia?                              (   ) Sim         (   ) Não 
d.Outros:___________________________________________________________________________________ 
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Avaliador:__________________________________________________________Avaliação: (   ) pré (   ) pós    

Nome da paciente: ____________________________________________________Data: ____/____/_______ 
 
DOR (últimas 24h) 
Escala Visual Analógica (EVA) (ROSS, 1997) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Nenhuma dor                                                                                         Pior dor possível 
 

Localização da dor (SOUSA et al., 2010) 

 

 
Há quanto tempo possui essas dores? 
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Avaliador:__________________________________________________________Avaliação: (   ) pré (   ) pós    

Nome da paciente: ____________________________________________________Data: ____/____/_______ 
 
 

EXAMES LABORATORIAIS PARA DIAGNÓSTICO 
Exames Laboratoriais para 

Diagnóstico 
Valores de Referência  

 
Valores da 
Paciente 

Data do exame 
(dia/mês/ano) 

 Fator Reumatoide (FR)    
Anticorpo antipeptídeo citrulinado 

cíclico (anti-CCP) 
   

 Velocidade de Hemossedimentação 
(VHS) 

   

Leucócitos     
Anemia     

Proteína C Reativa (PCR)    
 
TRATAMENTOS CONSERVADORES OU CIRÚRGICOS ATUAIS OU ANTERIORES 

Data da informação descrita no prontuário: ____/____/___ 
Nome do médico que descreveu: ___________________________________________________________________ 
Número de dias de Hospitalização/ano: ______________________________________________________________  
Tabagismo (   ) Não  (   ) Sim. Quantidade diária (nº de maços/cigarros/dia): _________________________________ 
Por quanto tempo é/foi tabagista: ______________________   
Há quanto tempo parou de fumar? ______________________  
Etilismo (   ) Não  (   ) Sim  Quantidade diária:_____________________________ Por quanto tempo:_____________ 
Há quanto tempo não é mais etilista?_________________________________________________________________ 
Uso de órteses (   ) Não (  ) Sim  Qual: ____________________________________ Há quanto tempo:____________ 
Corretor de visão? não__________ sim________ qual tipo? (óculos, lente)__________________________________ 
Identifica número?__________ 
Disfunção auditiva? Não_____ sim_______ em qual ouvido?_______________________ 
Qual o motivo?  

 
COMORBIDADES 

Comorbidades atuais:  
Comorbidades pregressas:  
Fraturas pregressas:  
Cirurgias:  
Endoproteses (no quadril? no 
joelho? no ombro?) 

 

Amputação: (  ) não (  )sim Onde? Prótese? (  ) não (  )sim Onde? 
Sente dor nos joelhos quando movimenta? (  ) não (   ) sim Qual joelho? (   )  Direito (   ) esquerdo. 

 
 
USO DE FÁRMACOS (Medicamentos): 

Nome comercial Nome científico Posologia (Dose diária) e 
horário que faz uso 

Há quanto tempo faz 
uso? 

Data da informação 
descrita no prontuário 
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Avaliador:__________________________________________________________Avaliação: (   ) pré (   ) pós    

Nome da paciente: ____________________________________________________Data: ____/____/_______ 
 
NÍVEL DE ATIVIDADE DA DOENÇA (DAS28) 
 
Dados para uso na fórmula: 
Velocidade de hemossedimentação 

(VHS/ESR) 
Proteína C reativa 

(PCR) 
Escala Visual Analógica (EVA) 

 
 

  

Data do exame: Data do exame: Data do exame: 
Obs. A fórmula/calculadora esta disponível no site (www.das-score). 
 

Articulações Dolorosas  Articulações Edemaciadas 

                           
 

DAS-28 < 2.6: 
DAS-28  > 2.6 e < 3.2: 
DAS-28 > 3.2 e < 5.1: 

DAS-28 > 5.1: 
 
SDAI-  Simplified Disease Activity index (rheumatoid arthritis) 

Contagem de articulações 
sensível (0-28) 

Contagem de articulações 
inchadas (0-28) 

Atividade global da 
doença do paciente  

(VAS – 0-10). 

Avaliador atividade global 
da doença 

(VAS – 0-10). 
  

 
  

Resultado SDAI (usar aplicativo: Rhemahelper): 
Remissão: ≤3.3 Baixa atividade da doença: 

> 3.3-11 
Moderada atividade da 
doença: >11-26 

Alta atividade da doença: 
>26 

    
 
CDAI Clinical Disease Activity index (rheumatoid arthritis) 

Contagem de 
articulações sensível 

(0-28) 

Contagem de 
articulações 

inchadas (0-28) 

Atividade global da 
doença do paciente 

(VAS – 0-10). 

Avaliador atividade 
global da doença 

(VAS – 0-10). 

 
PCR 

    
 

 

Resultado CDAI (usar aplicativo Rhemahelper): 
Remissão: ≤2.8 Baixa atividade da 

doença: > 2.8-10 
Moderada atividade da 

doença: >10-22 
Alta atividade da doença: 

>22 
    

Fonte: Simplified and clinical disease activity scores (SDAI, CDAI) - rheumatoid 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. 
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Valores de referencia HAQ associados ao TUG 
 
 

Teste Valor de referência Escore Resultado 
 
 
 

Timed Up and Go 
(TUG) 

Risco de quedas1: 
60-69 anos: 8,1s;  
70-79 anos: 9,2s;  
80-99 anos: 11,3s 

 (  ) Sem risco de queda 
(  ) Risco de queda 

Risco de quedas para idosas 
caidoras2: 12,47s 
 

 (  ) Sem risco de queda 
(  ) Risco de queda 

Risco de sarcopenia3: 20s  (  ) Sem risco de sarcopenia 
(  ) Risco de sarcopenia 

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

Teste Valor de referência Escore Resultado 
 
 
 
 

HAQ 
+ 

TUG 

Boa função física1   
(  ) Sem Risco de função física 
(  ) Risco de função física 

HAQ ≤0,5: remissão4 
≤61 anos: 8,2s4 

62–70 anos: 9,7s4 
≥71 anos: 12,6s4 

Normal2, 3  78 
 
(  ) Sem Risco de função física 
(  ) Risco de função física 

HAQ ≤0,25: normal4 
≤61 anos: 8,2s4 

62–70 anos: 9,7s4 
≥71 anos: 12,7s4 

Indicativo de deficiência4   
HAQ ≥1: Atividade da doença 
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APÊNDICE 6. VERSÃO BRASILEIRA DO RAKAS: ESCALA DE AVALIAÇÃO DO 
CONHECIMENTO SOBRE ARTRITE REUMATOIDE - RAKAS /13-BRASIL (MINEIRO 
ET AL., 2024) 

 
 
1.  

 
Você sabe o que é artrite reumatoide? 

 Sim, totalmente. 
 Sim, um pouco.  
 Não 

2 
1 
0 

 
2. 

 
Quais desses é um sintoma da artrite reumatoide? 

 Açúcar baixo no sangue. 
 Dor nas juntas 
 Pressão alta 
 Sonolência 

0 
1 
0 
0 

 
3. 

 
Qual destes é um fator de risco para artrite 
reumatoide? 

 Pressão alta 
 Açúcar alto 
 Pais com diabetes  
 Pais com artrite reumatoide 

0 
0 
0 
1 

 
4.  

 
A artrite reumatoide atinge somente ossos e juntas? 

 Sim 
 Não 
 Não sei 

0 
1 
0 

 
5. 

 
A artrite reumatoide pode causar a incapacidade? 

 Sim 
 Não 
 Não sei 

1 
0 
0 

 
6. 

 
A artrite reumatoide pode levar à deformidade? 

 Sim 
 Não 
 Não sei 

1 
0 
0 

 
7. 

 
A artrite reumatoide pode ser transmitida de pessoa 
para pessoa?  

 Sim 
 Não 
 Não sei 

0 
1 
0 

 
8. 

 
A artrite reumatoide é uma doença hereditária (de 
família)? 

 Sim 
 Não 
 Não sei 

1 
0 
0 

 
9. 

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

 Homem 
 Mulher 
 Os dois têm a mesma chance 

0 
1 
0 

 
10. 

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

 VHS (Velocidade de 
hemossedimentação) 

 Glicemia 
 Pressão arterial 
 Colesterol 

1 
 
0 
0 
0 

 
11. 

 
A artrite reumatoide tem cura? 

 Sim 
 Não 
 Não sei 

0 
1 
0 

 
12. 

 
O tratamento da artrite reumatoide é por toda vida? 
 

 Sim 
 Não 
 Não sei 

1 
0 
0 

 
13. 

 
A fisioterapia pode ajudar no tratamento da artrite 
reumatoide? 

 Sim 
 Não 
 Não sei 

1 
0 
0 
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ANEXOS 
 
ANEXO 1. PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO 2. APROVAÇÃO DO CEP DO ESTUDO 2- EMENDA NO ANO 2023 
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ANEXO 3. MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (BERTOLUCCI et al., 1994) 
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ANEXO 4.  ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) (SOUSA et al. (2010); ROSS, 1997) 
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ANEXO 5. PATIENT KNOWLEDGE QUESTIONNAIRE (PKQ)- (JENNINGS ET AL., 2006) 
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ANEXO 6. ARTIGO/QUESTIONÁRIO RAKAS ORIGINAL NA LINGUA INGLESA 
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ANEXO 7. DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO DO AUTOR PARA TRADUÇÃO DO 
QUESTIONÁRIO RAKAS, ASSINADA. 
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ANEXO 8. QUESTIONÁRIO RAKAS, VERSÃO TRADUZIDA PARA LINGUA 
PORTUGUESA (ENG-PT). 
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ANEXO 9.  RETRODUÇÃO REALIZADA POR ROSALIA ANGELITA NEUMANN 
GARCIA, DA VERSÃO PT-ENG. 
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ANEXO 10. RETRODUÇÃO REALIZADA POR ALAN PETER FEAR, DA VERSÃO PT-
ENG. 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 


