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RESUMO

Introducdo: Fadiga é uma manifestacdo clinica importante na artrite reumatoide (AR).
Atualmente, a avaliagdo de fadiga em AR é realizada através de questionarios subjetivos,
incluindo aspectos emocionais e sociais. No entanto, sabe-se que a fadiga pode estar
acentuada no plano periférico e esta abordagem € pouco estudada nestes pacientes.

Objetivo: Avaliar a relacdo entre a percepgéo de fadiga e fadiga muscular em pacientes com
artrite reumatoide.

Métodos: Trinta e oito pacientes do sexo feminino com AR foram incluidos. Os pacientes
foram estratificados por DAS-28 e por trés grupos etarios (grupo I: 32-48 anos; grupo 1l: 49-
54 anos de idade, e grupo Ill: 55-65 anos de idade). A fadiga muscular [avaliado por
mudancas na magnitude (root mean square-RMS) e frequéncia (média de frequéncia-MDF) de
ativacdo muscular durante os 60s do teste de forca de quadriceps] e percepcdo de fadiga
(FACIT-F) foram avaliadas. Além disso, dados demograficos [duracdo idade e doenca,
calculado pelo tempo decorrido a partir de diagndstico], hemoglobina (g/ dL), DAS-28, HAQ,
qualidade de vida (SF-36) e International Physical Activity Questionnaire (IPAQ, versdo
longa) foram medidos. A significancia foi assumida quando p<0.05.

Resultados: Nenhuma associacdo foi observada quando os pacientes foram estratificados por
DAS-28 e quando os pacientes foram estratificados por idade no grupo Ill. Moderada
correlacdes estatisticamente significativas entre MDF e FACIT-F e FACIT-TOI (r=0,6; p =
0,03 e r = 0,5; 0,04, respectivamente) foram encontrados no grupo I. No grupo Il foram
encontradas moderadas correlagdes estatisticamente significativas entre FACIT-TOTAL e

RMS e MDF (r=0,6; p=0,01er=-0,5; p=0,04, respectivamente).



Conclusao: Moderada relacédo entre fadiga muscular e percepcao de fadiga sugere que ambas
as estratégias de avaliacdo podem ser complementares e tém um efeito benéfico sobre
comorbidades AR.

Palavras-chave: artrite reumatoide; percepc¢éo de fadiga; fadiga muscular.



ABSTRACT

Introduction: Fatigue is a major clinical manifestation in rheumatoid arthritis (RA).
Actually, the assessment of fatigue in RA is realized through to subjective questionnaires,
including emotional and socials aspects. However, known to that fatigue may be sharp in
peripheral plane and this approach is little studied in these patients.

Objective: To assess the relationship between perception of fatigue and muscle fatigue in
patients with RA.

Methods: Thirty eight female patients with RA were included. Patients were stratified by
DAS-28 and by three age groups (group I: 32-48 years old; group I1: 49-54 years old; group
I1l: 55-65 years old). Muscle fatigue [assessed by changes in magnitude (i.e. root mean
square-RMS) and frequency (i.e. median frequency-MDF) of muscle activation during a 60-s
quadriceps strength test] and perception of fatigue (FACIT-F) were assessed. In addition,
demographic data [age and disease duration, calculated by elapsed time from diagnostic],
hemoglobin (Hb-g/dL), DAS-28, HAQ, quality of life (SF-36) and International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ, long version) were measured. Significance was assumed when
p=<0.05.

Results: No association was observed when patients were stratified by DAS-28 and when
patients were stratified by age in group Ill. Moderate statistically significant correlations
between MDF and FACIT-F e FACIT-TOI (r=0.6;p=0.03 and r=0.5;0.04, respectively) were
found in group I. In group Il moderate statistically significant correlations were found
between FACIT-TOTAL and RMS and MDF (r=0.6;p=0.01 and r=-0.5;p=0.04, respectively).
Conclusion: Moderate relationship between muscle fatigue and perception of fatigue suggests
that both evaluation strategies can be complementary and have a beneficial effect on RA

comorbidities.



Keywords: rheumatoid arthritis; perception of fatigue; muscle fatigue.



“As nuvens mudam sempre de posi¢do, mas sao sempre nuvens no céu. Assim
devemos ser todo dia, mutantes, porém leais com o que pensamos e sonhamos;

lembre-se, tudo se desmancha no ar, menos os pensamentos .

Paulo Beleki
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1 INTRODUCAO

A artrite reumatoide (AR) é uma doenca autoimune inflamatoria sistémica, cronica e
progressiva, que acomete preferencialmente a membrana sinovial de pequenas e grandes
articulagcBes de maneira simétrica. AR apresenta prevaléncia de 0,5% a 1% da populacéo
mundial, em todos os grupos étnicos, predominantemente no sexo feminino (1).

A fadiga € um sintoma muito relatado pelos pacientes com AR, relatada pelos
pacientes com a mesma intensidade e severidade da dor que caracteriza 0 acometimento
articular (2). Existem diversas maneiras de avaliar fadiga de forma subjetiva (questionarios)
ou objetiva (dinamometria, eletromiografia, entre outros).

O grupo que estuda e desenvolve medidas dos resultados em ensaios clinicos de artrite
reumatoide (Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials - OMERACT) vem
discutindo a importancia do processo de fadiga como um dos principais desfechos que devem
ser avaliados, bem como, a validagdo de medidas objetivas. Desta forma, compreender 0s
sintomas da fadiga na AR, identificar formas de reduzi-la e melhorar a qualidade de vida dos
pacientes possui relevancia clinica, e implica em uma série de possiveis novas intervencgdes
ndo farmacoldgicas para esta manifestacao clinica.

A fadiga atualmente é avaliada de forma subjetiva (através de questionarios).
Entretanto, a avaliacdo da fadiga periférica pode aprimorar o diagndstico deste sintoma.
Assim, para melhor elucidar a fadiga, ha a necessidade de estudos que identifiqguem suas
diferentes dimensGes (emocional, periférica e central), utilizando medidas especificas

desenvolvidas para AR.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ESTRATEGIAS PARA LOCALIZAR E SELECIONAR AS INFORMACOES

Esta revisdo da literatura estd focada nos aspectos relacionados a fadiga central e
periférica em pacientes com artrite reumatoide. A estratégia de busca envolveu as seguintes
bases de dados: SCiELO, PubMed e banco de teses da CAPES, publicado no periodo de 1873
a 2014.

Foram realizadas buscas através dos termos: “Rheumatoid Arthritis”,
“physiopathology”, “body composition”, “fatigue”, “Mechanism of central and peripheral

fatigue”, “fatigue in Rheumatoid Arthritis”; bem como suas combinagdes.

2.2 ARTRITE REUMATOIDE

2.2.1 CONCEITO E EPIDEMIOLOGIA

A artrite reumatoide (AR) é uma doenga autoimune inflamatéria sistémica. Tem
evolugdo cronica e progressiva, que acomete a cartilagem articular de pequenas e grandes
articulacdes diartrodiais de maneira simétrica e aditiva (3), causando dor, edema, rigidez
matinal e deformidades articulares (4).

A AR tem prevaléncia de 0,5% a 1% da populagdo mundial e aproximadamente
1.300.000 da populacdo adulta no Brasil, em todos os grupos étnicos, tendo uma maior

prevaléncia no sexo feminino (raz&o de 4:1) (1).
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2.2.2 FISIOPATOLOGIA

A etiologia da AR é ainda desconhecida, entretanto, sabe-se que fatores ambientais,
imunologicos e genéticos podem desencadear o processo inflamatorio. Neste contexto, 0s
fatores imunoldgicos sdo os mais bem elucidados na fisiopatologia da doenca e, portanto,
existem evidéncias que a apresentacdo de antigenos na AR seja modificada por determinados
alelos do MHC (5).

Apls a apresentacdo antigénica ocorre secrecdo de citocinas pelos anticorpos
antiproteina/ peptideo citrulinados (APC) que atuam nos linfocitos. O desequilibrio entre
citocinas pré-inflamatorias e anti-inflamatdrias induz a inflamacéo e destruicdo da articulag&o.

A inflamagdo tem seu evento inicial na membrana sinovial, que se caracteriza por
hiperplasia, proliferacdo, angiogénese e infiltrado leucocitarios (linfocitos e macréfagos) que
podem adquirir uma estrutura similar ao de tecidos linfoides secundarios com predominio de
linfocitos T CD4+, mas também com a presenca de linfocitos B.

Estes processos celulares na membrana sinovial levam a formacgdo de um tecido
proliferativo conhecido como pannus e este se caracteriza por ser um tecido inflamatério
neoformado proveniente da sindvia que atinge 0 0sso subcondral e, em seguida, a cartilagem
articular com destruigé@o progressiva (7).

As perdas focais e destruicdo progressiva do o0sso marginal e subcondral sdo
ocasionadas principalmente pela acdo dos osteoclastos. A ativagdo e recrutamento de tais
células sdo influenciados por citocinas e mediadores inflamatérios (8). As citocinas pro-
inflamatdrias, especialmente o fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e interleucinas (IL), IL-
1B, IL-6 e recentemente descoberta IL-17 tem um papel na conducédo da inflamacdo e do

processo destrutivo progressivo (6).
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O desenho esquematico adaptado do corte transversal de uma articulacéo apresenta 0s
principais aspectos de uma articulacdo normal (figura 1a) e uma articulacdo acometida (b) por

processo inflamatdrio caracteristico de um paciente com AR (figura 1b) (9).
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Figura 1 — Desenho esquematico adaptado do corte transversal de uma articulacdo apresenta
0s principais aspectos de uma articulacdo normal (figura 1a) e uma articulagcdo acometida (b)
por processo inflamatério caracteristico de um paciente com AR (figura 1b). Figura permitida

para uso por Smolen and Steiner (9).
2.2.3 DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO FUNCIONAL

O diagndstico de AR é realizado através da analise da associacdo de uma série de
sintomas e sinais caracteristicos, bem como exames laboratoriais e por imagens. Os critérios
de classificacdo de diagnostico de Arnett e colaboradores (10) e Aletaha e colaboradores (11)
sdo validados cientificamente, sendo o Ultimo mais apropriado para classificar a doenca
inicial.

Os critérios de classificacdo de Arnett e colaboradores (10) incluem: (1) rigidez

articular com duracéo de pelo menos 1 hora; (1) artrite de trés ou mais areas: pelo menos trés



22

areas articulares com edema de partes moles ou derrame articular, observado pelo medico;
(1) Artrite de articulagbes das méaos (punho, interfalangeanas proximais e
metacarpo/falangeanas); (IV) artrite simétrica; (V) nddulos reumatoides; (VI) fator
reumatoide sérico positivo; (VII) alteracGes radiograficas: erosdes ou descalcificacdes
periarticulares localizadas em radiografias de médos e punhos. Os critérios de 1 a 4 devem
estar presentes por pelo menos seis semanas; quatro dos sete critérios sdo necessarios para
classificar um paciente como tendo artrite reumatoide, enquanto que pacientes com dois ou
trés critérios ndo sdo excluidos da possibilidade de desenvolvimento da doenca.

Ja o estudo de Aletaha e colaboradores (11) prop6s uma modificacdo nos critérios de
classificacdo para AR, para 0s seguintes critérios: populacdo alvo constituida de pacientes
com pelo menos uma articulacdo com sinovite clinica definida (edema) e que ndo seja mais
bem explicada por outra doenca, envolvimento articular, sorologia (fator reumatoide ou anti-
CCP positivo), reagentes de fase aguada (proteina C—reativa — PCR — e/ou velocidade de
hemossedimentagéo elevados) e duracdo de sintomas. Para que um paciente seja classificado
de forma definitiva como tendo AR, este deve responder a uma série de critérios conforme a

tabela 1 e atingir pontuacdo maior ou igual a 6.
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Tabela 1 — Critérios classificatdrios para diagndstico de AR modificado a partir de Aletaha et

al (11).

Envolvimento articular ? 0-5
1 grande articulagdo” 0
2-10 grandes articulacdes 1
1-3 pequenas ° articulagdes (com ou sem envolvimento de grandes articulacdes) 2
4-10 pequenas articulagbes (com ou sem envolvimento de grandes articulagdes) 3
>10 articulacBes ¢ (pelo menos uma pequena articulago) 5
Sorologia ® (pelo menos o resultado de um teste é necessario para classificacdo) 0-3
FR negativo e AAPC negativo 0
FR positivo em titulo baixo ou AAPC positivo em titulo baixo 2
FR positivo em titulo alto ou AAPC positivo em titulo alto 3

Provas de fase aguda " (pelo menos o resultado de um teste é necessario para 0-1

classificacéo)

PCR normal e VHS normal 0
PCR anormal ou VHS anormal 1
Duragao dos sintomas ¢ 0-1
< 6 semanas 0
> 6 semanas 1

2 0 envolvimento articular se refere a qualquer articulagdo edemaciada ou dolorosa ao exame fisico e pode ser
confirmado por evidéncias de sinovite detectada por um método de imagem. As articulagdes interfalangeanas
distais (IFDs), primeira carpometacarpiana (CMTC) e primeira metatarsofalangeana (MTF) sdo excluidos da
avaliacdo. As diferentes categorias de acometimento articular sdo definidas de acordo com a localiza¢do e o
namero de articulagdes envolvidas (padrdo ou distribuicdo do acometimento articular). A pontuacdo ou colocagédo
na categoria mais alta possivel é baseada no padrdo de envolvimento articular.” Séo consideradas grandes
articulacdes: ombros, cotovelos, quadris, joelhos e tornozelos.

¢ Sd30 consideradas pequenas articulagdes: punhos, MTCF, IFP, interfalangeana do primeiro quirodactilo e
articulacbes MTF.

¢ Nesta categoria, pelo menos uma das articulagdes envolvidas deve ser uma pequena articulacio; as outras
articulacBes podem incluir qualquer combinacdo de grandes e pequenas articulacfes, bem como outras nédo
especificamente mencionadas em outros lugares (por exemplo, temperomandibular, acromioclavicular e
esternoclavicular).

¢ Negativo refere-se a valores (Unidade Internacional-Ul) menores ou iguais ao limite superior normal (LSN) para

0 método e laboratério. Titulo positivo baixo corresponde aos valores (Ul) maiores que o LSN, mas menores ou
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iguais a trés vezes o LSN para o método e laboratério. Titulo positivo alto: valores maiores que 3 vezes 0 0 LSN
para 0 método e laboratdrio. Quando o FR s estiver disponivel como positivo ou negativo, um resultado positivo
deve ser marcado como “positivo em titulo baixo”.

"Normal / anormal é determinado por padrdes laboratoriais locais (Outras causas de elevacdo das provas de fase
aguda devem ser excluidas).

9 Duracdo dos sintomas se refere ao relato do paciente quanto a duracdo dos sintomas ou sinais de sinovite (por
exemplo, dor, inchago) nas articulagbes que estdo clinicamente envolvidas no momento da avaliagéo,
independentemente do status do tratamento.

FR = fator reumatoide; AAPC = anticorpos antiproteina/ peptideo citrulinados; LSN = limite superior do normal;

VHS = velocidade de hemossedimentagéo; PCR = proteina C-reativa.
Subsequente ao diagndstico é realizado uma classificacdo funcional do paciente. O
estudo de Steinbrocker e colaboradores (12) sugeriu a criacdo do indice funcional, em que a
doenca é classificada de | a IV. Entretanto, Hochberg e colaboradores (13) realizou uma
revisao dos critérios de classificacdo funcional conforme a tabela 2, sendo atualmente a mais

utilizada.

Tabela 2 — Critérios de classificacdo funcional da AR conforme Hochberg e colaboradores

(13)

Classe | Completamente capaz de desempenhar atividades usuais da vida diéria;

Classe Il  Capaz de realizar atividades usuais de cuidados pessoais e vocacionais
(trabalho, escola), porém, limitado nas atividades recreativas

Classe Il Capaz de realizar atividades usuais de cuidados pessoais, porém limitado nas
atividades vocacionais e recreativas;

Classe IV Limitado na habilidade de realizar atividades usuais de cuidados pessoais

vocacionais e recreativas
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2.2.4 METODOS CLINICOS DE MONITORAMENTO DA AR

A partir do diagnostico e classificacdo funcional é possivel realizar um monitoramento
da atividade da doenca através do escore de atividade da doenca 28 (DAS28), do indice de
atividade da doenca simplificada (SDAI) e do indice clinico de atividade da doenca (CDALI).

O DAS28 utiliza 28 articulagdes (ombros, cotovelos, punhos, metacarpofalangeanas,
interfalangeanas proximais e joelhos), e avaliagdo global do paciente por escala visual de 0 a
100. Existem dois marcadores inflamatorios utilizados na equacao do DAS28 que sdo PCR ou
velocidade de hemossedimentacdo (VSG) A partir destas informac@es, faz-se um célculo que
é interpretado como: remissao (DAS <2,6), baixo (2,6 < DAS <3,2), moderado (3,2 < DAS <
5,1), e alto (DAS >5,1) (14).

O SDAI é calculado através da soma das articulacdo edemaciadas e dolorosas, as
mesmas avaliadas no DAS28. Estes sdo adicionados a avaliagdo global do paciente, a
avaliacdo global do médico, e com o PCR (15-17).

O CDAI é o instrumento mais simples do que o SDAI e DAS28. Este € calculado
através da soma das articulacGes edemaciadas e dolorosas, as mesmas avaliadas no DAS28 e
SDAL, entretanto, ndo se inclui os marcadores inflamatoérios PCR e VSG (15-17).

Outro método de monitoramento da doenca é o questionario de capacidade funcional
(HAQ). Trata-se de um questionario com 20 perguntas sobre a vida cotidiana do paciente, em
que se avaliam oito areas de atividades funcionais habituais. Seu score € calculado através da
média aritmética do maior escore de cada uma das oito areas avaliadas (18).

Todos estes métodos auxiliam no planejamento de estratégias de tratamento para
modificar a atividade da doenca. Desta forma, tem por objetivo melhorar a qualidade de vida

do paciente.
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2.2.5 COMPOSICAO CORPORAL DE PACIENTES COM AR

Segundo Rocha e colaboradores aproximadamente 66% dos pacientes com AR
apresentam caquexia reumatoide (19). A primeira descri¢cdo de caquexia em portadores de AR
foi em 1893 por Paget (20), a qual foi caracterizada por alteragdes hormonais, metabdlicas e
comportamentais que influenciam na diminuicdo da massa magra, com manutencdo ou leve
elevacdo da massa gorda (total de tecido adiposo), resultando em limitada ou nenhuma perda
de peso (massa total) (21-24).

O modelo de diagndéstico para caquexia mais recente é perda de peso (superior a 5%
nos ultimos 12 meses ou menos), seguindo por mais trés dos cinco critérios a seguir: indice de
massa corporal (IMC) <20 kg/m? diminuicdo de forca muscular, fadiga, anorexia, baixo
indice de massa livre de gordura, exames laboratoriais alterados: aumento de marcadores
inflamatérios ( PCR , IL-6 ), anemia (Hb <12 g/dL) e baixa albumina no soro (<3,2g/dL)
(25). Ha outros métodos de avaliacdo corporal e de classificacdo da caquexia reumatoide que
podem ser realizados através de ressonancia nuclear magnética, tomografia computadorizada,
bioimpedéancia, ultrassonografia, densitometria dssea de corpo total e medidas
antropométricas (19).

Dada importdncia a caquexia reumatoide e sua prevaléncia nos pacientes, héa
necessidade de diagndstico desta complicagdo. Com o devido acompanhamento desta
sindrome, facilita-se o desenvolvimento de estratégias terapéuticas inovadoras mais eficazes
que resultam em melhor qualidade de vida dos pacientes. Considerando a fadiga como um
importante componente da caquexia, a correta identificagdo deste sintoma torna-se
imprescindivel para a definicdo da sindrome caquética nestes pacientes. No entanto, neste

trabalho vamos avaliar somente a variavel fadiga.
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2.3 FADIGA

2.3.1 CONCEITOS E MECANISMOS

A fadiga € a incapacidade de manter o nivel normal da capacidade funcional devido a
uma percepc¢do ampliada do esforco (26) e’ apresenta duas formas. A primeira manifestacao
de fadiga é a de sensacdo abrangente de falta de energia, corporal ou sisttmica denominada
fadiga central. A segunda é a incapacidade muscular para desenvolver um trabalho
denominada fadiga periférica (27).

No plano central, a fadiga esta associada com diminuicdo na motivacdo, no prejuizo
da transmissdo dos impulsos nervosos para a medula espinhal e na diminuicdo do
recrutamento dos moto-neurdnios (28). Segundo Tajima e colaboradores (29) o cortex orbito-
frontal medial do cérebro é associada com sensacdo de fadiga central. A reducdo da
atividade do eixo hipotalamo-hipofise-adrenal, alteragdes do sistema nervoso auténomo
(caracterizado por hiperatividade simpatica) e baixo tdnus vagal, bem como alteracdes
imunolégicas, podem contribuir para a expressao da fadiga central (30).

No plano periférico, a fadiga pode prejudicar a funcdo dos nervos, da juncao
neuromuscular, da atividade elétrica das fibras musculares ou o processo de ativacao da fibra
muscular (31) e representa um decréscimo na capacidade do musculo para gerar forca durante
0 exercicio (32-34). Seu mecanismo pode incluir o acumulo intramuscular de metabdlitos,
lesdo muscular, deplecdo de substratos energéticos, e disturbio no acoplamento excitacao-

contracgdo distal a juncdo neuromuscular (35,36).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Percep%C3%A7%C3%A3o
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2.3.2 FADIGA NA ARTRITE REUMATOIDE

A fadiga é um sintoma relatado por cerca de 40-80% dos pacientes com AR (37,38),
sendotdo grave e frequente quanto a dor e consistentemente priorizada pelos pacientes (2).
Um modelo hipotético conceitual sobre fadiga foi proposto por Hewlett e colaboradores (39).
Este modelo postula que h& interacBes entre trés fatores: processo de doenca (AR);
pensamentos, sentimentos e comportamentos (cognitiva comportamental); e questdes de vida
pessoal. Apesar da complexidade e abrangéncia deste modelo, a fadiga e suas interligacoes
continuam sendo um enigma (40) dado a diferenca entre os pacientes.

Hewlett e colaboradores (41) afirmam que os fatores que podem influenciar na fadiga
sdo a falta de condicionamento fisico e 0 aumento do esforco muscular (resultante de lesGes
articulares, incapacidade e reducdo da atividade fisica), anemia, medicagdo e sono perturbado
por dor. Outro fator que pode influenciar a fadiga é o processo inflamatorio, est4 associado
com uma resposta anormal do cortisol através do eixo hipotdlamo-hipofise-adrenal (HPA).

Essa alteracdo hormonal pode apresentar correlacdo com o nivel de fadiga nos pacientes.

Incapacidade/
perda de apoio social

Trabalho/ [ [
»responsablhdades
Ambiente | [ Saude
Pessoal

Figura 2 — Modelo conceitual da fadiga em portadores de AR (modificado de HEWLETT e

colaboradores) (39).
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Ainda ha fatores cognitivos e comportamentais que sdo as interacGes entre
pensamentos, sentimentos, comportamentos e sintomas. Destes, questdes comportamentais,
tais como, atividades fisicas persistentes até chegar a exaustdo ou descansar em excesso
também podem influenciar fadiga (42).

Além disso, existem fatores de outra dimensdo, relacionados com a saude como
comorbidades, padrbes dietéticos e demograficos, tais como idade ou sexo, que também
podem influenciar na fadiga e sua percepcdo. Todas estas variaveis podem predispor a fadiga,

precipitar um episodio de fadiga ou aumentar a fadiga ja existente (41).

2.3.3 METODOS DE MENSURACAO DE FADIGA NA AR

Nos ultimos anos, descobertas e discussdes estdo sendo realizadas nas conferéncias do
OMERACT. Estas conferéncias resultaram em um consenso internacional de que a fadiga
deve ser medida como desfecho em todos 0s ensaios clinicos junto com os instrumentos de
monitoramento da doenca (43).

Os métodos de avaliacdo da percepc¢do de fadiga utilizados em portadores de AR sdo
baseados em questionarios e/ou escalas. As escalas com fortes evidéncias para mensuracao da
fadiga em AR sdo: avaliacdo multidimensional de fadiga (MAF, do inglés, multidimensional
assessment of fatigue), avaliacdo funcional de fadiga em doengas crbnicas (FACIT-F, do
inglés Functional Assessment of Chronic Iliness Therapy-Fatigue), escalas ordinais, subescala
de vitalidade do questionario multidimensional (SF-36, do inglés Medical Outcomes Study
36-1tem Short- Form Health Survey), escala visual analdgica (VAS, do inglés Visual analog
scales) e estado de humor (POMS, do inglés Profile of Mood States) (41).

A MAF é constituida por 16 questdes relativas a quantidade, ao grau, a angustia, ao

impacto e ao tempo de fadiga (44). O FACIT-F é um dos questionarios mais utilizados em
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pesquisas sobre fadiga na AR, sendo uma escala de 13 itens originalmente desenvolvida para
medir a fadiga, onde sua resposta indica 0 que se aplica aos ultimos sete dias e tem como
objetivo verificar o nivel de fadiga central (45, 46). O POMS verifica o perfil do estado de
humor e é subdividido em sete itens. O POMS foi elaborado para medir 0 humor, mas pode
avaliar alguns dos elementos cognitivos e a fadiga dos pacientes com AR (47). O SF-36 € um
questionario multidimensional formado por 35 itens, englobando oito dominios: capacidade
funcional, limitacdo por aspectos fisicos, dor, estado geral da saude, vitalidade, aspectos
sociais, limitacdo por aspectos emocionais e salde mental. Este questionario inclui ainda uma
questdo que se refere ao estado de salde comparativo atual e de um ano antes. Ao final do
questionario, pode-se obter um escore que compreende de 0-100, em que O corresponde ao
pior estado geral de saude e 100 ao melhor (48). Por fim, ha o VAS, que é uma escala
analogica visual onde 0 representa nenhum e 100 mm representa pior perturbacdo de fadiga
possivel. Esta escala visual ¢ referida sempre como do periodo recente, ou seja, “nestes
ultimos sete dias” (49).

A eletromiografia e dinamometria sdo métodos de mensuracdao da fadiga periférica
padrdo-ouro. A eletromiografia € um monitoramento de medicdo mioelétrica da atividade dos
masculos e é um método ndo invasivo, com aplicabilidade e monitorizacdo em tempo real
durante o exercicio estabelecido, obtendo correlagdo com mudangas bioquimicas e
fisiologicas durante os testes (50).

A dinamometria € um método que permite a medicdo das forcas musculares em
condicBes dindmicas e isométricas. Os pardmetros mais utilizados sdo o torque maximo e a
posicdo angular, a saida de torque em diferentes velocidades angulares de movimento, a
relagdo de torque dos grupos musculares reciprocos e a producdo de torque durante as
contragdes repetidas. Através destes dados é possivel mensurar também a fadiga muscular. A

aquisicdo e analise de dados sé@o realizadas por um sistema informatizado interligado ao
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dinambmetro e estes sistemas fornecem correcdo de erro gravitacional e inercial, calculo

preciso dos parametros e visualizacdo em tempo real (51,52).

2.3.4 TRATAMENTO DA FADIGA NA AR

Devido ao interesse de pesquisadores em entender, mensurar e tratar a fadiga na AR,
vem crescendo as publicacdes sobre este assunto. O tratamento pode ser farmacologico e/ou
ndo farmacolégico (53).

A terapia anti-TNF-a parece melhorar substancialmente a fadiga na AR (54), porém os
resultados precisam ser reproduzidos em maior numero de publica¢gdes. Como tratamento ndo
farmacoldgico, estudos tém encontrado evidéncias razoaveis que intervengdes com exercicio
fisico de 12 semanas com frequéncia de 2 a 3 vezes por semana envolvendo exercicio
aerobico de baixo impacto, exercicio baseado em danca e/ou programa cardiopulmonar
condicionado usando uma bicicleta estacionaria diminui a fadiga sem exacerbar a atividade da
doenga (55-57).

Finalmente, a combinacdo do tratamento com bioldgico e reabilitacdo pode ser eficaz
na melhora da funcéo e da fadiga em pacientes com AR estabelecida (58). Houve melhora dos

desfechos relacionados a fadiga independente dos niveis de atividade de doenca.
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A artrite reumatoide é uma doenca autoimune inflamatdria, crénica e progressiva que

acomete preferencialmente a membrana sinovial das articulagdes, acarretando dramaticos

impactos nos aspectos fisicos (dor e incapacidade fisica), psicolégicos (ansiedade e

depressdo) e sociais. Os processos inflamatoérios da AR, bem como pensamentos, sentimentos

e comportamentos e questdes pessoais, podem influenciar no aumento da fadiga periférica, na

percepcdo de fadiga e diminuigdo da forca muscular, ocasionando uma diminuigdo de

qualidade de vida destas pacientes.

t Fadiga periférica
1 Percepgio de fadiga

| Forga muscular

*Inflamacio
*Dor
*Incapacidade fisica

Processos inflamatorios

Pensamentos, sentimentos
e comportamentos

Questdes de vida pessoal

Figura 3 - Desenho esquematico do desenvolvimento da fadiga em pacientes com AR
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4 JUSTIFICATIVA

Os mecanismos da fadiga na AR ainda séo pouco estudados. Fatores como alteracfes
no sistema nervoso central e periférico podem estar envolvidos, assim como aqueles
relacionados ao sistema musculoesquelético. Ndo temos estratégias terapéuticas eficazes
especificamente voltadas para a fadiga. Considerando as alteracfes descritas no musculo
esquelético que sdo observadas na AR, é fundamental um melhor entendimento da relagdo
entre a percepcdo de fadiga e fadiga muscular. H& necessidade de mais informacbes que
permitirdo o desenvolvimento de métodos de avaliagcdo eficazes e estratégias terapéuticas

inovadoras para abordar a fadiga nos pacientes com AR.
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5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo deste estudo € relacionar percepcdo de fadiga e fadiga muscular de

quadriceps em pacientes com AR.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Avaliar a fadiga periférica através do teste de fadiga muscular.

= Avaliar percepcéo de fadiga atraves do questionario Functional Assessment of Chronic
IlIiness Therapy Fatigue(FACIT-F)

» Avaliar a atividade da doenca através do DAS-28.

= Avaliar a capacidade funcional através Health Assessment Questionnaire (HAQ).

= Avaliar a qualidade de vida através do SF-36.

= Avaliar o nivel de atividade fisica através do Instrumental Physical Assessment

Questionnaire (IPAQ)
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ABSTRACT

Obijective: To assess the relationship between perception of fatigue and muscle fatigue in
patients with RA.

Methods: Thirty eight female patients with RA were included. Patients were stratified by
DAS-28 and by three age groups (group I: 32-48 years old; group I1: 49-54 years old; group
I1l: 55-65 years old). Muscle fatigue [assessed by changes in magnitude (i.e. root mean
square-RMS) and frequency (i.e. median frequency-MDF) of muscle activation during a 60-s
quadriceps strength test] and perception of fatigue (FACIT-F) were assessed. In addition,
demographic data [age and disease duration, calculated by elapsed time from diagnostic],
hemoglobin (Hb-g/dL), DAS-28, HAQ, quality of life (SF-36) and International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ, long version) were measured. Significance was assumed when
p=<0.05.

Results: No association was observed when patients were stratified by DAS-28 and when
patients were stratified by age in group Ill. Moderate statistically significant correlations
between MDF and FACIT-F e FACIT-TOI (r=0.6;p=0.03 and r=0.5;0.04, respectively) were
found in group I. In group Il moderate statistically significant correlations were found
between FACIT-TOTAL and RMS and MDF (r=0.6;p=0.01 and r=-0.5;p=0.04, respectively).
Conclusion: Moderate relationship between muscle fatigue and perception of fatigue suggests
that both evaluation strategies can be complementary and have a beneficial effect on RA
comorbidities.

Keywords : rheumatoid arthritis; perception of fatigue; muscle fatigue
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SIGNIFICANCE AND INNOVATIONS

e To our knowledge, this study is the first to examine the relationship between
perception of fatigue (assessed by the Questionnaire FACIT-F) and muscle fatigue (by

electromyography measurements) in RA patients.

. Assessment of muscle fatigue (neuromuscular responses) is important to improve

the accuracy of subjective evaluations in RA patients.
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Rheumatoid arthritis (RA) is a systemic inflammatory disease characterized by chronic,
symmetric and erosive synovitis (1,2). Fatigue is an important clinical manifestation reported
by up to 70% of patients with RA (3-5). However, no association between age and/or disease
duration has been observed, which indicates that age related changes and disease duration
may be less important for RA fatigue than other factors (6).

Fatigue is a complex and disabling symptom in which motor performance is
constrained by the interaction between perception of fatigue and fatigability itself. By means
of standardization, we referred the former as perception of fatigue (PF) and the latter as
muscle fatigue (MF). PF is the enduring, subjective sensation of generalized tiredness or
exhaustion (7) and MF can be described as alterations in neuromuscular transmission and
muscle action potential propagation and decreases in the contractile strength of the muscle
fibers (8). Interestingly, in RA patients little is known about the mechanisms underlying
muscle fatigue. A conceptual model of fatigue developed by Hewlett el at (9) suggests
interactions between three factors: 1) disease processes (inflammatory processes), I1) thoughts,
feelings and behaviors (interaction of the three items) and I11) personal life issues (income,
environments and social support), although little experimental evidence to support these
theoretical models has come to our knowledge, especially when it comes to PF and MF.

Dissociation occurs between perception and muscle fatigue in sedentary individuals
(10) and this dissociation may be amplified in RA patients because of exercise-related pain. If
that assumption holds true, questionnaires to assess PF in RA patients may be limited as they
would not reflect MF, considering that subjects with muscle pain have inhibitory mechanisms
that could limit performance and strength production (11). However this is only speculation
based on literature and it needs further investigation due to a lack in the understanding of

fatigue in RA (12).
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PF and peripheral fatigue were studied by Weinstein et al (13) in RA patients
through a maximum cycle ergometer test-induced fatigability. Subjects’ PF presented no
significant correlation with VO, peak assessed on the test which indicates that reported PF
was not related to fatigability during exercise. Nevertheless, this finding should be carefully
interpreted, since the requested task involves complex interactions between different systems
(e.i. cardiovascular, neuromuscular) and VO, peak may not represent a reliable measure of
peripheral fatigue.

In the present study, we used a simple task (isometric knee extension) and a different
measurement tool (surface electromyography - SEMG) to evaluate MF. SEMG is a validated
non-invasive method for muscle fatigue assessment that records the electrical activity
associated with muscle activation and measures the interferential summation of tissue-filtered
motor unit action potentials (14-17). Time domain analysis (root mean square, RMS) and
frequency domain analysis (median frequency, MDF) were the parameters used in the present
study to quantify MF (18). A more objective measurement of MF are needed in the literature
on RA patients in order to elucidate the complex interactions between PF and MF and how
these phenomena are related to clinical features.

Therefore, given the lack of understanding and the clinical importance of a better
management of fatigue in RA patients, the aim of the present study was to assess the
correlation between PF and MF in RA patients. In addition, to assess the relationship between

MF and clinical disease features of these patients.
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PATIENTS AND METHODS

Study design. Cross-sectional study.

Patient sample. The sample size was determined by a study in which the authors attempted to
correlate a questionnaire of perception of fatigue and aerobic capacity in patients with
rheumatoid arthritis, polymyositis, and chronic fatigue (13). The present study was based on a
significance level of 5% and a power of 80%, resulting in a sample size of 38 patients. All
patients with rheumatoid arthritis were recruited at the Rheumatology Division of Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA). All patients enrolled in the study were female, at age
between 18 and 65 years, with medical diagnostic of rheumatoid arthritis according to the
criteria of the American College of Rheumatology 1987 and functionally classified with class
I and 11 (19, 20). Patients received an informed consent form explaining the risks and benefits
of participating in the project and the protocols involved in the study. Patients were excluded
if they had other rheumatic diseases (e.i. fibromyalgia and other diffuse connective tissue
diseases), a history of lower extremity joint replacement, cardiovascular disease, high
cardiovascular risk or were unable to finish the muscle fatigue test. This study was approved
by the Ethics Committee of the HCPA / Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS) under registration number 130052. Registered aiming appropriateness of its
methodology to the resolution n. 196/96 of the National Health Board on research involving
humans.

Medical assessment. Demographic data (age, gender, and disease duration that was calculated
by elapsed time from diagnostic) and information on treatment were collected in the medical
records of patients.

Self-report measures. Fatigue was measured using Functional Assessment of Chronic IlIness
Therapy fatigue scale (FACIT-F). Moreover, was calculated FACIT-TOI (the sum of the

physical well-being, functional well-being and fatigue scale) and FACIT-Total score (the sum
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of all domains). In addition, Disease Activity Score for 28-joint (DAS-28), Health
Assessment Questionnaire (HAQ), Medical Outcomes Study 36 — Item Short - Form Health
Survey (SF-36) and International Physical Activity Questionnaire adaptation to Portuguese
(IPAQ, long version) also were measured (21-25).

Anthropometric Data. Anthropometric measurements were obtained from each patient (i.e.
body mass and standing height, arm, waist, hip, thigh and calf circumferences and triceps,
front thigh and medial calf skinfolds). To take body mass measurements, an anthropometric
scale was used with a resolution of 100g (Filizola S.A. Pesagem e Automacdo, Sdo Paulo,
Brazil) and a stadiometer with a resolution of 1mm (Filizola S.A. Pesagem e Automacéo, Sdo
Paulo, Brazil). Circumferences were measured using anthropometric tape (Sanny, TR-4010
with 200 cm, Brazil). Triceps skinfold thickness, medial calf and front thigh were measured
using a caliper (Compass Innovare 2, 1Imm of resolution, Cescorf ®, Brazil). Anthropometric
data were used to calculate body mass index (BMI), waist-hip ratio (WHR) and skeletal
muscle mass index (SMI) (26,27) in order to assess obesity, risk of coronary disease and
weight loss. The anthropometric measurements followed recommendations from the
International Society for the Advancement of Kinanthropometry (ISAK) (28).

Strength Test. Patients were positioned on a knee extensor machine with their knees at an
angle of 60° of knee flexion (zero = full extension). A load cell was attached to the loading
cable and connected to an analog-to-digital converter (Miotool 400, Porto Alegre, Brazil).
Each patient performed three maximal isometric voluntary contractions (MIVC) holding the
load for five seconds each. Between each MIVC a range of 3-min rest was secured. Verbal
encouragement was provided to each patient during MIVCs for maximal exertion. The
maximal force achieved by the subjects during MIVC trials was used as reference for the
analysis of maximal isometric strength and to determine relative load for the muscle fatigue

test.
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Muscle Fatigue Test. The protocol involved one isometric contraction at 60% of MIVC
lasting 60s at an angle of 60° of knee flexion. Muscle activation was measured using a
SEMG with electrodes in bipolar configuration 22 mm apart (Meditrace 100. 3M Kendall,
Canada) positioned at the belly of the right rectus femoris (RF), vastus lateralis (VL) and
vastus medialis (VM) with ground electrode placed at the anterior tibial tuberosity (29).
SEMG data were collected using a 4-channel electromyographic system (Miotool 400, Miotec.
Porto Alegre, RS, Brazil) with gain of 100 and sampling rate per channel of 2kHz using a
commercial software (Miograph, Miotec. Porto Alegre, RS, Brazil). Noise in EMG signals
was attenuated by a band-pass zero lag Butterworth digital filter with cut-off frequencies of
20-500 Hz. After filtering, time domain analysis (root mean square, RMS) and frequency
domain analysis (median frequency, MDF) for each muscle (RF, VL and VM) was conducted.
Signals collected throughout the 60s of the test were converted into RMS and MDF for each
1s epoch. The EMG signal processing was conducted using a custom made script in Matlab
(MathworkslInc, Natick, USA). After the signal processing, RMS and MDF values were
normalized by the mean value taken at the 10-15s epoch to reduce non-uniform distribution of
data due to potential differences in the electrodes position on the patients (30). Mean value of
epoch computed at 55-60s was subtracted from mean values of epoch computed at 16-20s, in
order to assess the changes in SEMG data for each variable (RMS and MDF) for each subject.
Percentage changes in RMS and MDF were grouped for the three assessed muscles in order to

compute composite fatigue indices for each subject.

Statistical Analysis. SPSS version 21.0 (Armonk, New York, USA) was used in the analysis.
Kolmogorov—-Smirnov assessment test of normality was used. Results are presented as mean
values and standard errors (SE). Correlation between perception of fatigue (computed from
FACIT-Fatigue scale, FACIT —TOI (the sum of the physical well-being, functional well-being

and fatigue scale) and FACIT-TOTAL SCORE (the sum of the physical-well, social/family-
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well, emotional-well, functional-well and fatigue scale), muscle fatigue (computed from
changes in RMS and MDF) and clinical disease features was assessed using the Pearson
correlation coefficients. The correlations were ranked following methods from Dancey and
Reidy (31) [i.e. r = 1.0 indicates perfect association, r between 0.7- 0.9 indicates strong
association, r between 0.4 - 0.6 indicates moderate association, r 0.1 - 0.3 indicates weak
association and O indicates to none association]. Secondary analysis was developed using
stratification of DAS-28 [remission (DAS <2.6), low (< 2.6 OF < 3.2), moderate (3.2<OF
<5.1), and high (DAS> 5.1)] and age (group I: 32-48 years old; group II: 49-54 years old;
group IlI: 55-65 years old) to assess the correlation between perception of fatigue, muscle
fatigue and clinical disease features. This secondary analysis was conducted to assess

potential influence from activity disease and aging. A significance level was set at p<0.05.
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Forty-four patients were eligible, however thirty-eight were able to complete the tests

(1 patient did not reach the minimum strength required for the fatigue test, 1 patient was

pregnant during the assessment and 4 patients were unable to finish the fatigue test of 60

seconds). At the secondary analysis, our patients were divided into remission (n=17), low

(n=6) and moderate (n=15) by stratification of DAS-28. In stratification of age, our patients

were divided into group | (n=13), group Il (n=13) and group Il (n=12). Clinical and

demographic disease features, questionnaires, anthropometric and maximal strength test data

are summarized in table I, 1l and 111, respectively.

Table I- Clinical and d emographic disease features of RA patients.

DAS-28 Age

Total  Remission Low Mbderate Group 1 GroupII Group I

(n=38) (n=1T) (n=6) (n=13) m=13) (n=13) (n=12)
Age (sears) 51.0+82 40626 526135 525+16  418+£35 32314 394630
Onset of symptom s (years) 12270 11517 148+39 12518 11883 12063 128=47
Dizease Duration (years) 11.557.1  106=17 144242 119218 11282 11173 123463
Hemoglobin 13010 13203 12903 12903 12.61.0 13.4=1.0 13.1£1.0
DAS2E 3.010 2001 3000 4101 27+11 3113 3208
Tender joints 2524 10203 24=14 4303 1619 3227 2624
Swollen joints 21£26 0502 1005 43207 1721 1722 3033
General health VAS mm 3124259 2073 220112 472271 356+£310 300240 277+233
ESE.mm'h 145140 37220 184=41 200=47 121124 165134 150=106
CE.P.mg/dl 8.0=7.8 52405 82+27  112£29 6740 110120 62=40
MEDICATIONS (%)
Biologics 16(42.1) 6333 2(11.8) 8(47.1) 1(33.8) 3(38.3) 4(33.3)
Corticoid 20052,.6)  TdLD) 4235 X329 6(46.2) 8(61.3) 6(30.0)
Metrotexate 2(76.3)  14(824)  5(204)  10(38.8) 1(33.8) 11(84.6) 11(91.7)
Non steroidal anti inflammatory 7(18.4) 423.3) 0(0.00 3(17.8) 3(23.1) 2(15.4) 2(16.7)
Others Synthetic Dmard’s 1M26.3) 6333 1.9 3(17.8) 3(23.1) 323D 4(33.3)

*Values withmean = 3D. DAS2S, Disease Activity Score in 25 joinis; ESR, erviirocyie sedimentation rate; CRFP, C reactive protein
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" Table Il — Questionnaires data of RA patients.

DAS-38 Age

Total Remission Low Mbderate Groupl GroupII Group ITT

n=38) (n=17) (n=6) (n=13) (@=13) (=13) (@=12)
FACIT
Fatigue scale 14772 13.5=1.7 140=14 163£22 138451 12852 177035
Facit-TOI 304108 306+22 30632 3035%34 39675 35.78.0 433=152
Facit-Total Score 63.3£17.2 67427 63609  63.7%57 67.713.6 576129 718222
HAQ 0.73).6 04301 0.65+0.2 1.1+02 0.78 +0.58 0.82+0.51 0.58 +0.77
SF-36
Physical Functioning 370264 63.2+6.3 68040 463272 57.7+287 63.5+259 492+247
Role-Physical 60.337.9 133200 60.0£203 45.0=89 577426 61.5+333 62.5 406
Body Pain 37531237 36.9+6.3 680131 349+53 405237 668233 561227
General Health 31.7+19.0 31.8=44 66.6=8.7 47349 4435176 M5x204 564181
Vitality 61.4=13.6 68247 63.0=8.0  340=41 646+21.1 634170 538163
Social Functioning 126+219 78139 32884 64347 67.5+248 782+222 73.1+184
Role-Emotional 58.8:425 74307 734=194  400=104 66.7x383 580473 50.1+46.1
Mental Health 67.2+19.7 71.8+353 12054 39744 68.3+£236 674+213 65.7+140
IPAQ (min'week) 143 41593 1600494 105.0=342  1407+£330 18635=2191 14651205 906=1144
*Values with mean = 5D. Facit-TOI, the sum of the physical well-being, functional well-being and fatigue scale; Facit-Total Score, the sum o)
the piysical-well social famif-well, emotional-well functional-well and fatigue scale; HAQ, Hedth Assessment Questionnaire; SF-36, Medical

Outcomes Study 36 - lrem Short - Form Health Survey; IPAD, International Physical Activity Ouestionnaire.

Table II1 — Anthropometric and maximal strength data from RA patients.

DAS-28 Age
ANTHROPOMETRIC Total Bemission Low Mhpderate Group I Group I Group IIT
DATA (n=38) (=17} (n=6) (n=13) (n=13) (n=13) (n=12)
Body weight (ke) 66.720.4 66.722.6 69.8£3.5 66.6+2.1 68587 637107 62882
Height (m) 1.5750.0 15741 1.390.0 1.56=0.0 1.60=0.0 1.60=0.1 1.50=0.0
BMI (kg/m™ 32743 324=11 334227 33209 33138 328=52 321=x42
W aist circumference (mm) 837205 824=21 87.9=6.8 84.4=22 836=83 832=111 84300
Hip circumference (mm) 00964 90.6=1.7 100319 1004=16 101261 100662 97768
WHE. 0.83.1 082001 087006 0842002 083 =007 0.83 £0.00 0.86 = 0.08
Ivnscle mass (ke) 227551 25009 224=10 226203 23528 23.6=40 20813
Muscle mass index (kgh®) 0241 0.2+02 8.0+0.7 9.3=0.3 94=10 9315 88046
STRENGTH TEST
MIVC (kg) 25.6=1.0 2657 2518 246221 273+61 263=87 29+43
60% MIVC (kg) 13343 15.9=1.0 15.0+1.1 14.7=13 163+43 1583 138+26

*Values with mean = 5D, BMI, body mass index; WHR, waist-hip ratio; MIVC, maximal isometric voluntary contraction.

Changes in RMS and MDF during the 60s test were 8.5+25.8 % and -5.4+6.3 % in our

patients. When patients were stratified by DAS-28, we found changes in RMS 5.4+5.3 %,
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5.0£5.0 % and 16.3+8.4 % in remission, low and moderate activity groups, respectively.
Changes in MDF were -4.5+1.3 %, -7.1+3.4 % and -5.0£1.8 % in remission, low and
moderate activity groups, respectively. When patients were divided by age, changes in RMS
and MDF were 20.4+33.0 % and -8.9£6.5 %, respectively in group I. In group II, we found -
2.9+17.3 % and -3.6£5.4 % for changes in RMS and MDF, respectively. In group 111, changes
in RMS and MDF were 7.9£20.1 % and -3.1+5.6 %, respectively. For illustrative purposes the
temporal results found by the electromyography at the 60s fatigue test are shown in Figures |

(RMS) and 11 (MDF).
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Figure I — Mean (xSD) of RMS (composite from three quadriceps muscles) during the

60sfatigue test.
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Figure 11 — Mean (£SD) of MDF (composite from three quadriceps muscles) during the

60sfatigue test.

The association between PF and MF are described in Table I1l. Some association
between MF and clinical disease features was found. A moderate association between MDF
with age (r=0.5,p<0.01) were observed for all patients. When patients were separated by
DAS-28, we found a strong association between MDF and age (r=0.7,p<0.01) and moderate
association between MDF and swollen joints (r=-0.6,p=0.01) in remission group. In low
activity group we found a strong association between RMS and swollen joints (r=0.8,p=0.05),
MDF with physical well-being scale (r=-0.8, p=0.03) and emotional well-being scale of
FACIT and (r=0.8,p=0.02). In moderate activity group we found a moderate association
between MDF and vitality domain of SF-36 (r=-0.6,p0=0.01). When stratified by age, we
found a moderate association between RMS and social well-being scale (r=-0.5,p=0.04) in

group I. In group Il we found a moderate association between physical well-being scale of
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FACIT (r=-0.6,p=0.03). In group Il we found a moderate association between MDF with
emotional well-being scale of FACIT and general health domain in SF-36 (r=0.6,p=0.03 and

r=-0.6,p=0.03, respectively).

Table IV — Correlation between perception of fatigue and muscle fatigue in B A patients.

DAS-23 Age
Total Remission Low Mbpderate Group I Group Il Group III
EnS MDF EMS MDF RMS MDF EAMS MDF BEME MDF FEMS MDF RMS MDF
FACIT- ««+ 02 03 00 04 02 04 03 02 01 06 0l 0.4 0.4 0.0

Fatigue scale p 036 010 0%1 012 074 045 008 031 077 003 082 023 017 098
FACITF r 01 01 01 03 01 03 03 41 01 05® 0.3 0.3 0.3 0.1
TOl p 0438 038 064 007 083 020 033 08 075 004 032 037 029 076
FACIT-Total «+ 02 01 02 04 01 06 02 00 04 0.5 06*  03* 04 02

SOTE  p 026 041 048 015 091 020 048 092 019 008 001 004 025 053

* indicates difference statistically significant (p= 0.03)

DISCUSSION

To our knowledge, this study is the first to examine the association between
perception of fatigue (assessed by the Questionnaire FACIIT-F) and muscle fatigue (by
electromyography measurements) in RA patients. The results showed a moderate correlation
between PF and MF in patients from groups | and Il, when stratification was conducted by
age.

The combination between chronic inflammation and inactive lifestyle may cause
alterations in body composition in RA patients (32-34). Overweight and obesity presents a
risk to health (35) and in RA patients overweight at diagnosis significantly decreases the
chance of achieving good disease control during the early phase of RA (36). Our results
demonstrated that for all analyses, patients showed obesity combined with moderate to high

risk of coronary disease (35), presenting a risk to health.
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Besides the increase in fat mass, the decreased lean body mass and muscle strength in
RA patients is observed. The progress of disease, instability of the joint structures, the
decreased lean body mass, the decreased muscle strength, and prolonged periods of physical
inactivity may be related to the reduction of activities of daily living, contributing to the onset
of fatigue (37,38). The cutoff point for skeletal muscle mass and for muscle strength is
6,37kg/m? and <20Kg, respectively (39-41). Although our patients do not show decreased
lean body mass, decreased muscle strength and showed slight deficiency of physical capacity
by HAQ, they show reduced levels of physical activity with increasing age and with

worsening of disease. The lower level of daily physical activity may be associated with

increased levels of fatigue, corroborating with study of Rongen-van Dartel et al (42) that
found inverse correlation of physical activity and fatigue.

High level of perception of fatigue by the FACIT-F was seen in all analyses in
accordance to Webster et al(43). This data is relevant because, since regardless of disease
activity and age, patients suffer from high level of fatigue, which represents a unique
opportunity to study the associations between PF, MF and clinical parameters given that
independently of stratification, groups were similar in PF.

SEMG commonly shows that RMS gradually increases while MDF gradually
decreases in all groups during the 60-s test corresponding to the development of localized
muscle fatigue (44-47). Only one study was found with EMG measurements in RA patients
(48). In this research, it was concluded that in RA patients MF develops more rapidly than in
healthy individuals, suggesting an abnormality within the muscle. However it was beyond the
scope of the authors to investigate the relationship between MF and PF, which make it
difficult to draw parallels with our study. Additionally the protocol to induce MF was
different between studies. Nevertheless taken these findings together it is clear that RA

patients develop MF, yet to our knowledge, no systematic research exists addressing whether
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MF is related to clinical manifestations in RA.

We found high level of PF and mild MF in our patients, although we did not find
statistically significant correlation between perception and peripheral fatigue for all patients or
when patients were stratified by DAS- 28 possibly because MF presented was not as
significant. However, moderate statistically significant correlations were found when
stratifying by age, demonstrating the contribution of age for both fatigue routes in group | and
Il. Nevertheless, in group Il (older patients), we did not find statistically significant
correlations possibly because MDF during the test showed greater variability compared to the
other groups. A possible explanation could be that older patients in group 111 have an impaired
neuromuscular coordination which may affect results. Other possible explanation could be the
difficulty of older individuals to develop a maximum force. In fact, Wallerstein et al (49)
found that older subjects needed more familiarization sessions than younger subjects in order
to perform a maximum strength test.

These results demonstrate that patients could be reporting a perception of severe
fatigue through questionnaire and this fatigue lead, at least in part, to physical limitation
owing to peripheral fatigue. Therefore, we demonstrated that questionnaires to assess PF in
RA patients are limited to assess MF, since they may not reflect the electrophysiological
responses associated with fatigue observed in muscles.

According to Hewlett el at (9), factors like thoughts, feelings, behaviors and
personal life issues may influence the fatigue in RA patients. This model was developed based
on questionnaires and scales. In our study we used an objective measurement of MF (i.e.
EMG activity) in addiction to fatigue questionnaires and clinical disease data. Interestingly we
also found associations between MF and swollen joints, physical well-being, emotional well-
being, social well-being, vitality and general health in some groups (see results). Thus, it

could be argued that MF have at least some influence not only in PF but further on different
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aspects of health status and it should be taken into account in the development of models to
explain the etiology and consequences of fatigue in RA patients.

A possible constraint in this study might be the difficulty in assessing MF in patients
due to the complications of the disease. Another difficulty that might have affected results is
that patients had difficulty to understand the parameter used to monitor PF. In order to
determinate the load for MF test, patients underwent a maximal isometric contraction,
however it is possible that they did not develop maximum force, due to fear of pain after
doing the exercise without a previous session of familiarization. These limitations open a field
for another study with electric stimulation protocol to assess MF in RA.

Our findings are important to clinical applications because when the diagnosis of
fatigue is conducted in RA patients, a multidisciplinary approach is of utmost importance
given that reported fatigue seems to be related to many aspects such as MF, clinical features
and health status. Further investigation should seek the extent at which both PF and MF
contributes to functional impairments observed in RA patients in order to design possible
interventions and more accurate models of fatigue in RA.

Finally, the present study demonstrated that all patients showed severe perception of
fatigue and mild signs of muscle fatigue. In addition, correlations were found between some
parameters of perception of fatigue through the FACIT-F and neuromuscular characteristics
during muscle fatigue test in younger patients, showing that muscle fatigue is also present in
RA patients. More studies are needed to evaluate the impact of muscle fatigue in RA and the

relevance of the inclusion of muscle fatigue tests in daily practice care of RA patients.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

No nosso conhecimento, este estudo foi o primeiro a examinar a relacdo entre a
percepcdo de fadiga (avaliacdo do Questionario FACIT - F) e fadiga muscular (por meio de
medicdes de eletromiografia em pacientes com AR).

Este trabalho demonstrou alto nivel de percepcéo de fadiga pela FACIT -F em todas as
analises realizadas. Este dado € relevante, pois, uma vez que, independentemente da atividade
da doenca e idade, os pacientes sofrem de alto nivel de fadiga, comprovando a gravidade
desta manifestacdo clinica.

Quanto a fadiga periférica foram encontradas alteracbes neuromusculares dos
extensores de joelhos em ambos os grupos estudados, indicando uma possivel fadiga
muscular.Quanto ao objetivo principal deste estudo, foi encontrada relacdo moderada entre
alguns parametros de percepcao de fadiga e caracteristicas neuromusculares durante o teste de
fadiga muscular em pacientes do grupo grupos | e Il, quando foi realizada a estratificacdo por
idade.

Nossas descobertas sdo importantes para aplicacBes clinicas porque quando o
diagnostico de fadiga é realizado em pacientes com AR, uma abordagem multidisciplinar é de
extrema importancia, uma vez que relataram fadiga parece estar relacionada a muitos

aspectos, tais como fadiga muscular, aspectos clinicos e estado de saude.
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9 PERSPECTIVAS FUTURAS

A partir deste trabalho deu-se origem a uma nova linha de pesquisa dentro do Servico
de Reumatologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre voltada a manifestacdes clinicas
extra-articulares.

Ainda, como perspectiva deste trabalho, estenderemos esta pesquisa para outras
doencas reumaticas, como fibromialgia e lGpus eritematoso sistémico, com o proposito de
avaliarmos fadiga e assim, planejar intervencbes ndo farmacologicas especificas para esta

manifestacao extra-articular.
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10 ANEXOS

ANEXO |
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TITULO

A relacao da fadiga sensorial com a fadiga periférica de portadores de artrite reumatoide.
POR QUE ESTE ESTUDO ESTA SENDO REALIZADO?

A fadiga é um sintoma importante de pacientes com artrite reumatoide. Ela pode causar
bastante limitacdo na vida dessas pessoas. Ndo se sabe bem a causa da fadiga na artrite
reumatoide. Este estudo pretende avaliar a fadiga e também outras caracteristicas que
influenciem nas atividades do dia-a-dia das pessoas com artrite reumatoide. Portanto,
convidamos vocé a participar do estudo sobre a relacdo da sensacdo de fadiga/cansaco e a

fadiga muscular.
O QUE SERA FEITO NESTE NOVO ESTUDO?

As seguintes informac6es serdo obtidas: nome, telefone, idade, dados antropométricos (peso
e altura, circunferéncias de: braco, cintura, abddmen, quadril, coxa e panturrilha; dobras

cutaneas: triceps, coxa e panturrilha) e historia clinica.

As medidas de fisicas dos musculos da coxa serdo obtidas através de contracbes voluntarias
(esforcos voluntarios), utilizando uma cadeira de extensdo de joelho. As medidas de ativacéao
muscular serdo realizadas com a colocacdo de eletrodos na sua pele, bem como depilacdo e
limpeza da pele no local de teste. Além disto, serdo aplicados 3 questionarios sobre
atividades do dia-a-dia. Os testes serdo realizados em um Unico dia. Estes testes serdo
realizados no Servico de Pneumologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. O tempo de

permanéncia no laboratério neste dia serad de aproximadamente uma hora.

QUAIS SAO AS VANTAGENS E DESVANTAGENS EM PARTICIPAR DESTE
ESTUDO?

Riscos e beneficios: N&o existem beneficios diretos pela sua participacdo neste estudo. No

entanto, participando deste estudo vocé estara ajudando a conhecer melhor a relacéo da fadiga
com outros sintomas da artrite reumatoide. Como potenciais beneficios de participagdo nesse

estudo, os resultados da aplicacdo questionérios e avaliacdo fisica serdo disponibilizados a
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Voceés e poderdo ser utilizados para auxiliar em um futuro programa de recuperacao funcional,
assim resultando em uma melhora na fadiga apresentada devida a artrite reumatoide. N&o ha
também nenhuma desvantagem maior pela sua participacdo neste estudo. Este estudo podera
acarretar uma fraqueza ou cansaco temporarios, além de um desconforto muscular devido ao
esforgo ndo familiar, e vermelhiddo na pele devido a colocacdo dos eletrodos na mesma. A
forca muscular devera retornar espontaneamente e a vermelhiddo deverd desaparecer em
seqguida, sem qualquer comprometimento da pele. Existe um risco tedrico de algumas
perguntas trazerem mal-estar ou constrangimento, mas nenhuma informacdo coletada aqui
sera divulgada a ninguém e, caso haja alguma situacdo de desconforto, vocé é livre para ndo
responder a pergunta.

DADOS RELATIVOS A PROTECAO DAS PARTICIPANTES

A. Os dados coletados neste estudo sdo confidenciais, e ndo serdo revelados dados que
permitam identificar as participantes.

B. A adesdo ao estudo é voluntaria, ou seja, cada participante é livre para decidir ndo
participar.

C. A decisdo de ndo participar ndo interferira no atendimento no Hospital de Clinicas de
Porto Alegre.

D. A participante € livre para desistir em qualquer momento do estudo, sem necessidade de
fornecer justificativa.

E. A participante recebera uma (1) via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Né&o havera qualquer tipo de custos relacionados ao estudo.
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DATA DA AVALIACAO:

NOME COMPLETO:

TEMPO DE DOENCA:

MEDICACOES:

DATA DE NASCIMENTO:

IDADE:

PESO:

ALTURA:

ANEXO II

ANAMNESE
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PERIMETRIA

1 MEDIDA

22 MEDIDA

32 MEDIDA

BRACO

CINTURA

QUADRIL

COXA MEDIA

PANTURRILHA

PREGAS CUTANEAS

TRICIPTAL

COXA

PANTURRILHA
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ANEXO 111

FUNCTIONAL ASSESSMENT OF CHRONIC ILLNESS THERAPY-FATIGUE
SCALE

FACIT-F (Versio 4)

Abaixo encontrara wma lista de afirmacdes que outras pessoas com a sua doenga disseram ser
importantes. Faca um circulo ou marque um niimero por linha para indicar a sua resposta no
que se refere aos ultimos 7 dias.

BEM-ESTAR FISICO Nem Um Mais  Muito  Muitis-
um  pouco ou simo
pouco menaos
Gl ESton €M SIEIZIA. ccvvviiiiiieieii e 1 2 3 4
GR Fico enjoado/a .....ccocoiiiiiiicieniie e O 1 2 3 4
693 Por causa do meu estado fisico, tenho dificuldade em
atender as necessidades da minha familia.............occee.. 0 1 2 3 4
G4 Tenho dores.......coociviiiiiiiiiii e 0 1 2 3 4
623 Sinto-me incomodado/a pelos efeitos secundérios do
fratamento ..., O 1 2 3 4
66 Sinto-me doente......oooiiiiiiieen,. O 1 2 3 4
677 Sinto-me forgado/a a passar tempo deitado/a ....ccccoeceeeee. 0 1 2 3 4
BEM-_ESTAR SOCIATL /FTAMILIAR Nem Um Mais  Muito  Muitis-
um pouco ou simo
pouco menaos
as1 Sinto que tenho uma boa relagdo com os meus amigos ... 0 1 2 3 4
G52 Recebo apoio emocional da minha familia...................... 0 1 2 3 4
&3 Recebo apoio dos meus amigos ..ooooeevviivviiiiiniciiciviiciie. 0 1 2 3 4
Gs4 A minha familia aceita a minha doenca............coccceceviee. 0 1 2 3 4
Gss Estou satisfeito/a com a maneira como a minha familia
fala sobre a minha doenga........coiiiiiviiiiiiniciiee. 0 1 2 3 4
Gss Sinto-me proximo/a do/a meu/minha parceiro/a (ou da
pessoa que me di Maior APOI10)...cieervierriieiinierieeiienenieaes 0 1 2 3 4
Q Independentemente do seu nivel a(c)tual de afc)tividade
sexual, por faver responda a pergunta a seguir. Se preferir
ndo responder, assinale o quadriculo I:I e passe para a
proxima se(c)¢do.
as7 Estou satisfeito/a com a minha vida sexual ..............c.oc... 0 1 2 3 4
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Faca um circulo ou marque um niimero por linha para indicar a sua resposta no que se refere
aos ultimos 7 dias.

GE1

GE2

GE3

GE4

GES

GE6

GF1

GF2

GF3

GF4

GF3

GF6&

BEM-ESTAR EMOCIONAL Nem
um
pouco
R (e N =R v 3 =T ||

Estou satisfeito/a com a maneira como enfrento a
minha doenca ..., O

Estou perdendo a esperanca na luta contra a minha

AOBIICA .v it eneneees O
SINTO=TE NETVOSO/A.1riiiviriiveeeirieieiieseiresesieeeesieeesvessiieenns O
Estou preocupado/a com a idéia de morrer.......ooocceviveeee.. 0
Estou preocupado’a que o meu estado venha a piorar........... 0
BEM-ESTAR FUNCIONAL Nem
um
pouco
Sou capaz de trabalhar (inclusive em casa).........cccceeee.. 0

Sinto-me realizado/a com o meu trabalho (inclusive em

Sou capaz de sentir Prazer em VIVEL......cooooevveivnieveviieen 0
Aceito a minha doenga........ocooviiiiiiiiiiinieeeee,. 0
Durmno BEml oo

Gosto das coisas que normalmente faco para me
AIVEItT. o O

Estou satisfeito/a com a qualidade da minha vida neste
MOMENTO (oo O

Um
pouco

Um
pouco

Mais
ou
menos

g
y

(]

[ )

[

b

[E)

Mais
ou
menaos

b2

[ ]

[ 3]

(=]

Muito  Muitis-

simo
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4

Muito  Muitis-

simo
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4



PREOCUPACOES ADICIONAIS

v -k

-

-

Sinto-me fatigado/a ..o
Sinto fraqueza generalizada........ccoooeviviiveecnciecee,
Sinto-me sem forgas (sem vontade para nada)..................

SINE0-1118 CANSATO A, v et et e eeens

Tenho dificuldade em comeear as coisas porque estou

CANSAAO Aot

Tenho dificuldade em acabar as coisas porque estou

T LT o (o1 DRSSP

Tenho SNergia.......ocovvovevree i
Sou capaz de fazer as minhas a(c)tividades habituais.......
Preciso (de) dormir durante 0 did......coooovvvvvevciioninnnes

Estou cansado/a demais para comer...........oooocerniiirnirenncn.

Preciso de ajuda para fazer as minhas a(c)tividades

Estou frustrado/a por estar cansado/a demais para fazer

5 COISAS QUE QUETD ..oovveeerrer e ens e neene

Tenho que limitar as minhas a(c)tividades sociais por

estar cansado/a .o

Nem
um
pouco

0

Um
pouco

Mais
ou
menas

2
-

b2

[ S

[ ]

b2

[ )

[ ]

[ )

Muito

Muitis-
simo
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ESCORE DE ATIVIDADE DA DOENCA 28 (DAS28)

AVALIACAO ARTICULAR
FOLHA DE AVAUACAO ARTICULAR

Inchadas

Dolorosas

ESCALA VISUAL ANALOGICA

AVALIACAD DO PACIENTE

DOR

Em média, quanta dor sentiu durante a altima semana devido a sua doenga?

[ |
100mm

0
Sem Dor A pior dor possivel

Avaliacdo global do paciente em relagéo & atividade da doenga
VAS

Considerando todas as formas como a artrite o afeta, em média, como

tem se sentido durante a dltima semana?

100 mm

]
Muito bem Muito mal

Dolorosas (0-28)

Inchadas (0-28)
Eritrossedimentacdo

VAS atividade da doenga segundo o paciente (0-100mm)
DAS28

AVALIACAD DO MEDICO

Avaliagio global do médico em relagio a atividade da doenca
Como avalia a atividade da Artrite de seu paciente?

[
0 100 mm.
Sem atividade Atividade Intensa




ANEXO V

QUESTIONARIO DE CAPACIDADE FISICA (HAQ)

VERSHO BRASILEIRA DO QUESTIONARIO DE CAPACIDADE FUNCIONAL HAQ-20
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Cem diguma
difcuidod

(om muta
dificuldade

Incapa

=
ar
aE

0 Vestir-se, mclusive amanar a5 condhes s seus sapatas, abotoar s s mugas?

02 Lavar 3 sua cabega e os seus cabelos’
03 Levartar-se de uma maneica aveta de wma cadeira de encosty medo e Sen bragos’
04 Deitar-se ¢ levarkar-s2 da cama?
% Corar um pedago de came?
06 Levar i boca em copo ou uma xicara chea de ca, leite ou dgue’?
07 Aorit um sacn dé ke comun!
08 Cammbar em lugares plams!
19 Sabic cinco degrats
10 Lavar seu corpa inteiry & seci-4o apd o hanhs?
11 Tonar um baro de chuvei?
12 Sentir-ge & levantir-c2 d um vata sinitini]
13 Levartar os bagos ¢ pegin um objetn e mais o nencs 2,5 quils,
que estd posicionads um pouey acima de sl cabera?
16 Coran-2e para pecar st ougas 0t chi?
15 Sequear-3¢ em pé no dnibus on i meb?
16 Aorir potes. ou vidis de consenva e tenham s previzmeate aberts?
17 Nori e Fachar torneiras”
18 Fazer compras na rdomdes: onde marg?
19 Entrar i Sair de um Gnibis?
20 Fealizar tarefas tais com wsar 3 vassoura para 'ames & § 1040 e puoal e

et b et ok et bk et bk e il e .

et ol et b et ke et b

P

e Pl ek R i el R e Pl el

Pl Wl P P e Rk P R

[N

Al B s el e Bl Gl BaF Ll Ll s

BB led Bl e Bl et el
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QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA (SF-36)

1-Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente

Muito Boa Boa Ruim

Muito Ruim

1

2

5

2- Comparada ha um ano, como vocé se classificaria sua saude em geral, agora?

Muito Melhor | Um Pouco Melhor

Quase a Mesma

Um Pouco Pior

Muito Pior

1 2

3

4

5

3-Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um

dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste

caso, quando?

o Sim, dificulta | Sim, dificultaum | N&o, ndo dificulta
Atividades .
muito pouco de modo algum
a)Atividade Rigorosa, que exigem
muito esfor¢o, tais como correr, 1 ) 3
levantar objetos pesados, participar
em esportes arduos.
b)Atividade Moderada, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de 1 2 3
po, jogar bola, varrer a casa.
c)Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir vérios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
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f)Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2
g) Andar mais de 1 quilémetro 1 2
h) Andar vérios quarteirGes 1 2
i) Andar um quarteirdo 1 2
J) Tomar banho ou vestir-se 1 2

4-Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu

trabalho ou com alguma atividade regular, como consequéncia de sua saude fisica?

Sim | Néo

a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a
outras atividades? 1 2
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria?

1 2
¢) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades.

1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. necessitou
de um esforco extra). 1 2

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu

trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema

emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim

a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a

outras atividades?
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b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria?

c) N&o realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como

geralmente faz. 1 2

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia,

amigos ou em grupo?

De forma nenhuma | Ligeiramente Moderadamente Bastante | Extremamente
1 2 3 4 5

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave

1 2 3 4 5 6
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8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal

(incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1 2

3

4

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé

durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se

aproxime de maneira como vocé se sente, em relacdo as ultimas 4 semanas.

A maior Uma boa Alguma
Todo Uma pequena
parte do parte do parte do Nunca
Tempo parte do tempo
tempo tempo tempo
a)Quanto tempo
VOCé tem se
sentindo cheio de
. 1 2 3 5 6
vigor, de
vontade, de
forca?
b)Quanto tempo
VOCé tem se
sentido uma
. 1 2 3 5 6
pessoa muito
nervosa?
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c)Quanto tempo
VOCé tem se
sentido téo
deprimido 6que
nada pode anima-

lo?

d)Quanto tempo
vOcé tem se
sentido calmo ou

tranquilo?

e)Quanto tempo
vocé tem se
sentido com

muita energia?

f)Quanto tempo
vocé tem se
sentido
desanimado ou

abatido?

g)Quanto tempo
vocé tem se

sentido esgotado?

h)Quanto tempo
VvOCé tem se
sentido uma

pessoa feliz?

i)Quanto tempo

VvOcé tem se
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sentido cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou

problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar

amigos, parentes, etc)?

Todo | A maior parte do | Alguma parte do Uma pequena parte do Nenhuma parte do
Tempo tempo tempo tempo tempo
1 2 3 4 5

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?

Definitiva- | A maioria A maioria o
o Definitivamente
mente das vezes | N@osei [ das vezes
) ) falso
verdadeiro | verdadeira falsa
a) Eu costumo obedecer
um pouco mais facilmente 1 2 3 4 5
que as outras pessoas
b) Eu sou tdo saudavel
guanto qualquer pessoa 1 2 3 4 5
que eu conheco
c) Eu acho que a minha
. - 1 2 3 4 5
saude vai piorar
d) Minha salde ¢ excelente 1 2 3 4 5




83

ANEXO VII
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FIiSICA (IPAQ) (versdo 6)

NOs queremos saber quanto tempo vocé gasta fazendo atividade fisica em uma
semana NORMAL. Por favor responda cada questdo mesmo que considere que néo seja
ativo. Para responder considere as atividades como meio de transporte, no trabalho,

exercicio e esporte.

la. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades LEVES ou
MODERADAS por pelo menos 10 minutos, que facam vocé suar POUCO ou aumentam

LEVEMENTE sua respiracdo ou batimentos do coracdo, como nadar, pedalar ou varrer:
(@ __ diaspor SEMANA

(b) N&o quero responder

(c) N&o sei responder

1b. Nos dias em que vocé faz este tipo de atividade, quanto tempo vocé gasta fazendo essas
atividades POR DIA?

@ horas minutos
(b) N&o quero responder
(c) Néo sei responder

2a . Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos , que facam vocé suar BASTANTE ou aumentem MUITO sua respiracao

ou batimentos do coragdo, como correr e nadar rapido ou fazer jogging:
(@ __ diaspor SEMANA

(b) Né&o quero responder

(c) Nao sei responder

2b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo vocé gasta fazendo
essas atividades POR DIA?

@ horas minutos
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(b) Nao quero responder

(c) Né&o sei responder
ATIVIDADE FISICA NO TRABALHO

l1a.Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntario fora de sua casa?
Sim( ) Né&o()

1b. Quantos dias de uma semana normal vocé trabalha? _ dias

Durante um dia normal de trabalho, quanto tempo vocé gasta:

1c. Andando rapido:_ horas__ minutos

1d. Fazendo atividades de esforco moderado como subir escadas ou carregar pesos leves:

horas minutos

le. Fazendo atividades vigorosas como trabalho de construcdo pesada ou trabalhar com

enxada, escavar: horas minutos

ATIVIDADE FISICA EM CASA

Agora, pensando em todas as atividades que vocé tem feito em casa durante uma

semana normal:

2a . Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades dentro da sua casa por pelo
menos 10 minutos de esforco moderado como aspirar, varrer ou esfregar: (a) dias por
SEMANA

(b) N&o quero responder
(c) N&o sei responder

2b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo vocé gasta fazendo essas
atividades POR DIA? horas minutos

2¢. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades no jardim ou quintal por pelo

menos 10 minutos de esforgo moderado como varrer, rastelar, podar:

@) dias por SEMANA
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(b) N&o quero responder
(c) N&o sei responder

2d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo vocé gasta POR DIA?

horas minutos

2e. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades no jardim ou quintal por pelo

menos 10 minutos de esforgo vigoroso ou forte como carpir, arar, lavar o quintal:
(@ ___ diaspor SEMANA

(b) N&o quero responder

(c) N&o sei responder

2f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo vocé gasta POR DIA?

horas minutos
ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Agora pense em relacdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em uma

semana normal.

3a. Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha de forma rapida por pelo menos 10

minutos para ir de um lugar para outro? (N&o inclua as caminhadas por prazer ou exercicio)
(@ __ diaspor SEMANA

(b) N&o quero responder

(c) N&o sei responder

3b. Nos dias que vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA vocé
gasta caminhando? (N&o inclua as caminhadas por prazer ou exercicio) horas

minutos

3c. Em quantos dias de uma semana normal vocé pedala rapido por pelo menos 10 minutos

para ir de um lugar para outro? (N4&o inclua o pedalar por prazer ou exercicio)

@ dias por SEMANA
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(b) N&o quero responder
(c) N&o sei responder

3d. Nos dias que vocé pedala para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA vocé
gasta pedalando? (N&o inclua o pedalar por prazer ou exercicio) horas

minutos



