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RESUMO 

 

Introdução: A artrite reumatoide (AR) caracteriza-se por ser uma doença autoimune 

crônica, sistêmica, inflamatória e progressiva. Dentre as alterações ocasionadas pela AR 

podemos observar redução de força muscular e da função física, com consequente 

diminuição da qualidade de vida.  Desta forma, é necessário compreender como a 

função física desses pacientes encontra-se impactada pela doença. Neste sentido, o   

para AR da Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF) fornece uma imagem 

da condição geral de saúde do indivíduo mais próxima da realidade, gerando códigos 

que representam a funcionalidade e incapacidade desses pacientes. No entanto, existem 

poucos estudos que avaliam a funcionalidade pela CIF em pacientes com AR. 

Objetivo: Avaliar a funcionalidade a partir da Classificação Internacional de 

Funcionalidade e Saúde uma coorte de pacientes com AR. 

Métodos: Pacientes com AR, segundo os critérios de classificação do ACR/EULAR 

2010, entre 40 e 70 anos, foram recrutados em uma clínica de AR de um hospital 

universitário e acompanhados inicialmente por doze meses entre junho de 2015 e julho 

de 2017. As seguintes avaliações foram realizadas no início e após dose meses: 

atividade da doença pelo Disease Activity Score-28 (DAS28) e tratamento 

farmacológico, composição corporal por densitometria por dupla emissão de raios-X 

(DXA), tempo de diagnóstico, tabagismo, erosões, força de preensão palmar através do  

dinamômetro Jamar, desempenho físico (através do teste de Timed Up and Go (TUG) e 

através do  teste de sentar e levantar da cadeira por 30 segundos), fadiga pela escala The 

Functional Assessment of Chronic Illness Therapy Fatigue, anorexia pela escala 

Functional Assessment of Anorexia/Cachexia Therapy (FACCT), nível de atividade 

física com o questionário Physical Activity Questionnaire (IPAQ) e nível de função 

física com o questionário Health Assessment Questionnaire-Disability Index (HAQ-DI). 

A avaliação da funcionalidade foi realizada através do Core Set da CIF para artrite 

reumatoide com base nos seus quantificadores e baseados no resultado dos testes acima 

contidos em um banco de dados. Teste t de Student pareado, teste de McNemarm, 

Coeficiente de Correlação de Spearmannm, teste do qui-quadrado e teste de Mann 

Whitney  foram realizadas, quando apropriado, para análises entre as avaliações basais e 

de 12 meses. O nível de significância foi estabelecido em p ≤ 0,05.  



 

 

Resultados: De 90 pacientes incluídos na presente coorte, 81 pacientes concluíram as 

avaliações após 12 meses de acompanhamento. A maioria dos pacientes era do sexo 

feminino (88,9%), e a média de idade foi de 56,5 ± 7,3 anos. No início do estudo, a 

mediana do DAS28-CRP foi de 3,0 (IQR, 1,0–3,0). No inicio do estudo 28,7% dos 

pacientes da corte apresentavam limitação leve de funcionalidade e 7,2% encontrava-se 

com limitação completa de funcionalidade e esta condição não se modificou em 12 

meses. Porém, houve uma melhora estatisticamente significativa (p <0,02) no código 

"B455" que representa "Funções de tolerância ao exercício" em 12 meses e também 

uma diminuição estatisticamente significativa (p <0,001) no código "B730" que 

representa "Funções musculares de força" ao longo de 12 meses. Por fim, o domínio de 

atividade e participação apresentou uma correlação fraca com o dado clínico do DAS28-

CRP (p <0.02). 

Conclusão: Os pacientes com AR apresentaram comprometimento leve de sua 

funcionalidade que se alterou de forma significativa em 12 meses. Além disso, 

observamos que, controlar a atividade da doença parece ser um fator positivo para 

manter a funcionalidade dos pacientes com AR, a atividade da doença também esta 

negativamente relacionada com a atividade e participação desta população. Além disto, 

apesar de perder força, os pacientes melhoraram sua tolerância ao exercício. 

Palavras-chave: artrite reumatoide; funcionalidade; CIF. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Rheumatoid arthritis (RA) is characterized as a chronic, systemic, 

inflammatory and progressive autoimmune disease, which is an important public health 

problem. Among the changes caused by RA, we can observe a reduction in muscle 

strength and physical function, with a consequent decrease in quality of life. Thus, it is 

necessary to understand how the physical function of these patients is impacted by the 

disease. In this sense, the Core set for RA of the International Classification of 

Functioning provides a portrait of the individual's general health condition that is closer 

to real life, generating codes that represent the functionality and disability of these 

patients. 

Objective: To assess functionality based on the International Classification of 

Functioning and Health in a cohort of RA patients. 

Methods: Patients with RA, according to the 2010 ACR / EULAR classification 

criteria, aged between 40 and 70 years, were recruited from an RA clinic of a university 

hospital and followed for twelve months between June 2015 and July 2017. The 

following evaluations were performed at the beginning and after the dose months: 

disease activity by Disease Activity Score-28 (DAS28) and pharmacological treatment, 

body composition by dual-emission X-ray densitometry (DXA), time of diagnosis, 

smoking, erosions, grip strength palm through the Jamar dynamometer, physical 

performance (through the Timed Up and Go (TUG) test and through the sit and stand up 

test for 30 seconds), fatigue by the scale A Functional Assessment of Chronic Disease 

Therapy Fatigue, anorexia by Scale Functional Assessment of Anorexia / Cachexia 

Therapy (FACCT), Physical Activity Level with the Physical Activity Questionnaire 

(IPAQ) and Physical Function Level with the Health A Q Assessment Questionnaire 

Disability Index questionnaire (HAQ-DI). Functionality evaluation was performed 

using the ICF Core Set for rheumatoid arthritis based on its quantifiers and based on the 

results of the above tests contained in a database. Paired Student's t-test, McNemarm's 

test, Spearmann's Correlation Coefficient, chi-square test and Mann Whitney test were 

performed, appropriately, for analyzes between baseline and 12-month assessments. The 

level of significance was set at p ≤ 0.05. 



 

 

Results: Of 90 patients included in the present cohort, 81 patients completed the 

assessments after 12 months of follow-up. The majority of patients were female 

(88.9%), and the mean age was 56.5 ± 7.3 years. At baseline, the median DAS28-CRP 

was 3.0 (IQR, 1.0–3.0). At the beginning of the study, 28.7% of the patients in the court 

had mild functionality limitation and 7.2% had complete functionality limitation and 

this condition did not change in 12 months. However, there was a statistically 

significant improvement (p < 0.02) in the code "B455" which represents "Exercise 

Tolerance Functions" at 12 months and also a statistically significant decrease (p < 

0.001) in the code "B730" which represents "Strength muscle functions" over 12 

months. Finally, the activity and participation domain showed a weak correlation with 

the clinical data of DAS28-CRP (p <0.02). 

Conclusion: Patients with RA had mild impairment of their functionality that changed 

significantly within 12 months. In addition, we observed that disease activity control 

seems to be a positive factor in maintaining the functionality of patients with RA, 

disease activity is also negatively related to activity and participation in this population. 

Furthermore, despite losing strength, patients improved their exercise tolerance. 

Keywords: rheumatoid arthritis; functionality; ICF. 
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1. INTRODUÇÃO: 

A artrite reumatoide (AR) caracteriza-se por ser uma doença autoimune crônica, 

sistêmica, inflamatória e progressiva
1
. A prevalência da AR é de 0,5% a 1% na 

população mundial e cerca de 0,46% no Brasil
1; 2; 3

. A AR tem predominância no sexo 

feminino e predileção de indicência na faixa etária dos 30 aos 50 anos
1
.  

As citocinas pró-inflamatórias, em especial o Fator de Necrose Tumoral-Alfa 

(do inglês Tumoral Necrosis Factor-Alpha,TNF-α), interleucina (IL)-6 e IL-1β, têm 

papel relevante na inflamação sistêmica observada na AR. Além disto, estas citocinas 

também estão envolvidas no aumento da degradação proteica, levando a alterações na 

composição corporal como diminuição da massa magra e ao concomitante aumento da 

massa gorda
4; 5

.Esta condição é chamada de caquexia reumatoide, e está associada a um 

pior prognóstico nos pacientes com AR
6
. Estima-se que 15-32% dos pacientes com AR 

apresentam caquexia reumatoide
7
. Por outro lado, pacientes com AR podem apresentar 

redução de força muscular seguida de redução de massa muscular. Esta condição é 

chamada de sarcopenia secundária
8
. A prevalência de sarcopenia na AR varia entre 

25.9%  e 43,3%, sendo maior em mulheres e aumenta com a idade
9; 10; 11; 12

. 

Além da diminuição da massa magra e do aumento concomitante da massa 

gorda
4; 5

, pacientes com AR apresentam uma infiltração excessiva de gordura. Esta 

infiltração excessiva de gordura ativa as vias inflamatórias crônicas e produz 

subprodutos lipídicos tóxicos, afetando as funções metabólicas e contráteis 

musculares
13; 14

. Assim, o aumento do depósito de gordura dentro e ao redor do músculo 

esquelético na AR também pode afetar a função física e a participação da atividade 

física
14

, bem como a redução de massa muscular. 

A função física prejudicada está associada à deficiência e incapacidade
15

.      

Portanto, a Organização Mundial da Saúde (OMS) desenvolveu a Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) a qual substitui o enfoque 

negativo da deficiência e da incapacidade por uma perspectiva positiva
15

. 

Esta classificação é composta por perguntas que fornecem uma imagem mais 

robusta da condição geral de saúde do indivíduo
16

. A imagem da condição geral de 

saúde do indivíduo é relevante e útil para todas as condições, principalmente para 

doenças e condições crônicas
16

. Apesar de sua relevância, existem poucos estudos que 

avaliam a funcionalidade pela CIF em pacientes com AR. 



 

 

Neste sentido, a presente dissertação apresenta duas perguntas norteadoras: Qual 

o nível de funcionalidade de uma amostra de paciente com artrite reumatoide? Como se 

mantiveram os níveis de funcionalidade e incapacidade de uma coorte de pacientes com 

artrite reumatoide ao longo de 12 meses?  

Portanto, a dissertação segue a disposição de uma revisão da literatura, seguida 

de um artigo que procura responder às duas perguntas norteadoras desta dissertação. 

Desta maneira, os objetivos deste estudo são: (1) avaliar o nível de funcionalidade a 

partir da Classificação Internacional de Funcionalidade e Saúde em uma coorte de 

pacientes com AR, (2) avaliar a mudança do nível de funcionalidade a partir da 

Classificação Internacional de Funcionalidade e Saúde (CIF) ao longo de 12 meses. 

 

2. REVISÃO DA LITERATURA  

2.1 ESTRATÉGIAS PARA LOCALIZAR E SELECIONAR AS INFORMAÇÕES 

  

Esta revisão da literatura está focada nos aspectos relacionados à caquexia, 

sarcopenia e funcionalidade em pacientes com artrite reumatoide. A estratégia de busca 

envolveu as seguintes bases de dados: SciELO, PubMed e repositório digital 

LUME/UFRGS, publicado até julho de 2021. 

Foram realizadas buscas através dos termos: “rheumatoid arthritis”, “rheumatoid 

cachexia”, “body composition”, “sarcopenia” “functionality”; bem como suas 

combinações (FIGURA 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Figura 1. Busca na literatura até julho de 2021. 

“rheumatoid arthritis”, “rheumatoid cachexia”, “body composition”, “sarcopenia” 

“functionality” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ARTRITE REUMATOIDE: 

A artrite reumatoide (AR) caracteriza-se por ser uma doença autoimune crônica, 

sistêmica, inflamatória e progressiva
1
. Ela costuma apresentar-se de forma heterogênea 

nos indivíduos, podendo gerar sintomas mais brandos ou mais graves, levando a danos 

articulares e aumento da mortalidade
17; 18; 19

. 

Normalmente a AR costuma afetar as articulações interfalangeanas proximais e 

metacarpofalangeanas, mas pode também surgir em qualquer articulação com tecido 

sinovial
20

. Como sintomas clínicos, os pacientes com AR apresentam dor, rigidez 

matinal, mialgias e fadiga
21

.  

Devido a sua cronicidade, a doença constitui um importante problema de saúde 

pública e estima-se um custo anual para o tratamento de $16 bilhões nos EUA
22

. 

Enquanto isso, no Brasil, uma estimativa mais recente calculou um gasto anual de 

R$18,5 bilhões
23

. 

 

PUBMED SCIELO LUME UFRGS 

TOTAL DE ARTIGOS ENCONTRADOS 

48 2314 28 

TOTAL DE ARTIGOS INCLUÍDOS 

80 



 

 

2.3 PREVALÊNCIA  

 

Estima-se que a AR afeta de 0,5% a 1% na população mundial, e que no Brasil, a 

prevalência gira em torno de 0,46% da população em diferentes regiões
1; 2; 3

. Ainda, em 

certos grupos raciais, como os nativos da América do Norte, as taxas de prevalência de 

AR variam entre 5 a 7%
24

. Essa diferença na prevalência entre regiões é sugerida pela 

influencia de fatores genéticos
25

. A AR tem predominância no sexo feminino (3:1) e 

predileção pela faixa etária dos 30 aos 50 anos
1
 aumentando com a idade

3; 11; 12
. 

 



 

 

2.4 FISIOPATOGENIA DA ARTRITE REUMATOIDE  

A etiologia da AR não é bem estabelecida, mas sabe-se que uma complexa interação 

entre mutações genéticas, fatores ambientais e quebra da tolerância imunológica 

estão envolvida no surgimento e agravamento da doença
1
. O desequilíbrio entre 

citocinas pró-inflamatórias e anti-inflamatórias induz a inflamação e destruição da 

articulação
26

. O evento do processo de inflamação inicia na membrana sinovial, e 

conta com hiperplasia, proliferação, angiogênese e infiltrado leucocitários (linfócitos 

e macrófagos), mas também com a presença de linfócitos B
27; 28

 (FIGURA 2).  

 

Figura 2. Comparação entre articulação saudável e com AR. 

 

(a)Articulação saudável; (b) Articulação doente. Adaptado de Smolen et al.
26

. 

 

A membrana sinovial com hiperplasia juntamente com o infiltrado celular e a 

neoangiogênese formam um tecido altamente invasivo conhecido como pannus, que 

invade o osso e degrada a cartilagem, levando à destruição progressiva da articulação
27; 

28
. As perdas focais e destruição progressiva do osso marginal e subcondral são 



 

 

ocasionadas principalmente pela ação dos osteoclastos que são ativadas e recrutadas 

através da influencia de citocinas e mediadores inflamatórios
29

. 

Um grande número de células está envolvido na fisiopatogenia da AR
2
. Os 

neutrófilos participam da inflamação da membrana sinovial sintetizando 

prostaglandinas, proteases e espécies reativas de oxigênio e nitrogênio, além disso, 

também secretam fator de necrose tumoral (TNF)
30

.  

Já as células B participam do processo de produção de autoanticorpos, além de 

promover a ativação de células T através de antígenos, ainda secretam citocinas pró-

inflamatórias, como interleucina (IL)-6 e TNF-α
31

. Os macrófagos, por sua vez, agem 

através da liberação de TNF-α, IL-1β, IL-6, espécies reativas de oxigênio, 

intermediários de nitrogênio, metaloproteinases (MMPs), apresentação de antígenos, e 

além disso, realizam fagocitose
27

.  

Os fibroblastos sinoviais (FLS) também estão envolvidos na fisiopatogenia da 

AR, uma vez que em pacientes com AR assumem um fenótipo agressivo e tumoral, com 

inibição por contato diminuída, resistência a apoptose e migração aumentada
32

. Os FLS 

secretam MMPs, moléculas de adesão e o ligante do receptor ativador do fator nuclear 

κB (RANKL), promovendo diferenciação de osteoclastos e reabsorção óssea e dano ao 

osso subjacente à cartilagem articular
32

.  

As citocinas produzidas nas articulações de pacientes com AR também são 

produzidas no músculo esquelético, gordura e outros tecidos
28

, levando a diversas 

alterações extra-articulares. Pacientes com AR possuem risco aumentado de 

desenvolver manifestações extra-articulares e comorbidades
33

, como doenças 

cardiovasculares
34; 35

, linfoma
36

, doença pulmonar
37; 38

, osteoporose
39; 40

, entre outras
33

. 

Essas manifestações agravam o quadro da doença, levando à incapacidade funcional e 

diminuição na qualidade de vida dos pacientes, além do aumento da mortalidade
41; 42; 43

. 

  



 

 

2.5 DIAGNÓSTICO E MONITORAMENTO DA DOENÇA  

O diagnóstico da AR ocorre após investigação médica com base em uma história 

clínica minuciosa e o exame físico
44

. Em 2010 o American College of Rheumatology e 

a European League Against Rheumatism (ACR/EULAR) estabeleceram novos critérios 

de classificação para AR
45

 

Deste modo, os novos critérios são baseados em um sistema de pontos de uma 

escore total de no mínimo 6 de 10 entre 4 domínios (TABELA 1)
45

. Essa classificação 

visa pacientes que apresentam pelo menos uma articulação com sinovite clínica 

definitiva (edema) e pacientes com a sinovite não melhor explicada por outra doença
45

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabela 1. Critérios de classificação do American College of Rheumatology/ 

European League Against Rheumatism para artrite reumatóide de 2010
45

. 

 ESCORE 

A. Envolvimento das articulações§ 0-5 

1 grande articulação                                                                                     0 

 2-10 grandes articulações 1 

1-3 pequenas articulações# (com/sem envolvimento de grandes 

articulações) 

2 

 

4-10 pequenas articulações (com/sem envolvimento de grandes 

articulações)  

3 

˃10 articulações (ao menos 1 pequena articulação)  5 

B. Sorologia (pelo menos 1 resultado de teste é necessário para 

a classificação) ††  

0-3 

RF negativo e ACPA negativo  0 

RF baixo-positivo ou ACPA  baixo-positivo                                              2 

RF altamente positivo ou ACPA altamente positivo                                  3 

C. Reagentes de fase aguda (pelo menos 1 resultado de teste é 

necessário para classificação) ‡‡ 

0-1 

PCR normal e VHS  normal                                                           0 

PCR anormal ou VHS anormal                                                                    1 

D. Duração dos sintomas§§ 0-1 

<6 semanas 0 

≥ 6 semanas  1 

§ O envolvimento da articulação refere-se a qualquer articulação edemaciada ou sensível ao exame, 

que pode ser confirmada por evidência de imagem de sinovite. Articulações interfalangianas distais, 

primeiras articulações carpometacarpianas e primeiroas articulações metatarso falangeanas são excluídas 

da avaliação.¶ “Grandes articulações” referem-se a ombros, cotovelos, quadris, joelhos e tornozelos.# 

"Pequenas articulações" refere-se às articulações metacarpo falangianas, articulações interfalangianas 

proximais, secundárias articulações do quinto metatarso falângico, articulações interfalângicas do polegar 

e punhos. †† Negativo refere-se a valores IU que são menores ou iguais ao limite superior do normal 

(ULN) para o laboratório e ensaio; positivo baixo refere-se a valores IU que são mais altos do que o ULN, 

mas 3 vezes o ULN para o laboratório e ensaio; alto-positivo refere-se a valores IU que são 3 vezes o 

ULN para o laboratório e ensaio. Onde as informações do fator reumatoide (RF) estão disponíveis apenas 

como positivas ou negativas,um resultado positivo deve ser classificado como positivo baixo para RF. 

Anticorpo de proteína anticitrulinada ACPA.‡‡ Normal / anormal é determinado pelos padrões 

laboratoriais locais. Proteína C reativa CRP; ESRtaxa de sedimentação de eritrócitos.§§ Duração dos 

sintomas refere-se ao autorrelato do paciente sobre a duração dos sinais ou sintomas de sinovite (por 

exemplo, dor, inchaço, sensibilidade) das articulações que estão clinicamente envolvidas no momento da 

avaliação, independentemente do status do tratamento. 



 

 

Contudo, os testes laboratoriais não devem ser considerados sensíveis ao ponto de 

excluir a doença, pois seus resultados são normais em cerca de 30% dos pacientes que 

apresentam AR
46

. Além do exame físico e dos exames laboratoriais, a ultrassonografia 

musculoesquelética está sendo utilizada para ajudar no diagnóstico e tratamento precoce 

dos pacientes com AR
47

.  

Para que seja possível o monitoramento da doença existem várias métricas  que 

medem a atividade da doença em pacientes de AR, como o Disease Activity Score 

usando 28 articulações (DAS28), Índice de Avaliação de Atividade de Doença 

Simplificada (SDAI) e Avaliação Clínica de Índice da Doença (CDAI)
48; 49

.  

O DAS28 é um índice que leva em conta a contagem de 28 articulações e apresenta 

um cálculo a partir do número de articulações doloridas e inchadas, autoavaliação do 

paciente da atividade da doença através da escala visual analógica (VAS) e marcadores 

inflamatórios como Proteína C Reativa (PCR) ou velocidade de hemossedimentação 

(VHS)
49

. A vantagem da utilização do DAS e demais índices é que valores são 

clinicamente interpretáveis e é sensível o suficiente para avaliar pequenos efeitos
50

. 

O SDAI (SDAI, do inglês Simple Disease Activity Index) é mais rápido e prático 

para medir a artrite reumatoide em um ambiente clínico
51

. O SDAI avalia 28 

articulações para medir a contagem de articulações doloridas e inchadas, avaliação 

global do paciente e atividade da doença medida usando uma escala visual analógica e 

os níveis da proteína C reativa
51

. 

Por fim , o CDAI (CDAI, do inglês Clinical Disease Activity Index) é um índice 

composto para avaliar a atividade da doença que é baseado na soma simples de 28 

articulações através da contagem de articulações inchadas/doloridas, avaliação global do 

paciente e escala VAS (0–10 cm) para estimar a atividade da doença
49

. O CDAI não 

leva em consideração o teste laboratorial, tornando-se mais acessível para avaliação da 

atividade da doença em pacientes com AR
52

. 

 

2.6 MANIFESTAÇÕES EXTRA ARTICULARES 

 

A inflamação sistêmica observada na AR resulta em manifestações extra-

articulares
4
. Alteração de composição corporal, diminuição de força muscular e 



 

 

diminuição da funcionalidade são exemplos de manifestações extra-articulares 

observadas na AR
4; 13

.  

 

2.6.1 COMPOSIÇÃO CORPORAL  

Alterações de composição corporal como redução de massa muscular associada 

ao aumento da massa gorda, com pouca ou nenhuma perda de peso e IMC são 

observadas em pacientes com AR
53; 54

. Este conjunto de alterações de composição 

corporal é descrito atualmente como caquexia reumatoide (CR). Estima-se que a CR é 

prevalente entre de 19% a 32%, sendo influenciada pelo critério de diagnóstico e pelo 

método de avaliação utilizado
7
. 

Além da CR, pacientes com AR também podem apresentar sarcopenia. A 

sarcopenia é uma síndrome progressiva e sistêmica, caracterizada por uma perda de 

força muscular e massa muscular
55

. Esta doença é chamada de  

sarcopenia primária quando está associada ao envelhecimento e sarcopenia secundária 

quando consequência a uma doença de base
56

. A prevalência de sarcopenia na AR varia 

de 17.1%- 37.1%
9; 57

.  

Sabe-se que pacientes com AR apresentam menor massa muscular quando 

comparados com indivíduos saudáveis
58

. Binymin et al  observaram que a massa magra 

foi significativamente menor nos pacientes com AR em comparação com o grupo 

controle da mesma idade e pareados por sexo
58

. Além disto, Binymin et al. concluíram     

que a massa magra altera-se lentamente de acordo com as mudanças   da atividade da 

doença e alteração do gasto energético
58

.  

Baker et al observaram que pacientes com AR demonstraram déficits 

substanciais na área de secção transversa do músculo da panturrilha (cm
3
)  e força (foot-

pounds), em comparação com os controles
59

. Além disto, os autores relataram que os 

déficits na área e densidade muscular observados na AR foram significativamente 

maiores entre aqueles com menor adiposidade em comparação com os controles
59

. Ao 

encontro deste achado, outros estudos correlacionaram positivamente a massa gorda em 

indivíduos saudáveis, apoiando a teoria que indivíduos obesos têm maior massa magra 

em comparação com indivíduos não obesos
60; 61

Além da alteração de massa magra, 

sabe-se que pacientes com AR podem apresentar aumento de massa gorda
54; 62

. Vlietstra 



 

 

et al observaram que os pacientes com AR e sarcopênicos  apresentaram maior 

porcentagem de massa gorda comparados aos pacientes com AR não sarcopênicos 

(sarcopênicos: 43.4%; não sarcopênicos: 35.5%; P<0.004)
57

. Engvall et al relataram que 

45% dos participantes com AR do seu estudo (40% das mulheres, 67% dos homens) 

apresentavam um alto índice de massa gorda comparado ao valor de referência para 

adultos saudáveis
63

.  

Dentre os fatores ligados à perda de massa magra e ganho de massa gorda está      

o uso de corticosteróides. O uso de corticosteróides parecepromover um  aumento da 

degradação e diminuição da síntese de proteínas
5; 64

. Além disto, excesso de produção 

de citocinas, baixa disponibilidade de fator de crescimento tipo insulina I (IGF-1) e a 

atividade física reduzida também colaboram para este cenário
4; 63; 65

. 

 

2.6.2 FORÇA MUSCULAR  

A redução de força muscular é outra manifestação extra-articular observada em 

pacientes com AR, provocando redução da qualidade de vida e impacto social pelo 

comprometimento à capacidade de trabalho
66

. Além disso, estudos recentes destacaram 

a associação negativa entre fraqueza muscular na AR, ocasionando maior risco de 

quedas
67

 e de incapacidade funcional
68

.  

 Pacientes com AR apresentam força de preensão palmar aproximadamente 25% 

menor  quando comparada com uma população sem AR
69

. Ekblom et al constataram que 

o grupo AR foi entre 33% a 52% mais fraco (P<0.01) em testes de força comparados 

aos controles, mesmo sem dor local nos músculos ou dor nas articulações durante as 

medições
70

.  Ekdahl et al, por sua vez, demonstraram que pacientes com AR 

apresentaram diminuição de força muscular dos flexores e extensores de joelho cerca de 

65% a75% menor comparado aos controles
71

.    

Ainda, foi apontado uma diminuição de força muscular com déficits funcionais 

de até 70% em pacientes com quadros mais graves da doença quando comparada a 

controles saudáveis, demonstrando que além da força muscular a função do músculo 

também está comprometido
72

. Neste sentido a redução da musculatura esquelética está 

associada a prejuízos de função e a gravidade da doença
73; 74

.   

 

2.6.3 FUNCIONALIDADE 



 

 

A funcionalidade é descrita como uma interação dinâmica entre a condição de saúde 

de uma pessoa, os fatores ambientais e os seus fatores pessoais
75

. Para maximizar a 

qualidade de vida relacionada à saúde em longo prazo, devem-se controlar os sintomas, 

prevenir danos estruturais e também normalizar a função física
76

. Há três fatores 

mutuamente dependentes do funcionamento físico: incapacidade física (sendo o que o 

indivíduo não consegue fazer), capacidade física (sendo o que o indivíduo é capaz de 

fazer) e atividade física (referente às atividades diárias)
77

. Neste sentido, quando 

observamos a população com AR, podemos pontuar que a fadiga, dor, depressão, 

distúrbios do sono, baixa atividade física e outras variáveis influenciam mutuamente a 

funcionalidade destes individuos
77; 78

.
 79; 80; 81; 82

. 

 

2.6.3.1 MÉTODOS DE AVALIAÇÃO DA FUNCIONALIDADE  

Existem diversos métodos subjetivos e objetivos de avaliação da funcionalidade. 

Um instrumento subjetivo e validado para avaliação da funcionalidade na AR é o Health 

Assessment Questionnaire Disability Index (HAQ-DI). Este instrumento trata-se de um 

questionário com 20 perguntas sobre a vida cotidiana do paciente, que avaliam oito 

áreas de atividades funcionais habituais. Quatro respostas são possíveis a cada pergunta: 

com nenhuma dificuldade (escore 0), com alguma dificuldade (escore1), com muita 

dificuldade (escore 2) e incapaz de realizar (escore 3)
83

. O HAQ-DI é a medida padrão 

ouro para estado funcional na AR
84

. 

Já, os testes como teste de velocidade de marcha (do inglês Gait speed), teste de 

levantar e andar (do inglês Time Up and Go(TUG)) e a bateria curta de performance 

física (do inglês Short Physical Performance Battery (SPPB)) são conhecidos como 

métodos de avaliação objetiva de funcionalidade
85; 86; 87

  O teste de velocidade ou de 

marcha, um preditor significativo de resultados importantes para a saúde, é 

frequentemente usada em estudos de pesquisa clínica e epidemiológica. Esse teste 

consiste em andar o mais rápido possível durante determinado tempo em uma distância 

usual de 4 m, a velocidade é medida manualmente com um cronômetro
85

. 

 Já o TUG, é um teste que consiste em o individuo levantar-se de uma cadeira, 

caminhar por uma distância de 3 metros, virar, caminhar de volta para a cadeira e 

sentar-se novamente
86

. O tempo de realização deste percurso é cronometrado em 

segundos, o tempo  ≥20 segundos indica baixo desempenho físico
3
. Por fim, o SPPB é 



 

 

um teste composto de uma avaliação da velocidade da marcha, um teste de equilíbrio e 

um teste de levantar da cadeira
88. A pontuação máxima é de 12 pontos, e uma 

pontuação de ≤ 8 pontos indica baixo desempenho físico
56; 89

. 

Sabe-se que pessoas com AR têm sua função física e a participação da atividade física 

reduzida
14

. Além disto, os indivíduos com AR têm importante redução da sua 

funcionalidade
70

, sendo assim é necessário classificar esta incapacidade física e 

funcional.  

2.6.3.2 CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE  

A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) foi 

desenvolvida pela Organização Mundial da Saúde (OMS), e fornece o perfil funcional 

dos pacientes através de códigos
15

. Esse perfil funcional fornece uma imagem da 

condição geral de saúde do indivíduo, sendo relevante e útil para todas as condições, 

principalmente para doenças crônicas
16

. 

A classificação é organizada em duas partes, cada uma com dois componentes. A 

primeira é sobre funcionalidade e incapacidade que inclui funções/estruturas do corpo e 

atividades. A segunda parte é sobre fatores contextuais que incorpora fatores 

ambientais
75

. Cada componente é subdividido em até quatro domínios e categorias, cada 

um deles representado por um código
75 

(FIGURA 3). 

Figura 3. Domínios da CIF.  

 

 



 

 

A CIF tem diversas aplicações e possibilidades para justificar seu uso, entre elas, é 

possível desenvolver ferramentas mais adequadas de tratamento e permitir expandir a 

coleta de dados sobre incapacidade
75

, por exemplo. Além disto, os profissionais da 

saúde podem se basear nesta classificação para uma tomada de decisão mais resolutiva e 

responsiva, pois a avaliação fornece uma visão mais ampla sobre a saúde geral do 

indivíduo. Portanto, é necessário levar em consideração informações de funcionalidade 

e aspectos físicos
76; 77

. 

Diversos core sets foram desenvolvidos para facilitar sua aplicabilidade na 

população alvo
90; 91

. O objetivo do projeto dos core sets da CIF é selecionar as 

categorias da classificação completa que servem como padrões mínimos para a 

avaliação e documentação da funcionalidade e saúde
91

.  

O core set da CIF para AR é um instrumento focado em pacientes com artrite 

reumatóide dividido em categorias com perguntas sobre funções do corpo, estruturas 

corporais, atividades e participação e fatores ambientais
90

. Deste modo é atribuído um 

valor de zero a quatro sendo quatro o comprometimento total da função e zero nenhum 

comprometimento
15

. 

 Outra possibilidade de valor associado à pergunta do core set da AR é oito se a 

resposta não for específica e nove se não for aplicável à situação
15

. Ao final da categoria 

é gerado um código universal com a sessão correspondente e a pergunta e o número que 

corresponde o acometimento da função e retrata a imagem funcional do paciente 

avaliado
75

. Por exemplo, se estamos avaliando o componente B130 que representa as 

"funções de energia e ativação" de o domínio FUNÇÕES DO CORPO e queremos 

representar que esta função é afetada de 96% a 100% ou queremos dizer que o paciente 

tem comprometimento completo da função, representamos da seguinte forma: B130.4. 

O desenvolvimento da CIF para AR contou com a avaliação de especialistas de 

diversas áreas
92

. Este core set é capaz de refletir as múltiplas e importantes deficiências, 

limitações e restrições de atividade e participação envolvida, bem como, as inúmeras 

interações com fatores ambientais
92

. Coenen et al
93

 realizaram um estudo para investigar 

se o core set da CIF era abrangente e confirmaram que a versão atual do core set da CIF 

para AR pode ser reconhecida quase inteiramente pela perspectiva do paciente
93

. 

 



 

 

3. MARCO TEÓRICO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Marco teórico do estudo 
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4. JUSTIFICATIVA 

Sabe-se que a artrite reumatoide afeta a qualidade de vida dos indivíduos por tratar-

se de uma doença inflamatória crônica progressiva. Dentre as principais alterações 

ocasionadas pela AR podemos observar redução de força muscular, bem como, aumento 

da incapacidade física.  Desta forma, é necessário compreender como a funcionalidade 

destes indivíduos é impactada pela doença afim de traçar estratégias de terapias e 

intervenções neste sentido. A funcionalidade trata-se da interação dinâmica entre o 

estado de saúde de uma pessoa e fatores ambientais/pessoais, indo além de somente 

fatores clínicos ou testes funcionais. Neste sentido, o core set para AR da Classificação 

Internacional de Funcionalidade e Saúde (CIF) é uma ferramenta que fornece uma 

imagem da condição geral de saúde do indivíduo mais próxima da realidade. 

 Para que seja possível traçar qual o nível de comprometimento da funcionalidade 

dos pacientes com AR é necessário explorar a CIF de diversas formas. Há na literatura 

uma escassez de estudos que utilizam o core set da CIF para AR para avaliar a 

funcionalidade desta população. Isto faz com que as pesquisas sejam direcionadas 

apenas levando em consideração fatores clínicos e físicos, deixando de lado outros 

como, participação social e fatores ambientais.  



 

 

5. OBJETIVOS 

5.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a funcionalidade a partir do Core Set da Classificação Internacional de 

Funcionalidade e Saúde em uma coorte de pacientes com AR. 

5.2 OBJETIVO ESPECÍFICO 

 

- Avaliar a mudança nos níveis de funcionalidade a partir do Core Set da Classificação 

Internacional de Funcionalidade e Saúde (CIF) ao longo dos 12 meses. 

- Avaliar o nível de comprometimento da funcionalidade a partir do Core Set da 

Classificação Internacional de Funcionalidade e Saúde (CIF) ao longo dos 12 meses 

- Avaliar a correlação da funcionalidade a partir do Core set da CIF com função física 

objetiva e parâmetros clínicos. 
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ABSTRACT: 

Introduction: Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic systemic autoimmune disease. .  

Clinical manifestations are characterized mainly by joint inflammation, cartilage 

damage and deformities. In addition, patients with RA have extra-articular 

manifestations such as decreased muscle mass and physical function. An alternative for 

evaluating functionality in these patients is the ICF core set for RA created by the 

World Health Organization to integrate all patient health information. Objective: The 

aim of this study was to evaluate the functionality of a cohort of RA patients from the 

ICF core set for RA over 12 months. Methods: We used prospective longitudinal data 

to conduct a cohort study among a well-characterized group of patients with RA. Ninety 

patients diagnosed with RA according to the ACR/EULAR 2010 criteria and aged 40-

70 years were enrolled at baseline. Patients were evaluated at baseline and after 12 

months of follow-up. Age, disease duration (years), current smoking, erosions, disease 

activity, functional test, physical disability and physical activity were evaluated. These 

data were used to base the classification of the ICF core set for RA. Results: Of 90 

patients included in the present cohort, 81 patients completed the assessments after 12 

months of follow-up. The majority of patients were female (88.9%), and the mean age 

was 56.5 ± 7.3 years. At baseline, the median DAS28-CRP was 3.0 (IQR, 1.0–3.0). At 

the beginning of the study, 28.7% of the patients in the court had mild functionality 

limitation and 7.2% had complete functionality limitation and this condition did not 

change in 12 months. However, there was a statistically significant improvement (p < 

0.02) in the code "B455" which represents "Exercise Tolerance Functions" at 12 months 

and also a statistically significant decrease (p <0.001) in the code "B730" which 

represents "Strength muscle functions" over 12 months. Finally, the activity and 

participation domain showed a weak correlation with the clinical data of DAS28-CRP 

(p<0.02).Conclusion: Patients with RA had mild functional impairment that changed 

significantly within 12 months. Furthermore, we observed that controlling disease 

activity seems to be a positive factor in maintaining the functionality of patients with 

RA, disease activity is also negatively related to the activity and participation of this 

population. Furthermore, despite losing strength, patients improved their exercise 

tolerance. 

 

Key words: rheumatoid arthritis; functionality; ICF. 



 

 

INTRODUCTION: 

 Rheumatoid arthritis (RA) is a systemic chronic autoimmune disease with 

articular manifestations
4
. The manifestations occur due to the increase of 

proinflammatory cytokines and it is characterized by joint damage and deformities
4
. In 

addition, RA patients show extra-articular manifestations as a decrease of muscle mass 

and physical function
5
. It is known that the inflammatory process has an important role 

in changes on body composition and physical function in RA patients
6, 7

. Additionally, 

the limitation in physical function may lead to social impairment
7, 8

.  

 Often, in clinical practice and in research, physical function is evaluated by The 

Health Assessment Questionnaire scores (HAQ) in RA patients
9
. In RA, physical 

function is generally 24-34% worse than in healthy controls
10

. Lemmey et al.
10

  

demonstrated that RA patients also had higher The multidimensional health assessment 

questionnaire (MDHAQ) scores than the elderly control group
10

. Also, RA patients not 

in remission showed higher disability by MDHAQ scores compared to RA patients in 

remission. Giles et al
11

 showed that HAQ is inversely related to appendicular lean mass, 

and directly related to appendicular fat mass. Although the HAQ demonstrates 

associations with disease activity, muscle strength and physical performance in RA 

patients
12

, it does not include mental and social aspects.  

 In accordance with The World Health Organization (WHO), the mental, social 

and physical well-being lead to improvement of health status
13

. To promote this 

integration, the WHO developed a tool called the International Classification of 

Functioning, Disability and Health (ICF)
14

. Thus, the ICF offers a biopsychosocial 

approach that presents an outcome called functionality
15, 16

. Functionality is defined as a 

dynamic interaction between a person's health status and environmental and personal 

factors
16

.  

 This classification may be applied in diverse health conditions such as 

rheumatoid arthritis and other rheumatic diseases, post-acute stroke and chronic 

obstructive pulmonary disease
17

. In patients with RA, the group of specific ICF codes 

was created and validated
18

 , called the ICF Core Set
18, 19

. Stuck et al
19

  proposed a total 

of 96 categories with 25 subcategories of the component body functions, 18 from body 

structures, 32 from activities and participation and 21 of environmental factors.    



 

 

  Thus, the CIF core set for AR is still little explored. No other exploratory studies 

similar to this one were found in the literature. In this sence, the aim of this study was to 

evaluate the functionality of a cohort of RA patients using the ICF core set for RA over 

12 months.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

METHODS 

STUDY DESIGN AND PATIENTS 

 We used prospective longitudinal data to perform a prospective cohort study 

among a well-characterized group of patients with RA. We conducted this study in 

accordance with STROBE guidelines
23

. The data collection was performed at a tertiary 

public hospital in Rio Grande do Sul, Brazil (Hospital de Clínicas de Porto Alegre, 

HCPA) between June 2015 and July 2017. Ninety patients diagnosed with RA 

according to the ACR/EULAR criteria
24

 and aged 40–70 years were enrolled at 

baseline. The exclusion criteria were dysphagia, illicit drug use, alcohol abuse, severe 

heart failure (New York Heart Association (NYHA) class III or IV), severe chronic 

obstructive pulmonary disease, abnormal hepatic function, uncontrolled diabetes 

(fasting glucose > 140 mg/dL or any random glucose level > 200 mg/dL), thyroid 

dysfunction (hypo or hyperthyroidism), severe kidney disease (glomerular filtration rate 

< 15 mL/min), and any other diffuse connective tissue disease. Patients with malignant 

disease, deformities in the lower limbs, and any surgical history in the previous year 

were also excluded. The institutional review board of the Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul, Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Brazil (registered under number 

15-0297) approved, the declaration of Helsinki principles were followed and all subjects 

gave written informed consent.  

VARIABLES AND MEASUREMENTS  

Patients were evaluated at baseline and after 12 months of follow-up. Age, disease 

duration (years), current smoking, erosions, disease activity, functional test, physical 

disability and the physical activity were assessed. These data were used to base the RA 

ICF core set classification.  

Disease activity. Each patient’s disease activity was measured by the Disease Activity 

Score-28 (DAS28-CRP)
25

 and categorized as remission (≤ 2.6), low (2.6 > and ≤ 3.2 ), 

moderate (3.2 > and ≤ 5.1), or high (> 5.1)
25

.  

Physical disability. The physical disability was assessed by the Health Assessment 

Questionnaire-Disability Index (HAQ-DI)
26

. The HAQ-DI comprises eight categories 

and the sum of scores is then divided by the number of categories, yielding a total score 

ranging from 0 (best) to 3 (worst). The RA patients was categorized in light disability 



 

 

(HAQ scores 0-1), moderate disability (HAQ scores 1-2) and severe disability (HAQ 

scores  2-3). 

Physical activity.  The Physical activity was assessed by the Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ)
27

. Patients were classified as: 1 – “low level of physical activity”, 

when no physical activity was reported or did not fit into the other categories; 2 – 

“moderate level of physical activity”, when 3 or more days of vigorous activity of at 

least 20 minutes a day or 5 or more days of moderate-intensity activity or walking for at 

least 30 minutes a day or 5 or more days of any combination of walking, moderate 

intensity or vigorous intensity activities reaching a minimum of at least 600 MET-min / 

week ; 3- “high level of physical activity”, when activity of vigorous intensity for at 

least 3 days and accumulating at least 1,500 MET- minutes / week or 7 or more days of 

any combination of walking, moderate intensity or vigorous intensity activities reaching 

a minimum of at least 3,000 MET-minutes / week. 

Handgrip strength.  Handgrip strength was measured using a handheld dynamometer 

(Jamar Hydraulic Hand Dynamometer, Preston, USA). The patient was instructed to 

squeeze the handle as hard as possible for 5 s, and the maximal isometric voluntary 

contraction (MIVC). The cutoff point used to define muscle weakness was established 

by Cruz-Jentoft et al
3
, being <27kg for men and <16kg for women. 

Fatigue and anorexia. Fatigue was measured using the Functional Assessment of 

Chronic Illness Therapy Fatigue (FACIT-F) scale, validated for Portuguese. The sum 

score ranges from 0 to 52, with lower scores indicating greater fatigue. Scores ≤ 20 

characterize fatigue
28

. Anorexia was assessed using the anorexia/cachexia section of the 

Functional Assessment of Anorexia/Cachexia Therapy (FACCT) questionnaire, 

validated for Portuguese. The sum score ranges from 0 to 48, with lower scores 

indicating less appetite. Anorexia was defined as a FAACT score ≤24
29

. 

Functional test. The test consists of performing the movement of getting up from a chair 

until standing in an upright posture and returning to a sitting position
30, 31

. The two 

forms of this assessment were performed, in the sit and stand test of 5 repetitions the 

time it takes the patient to perform 5 repetitions was evaluated and in the sit and stand 

test of 30 seconds the number of repetitions of this action in 30 seconds was evaluated. 

The functional test used was the 5-repeat stand-and-sit test and the 30-second sit-and-

stand test were collected. In the 5-repeat stand-and-sit test, fast time <12 seconds, 



 

 

intermediate time 12 to 15 seconds, slow> 15 seconds and unable to perform the test 

were considered as unable
31

. In the 30-second sit and stand test, there is no consensus 

on the cutoff point for the population with RA or the elderly. 

ICF classification. The International Classification of Functioning and Health was used 

with collection of secondary data sources (database) as the practical manual for the use 

of the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) written 

by the World Health Organization (WHO) allows
16

.  

ICF codes require the use of qualifiers that denote the magnitude or severity of the 

problem in question and are represented by numbers from 0 to 4. For example, if we are 

evaluating component B130 which represents the "energy and activation functions" of 

the BODY FUNCTIONS domain and we want to represent that this function is affected 

from 96% to 100% or we mean that the patient has complete impairment of function, 

we represent as follows: B130.4. To quantify the level of functional impairment in ICF 

codes, we use the criteria in table 1. 

 

Table 1. Qualifier and level of commitment 

Code with qualifier Descriptive Commitment 

Level 

Quantitative Commitment Level 

.0 There is NO limitation 0-4% 

.1 LIGHT limitation 5-24% 

.2 MODERATE limitation 25-49% 

.3 SEVERE limitation 50-95% 

.4 COMPLETE limitation 96-100% 

.8 not specified - 

.9 not applicable - 

 

 ICF domains 



 

 

Within the domains of the ICF, we choose to classify the cohort of patients with RA 

into BODY FUNCTIONS, domain represented by the letter “B” and ACTIVITIES 

AND PARTICIPATION represented by the letter “D”. We excluded other domains and 

subdomains so that it was possible to perform the collection in secondary data sources 

(database). The classification of the codes and respective qualifiers and degree of 

commitment are available for consultation through supplementary material.



 

 

STATISTICAL METHODS 

 Paired Student's t-test was used to compare demographic variables and clinical 

characteristics between baseline and 12-month assessments. To assess the change in 

ICF codes from baseline and within 12 months, we used the McNemar test. We used the 

delta of the means of the ICF codes in the Spearman test to correlate the change in the 

ICF codes with the deltas of the means of DAS28, IPAQ and HAQ. To associate the 

ICF codes with smoke and erosions we used the chi-square test and to associate it with 

the time of diagnosis we used the Mann Whitney test. The level of significance was set 

at p ≤ 0.05 for all analyzes and the strength of the correlation was considered based on 

the study by Walpole, R. E et al
32

. Statistical analyzes were performed using PASW 

18.0 Statistics for Windows. 

  



 

 

RESULTS  

 Demographic and clinical characteristics  

 Of the 90 RA patients recruited, 81 completed the 1-year follow-up. Of the nine 

dropouts, two patients died (an unreported reason for death and a stroke), five withdrew 

consent, and two moved out of the study region or could not be contacted (Fig. 1).  

Fig. 1 Flow diagram of the study population.  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

                At baseline, the mean (SD) age of patients was 56.5 years (7.3), while the 

median (IQR) disease duration was 8 years (3–18). Most patients were women (78/90; 

86.7%). The median DAS28-CRP score was 3.0 (1.0–3.0). Twenty-four patients (27%) 

were treated with bDMARDs at baseline, 73.3% (84/90) were on conventional synthetic 

DMARDs (csDMARDs) and 58.9% (45/90) were on glucocorticoids. During follow-up, 

one patient discontinued the bDMARD and four patients started the use of bDMARDS. 

After 12 months, we didn't note any statistically significant difference of change of 

mean DAS28-CRP (p > 0.05) among patients that continued bDMARDS therapy, 

patients that started bDMARDS therapy during follow-up and patients that continued 

csDMARDS therapy. There was no statistically significant difference in the 

demographic and clinical characteristics baseline and 12-month data (table 2).   

RA patients assessed for eligibility (n=147) 

No consent (n=57) 

Selected to be followed by 12 months 

(n=90) 

Loss of follow up (n=9): 

- 2 patients died; 

- 2 patients had moved out of 

the study region or contact 

was not possible;  

- 5 patients withdrew 

consent. 

RA patients analyzed (n=81) 



 

 

Table 2. Demographic and clinical characteristics of the study sample 

 Baseline (n = 

90) 

At 12 months (n 

= 81) 

p value 

Age (years), mean ± SD 56.5 ± 7.3   

Disease duration (years), median 

(IQR) 

8.5 (3.0–18.0)   

Women, n (%) 78 (86.7) 72 (88.9)  

Men, n (%) 12 (13.3) 9 (11.1)  

Current smoker, n (%) 18 (20.0)   

Disease activity    

DAS28-CRP, median (IQR) 3.0 (1.0–3.0) 3.0 (2.0–3.0) 0.353* 

Remission, n (%) 25 (27.8) 18 (20.0) 0.161** 

Low, n (%) 8 (8.9) 11 (12.2)  

Moderate, n (%) 31 (34.4) 34 (37.8)  

High, n (%) 19 (21.1) 15 (16.7)  

CRP, median (IQR) 4.15 (3.0–9.9) 3.8 (1.3–10.3) 0.209* 

Positive rheumatoid factor, n (%) 77 (85.6)    

Positive ACPA, n (%) 34/45 (75.5)    

Presence of erosion, n (%) 64 (71.1)    

Physical disability (HAQ-DI) 1.2 ± 0.1 1.1 ± 0.1 0.100* 

Treatment regimen    

MTX monotherapy, n (%) 52 (57.8) 39 (48.1)  

MTX with concurrent 

csDMARD, n (%) 

14 (100.0) 15 (18.5)  

MTX dose (mg/week), median 

(IQR) 

20.0 (15.0–25.0) 20.0 (15.0–25.0) 0.355* 

bDMARDs, n (%) 27 (30.0) 29 (32.2)  

Glucocorticoids, n (%) 53 (58.9) 41 (50.6)  

Glucocorticoid dose (mg/day), 

median (IQR) 

5.0 (5.0–10.0) 5.0 (2.5–10.0)  

Physical activity (IPAQ)    



 

 

Low, n (%) 30 (33.3) 19 (23.5) 0.121** 

Moderate, n (%) 43 (47.8) 44 (54.2)  

High, n (%) 17 (18.9) 18 (22.3)  

DAS28-CRP, the Disease Activity Score-28 with C reactive protein; CRP, C reactive 

protein; ACPA, anti-citrullinated protein antibodies; DAS28-CRP, the Disease Activity 

Score-28 with C reactive protein; CRP, C reactive protein; MTX, methotrexate; 

csDMARD, conventional synthetic disease-modifying antirheumatic drugs 

(methotrexate, leflunomide, hydroxychloroquine, and sulfasalazine); bDMARDs, 

biologic disease-modifying antirheumatic drugs (adalimumab, etanercept, infliximab, 

certolizumab, golimumab, rituximab, tocilizumab, and abatacept); HAQ-DI, the Health 

Assessment Questionnaire-Disability Index; IPAQ, International Physical Activity 

Questionnaire. 

*Pairwise Student’s t test; **Pearson Chi-square 

 

The ICF codes  

           In total, there were 15 components to be evaluated in the “BODY FUNCTIONS” 

domain represented by the letter “b”, only 8 were evaluated because the others did not 

have data in this cohort that represented the component. For example, the component 

“b430 Haematological system functions” did not have a data to represent it in this 

cohort and so was left out of the analysis. The same happened with the domain 

"ACTIVITIES AND PARTICIPATION", represented by the letter "d", which has a 

total of 32 components and only 6 components were evaluated. Than, from the total of 

47 codes in each domain, only 14 were analyzed.  

 At baseline, the highest frequency of patients was in the “light limitation” 

quantifier (n=326; 28.7%) and the lowest frequency was in the “complete limitation” 

quantifier (n=82; 7.2%). The frequency of code distribution in the baseline is detailed in  

table 3. 

Table 3.  The frequency of code distribution in the baseline 

CODES  NO limitation 

(n;%) 

LIGHT 

limitation 

(n;%) 

MODERATE 

limitation (n;%) 

SEVERE 

limitation 

(n;%)  

COMPLETE 

limitation (n;%) 

B130 21(25.9) 28(4.6) 14 (17.3) 14 (17.3) 4 (4.9) 



 

 

B134 9 (11.1) 12 (14.8) 17 (21) 30 (37) 13 (16) 

B280 15 (18.5) 16 (19.7) 26 (32) 20 (24.7) 4 (4.9) 

B455 6 (8) 23 (29.1) 22 (27.8) 23 (29.1) 5 (6.3) 

B510 0 (0) 35 (43.2) 41 (50.6) 5 (6.7) 0 (0) 

B640 24 (29.6) 9 (11.1) 11 (13.5) 25 (30.9) 12 (14.8) 

B730 40 (50) 10 (12.5) 12 (15) 13 (16.2) 5 (6.2) 

B740 32 (39.5) 30 (37) 6 (7.4) 4 (4.9) 9 (11.1) 

D230 26  (32) 16  (19.7) 14 (17.3) 14 (17.3) 11 (13.6) 

D550 60 (74) 7 (8.6) 8 (9.9) 4 (4.9) 2 (2.5) 

D760 11 (13.6) 25 (30.9) 30 (37) 15 (18.5) 0 (0) 

D770 17 (21) 47 (58) 5 (6.2) 6 (7.4) 6 (7.4) 

D850 9 (11.1) 24 (29.6) 17 (21) 24 (29.6) 7 (8.6) 

D920 14 (17.2) 44 (54.3) 9 (11.1) 10 (12.3) 4 (4.9) 

TOTAL  267 (23.5) 326 (28.7) 232 (20.4) 187 (16.4) 82 (7.2) 

B130, Energy and drive functions; B134, Sleep functions; B280, Sensation of Pain; 

B455, Exercise tolerance functions; B510, Ingestion functions; B640, Sexual functions; 

B730, Muscle power functions; B740, Muscle endurance functions; D230, Carrying out 

daily routine; D550, Eating; D760, Family relationships; D770, Intimate relationships; 

D850, Remunerative employment. 

 The code B455 showed a statistically significant improvement (figure 2; p 

<0.02) after 12 months, while the code B730 showed a statistically significant decrease 

(figure 2; p<0.00) after 12 months. No other code has demonstrated significant change 

from baseline to after 12 months. The complete table showing all codes is available as 

supplementary material for reference. 

Figure 2. Change in exercise tolerance functions and power muscle functions over 12 

months. 



 

 

 

 

Correlations among ICF and disease activity physical activity levels, physical function, 

smoking, disease duration  and erosions 

The decrease in the activity and participation domain (D) is associated with worsening 

in the Disease Activity Score-28 (DAS28-CRP) (r=0.271;p= 0.022). The others  ICF 

codes did not show a significant correlation with the Physical Activity Questionnaire 

(IPAQ) or the Health Assessment Questionnaire-Disability Index (HAQ-DI).   In 

addition, no statistically significant association was found between the worsening of the 

ICF codes (qualifier increase from 0-4) and smoking (p = 0,247), time from diagnosis 

(p=0,802) and erosions (p=0,479). These results are summarized in table 4. 

  



 

 

Table 4. Correlations of ICF codes, DAS 28, IPAQ and HAQ-DI 

 N Correlation Coefficient P 

ΔICFb x 

ΔDAS28 

72 0.098 0.411 

ΔICFd  x 

ΔDAS28 

72 0.271* 0.022** 

ΔICFb x ΔIPAQ 80 0.126 0.267 

ΔICFd x ΔIPAQ 80 -0.190 0.092 

ΔICFb x ΔHAQ-

DI 

80 0.101 0.374 

ΔICFd x ΔHAQ-

DI 

80 0.818 0.108 

Δ= final mean – means initial; ICFb, Domain Functions of the Body of the International 

Classification of Functioning and Health; ICFd, Domain activity and participation of the 

International Classification of Functioning and Health DAS28, Disease Activity Score-

28; IPAQ, Physical Activity Questionnaire; HAQ-DI, Health Assessment 

Questionnaire-Disability Index 

* Correlation is significant at the 0.05 level, Spearman's test.  

** Statistically significant.  

 



 

 

DISCUSSION 

 Our study demonstrated the highest frequency of patients was on the light to 

moderate limitation quantifiers at baseline by ICF Core set for RA. At the beginning of 

the study, the exercise tolerance code (B455) was found more frequently in the mild to 

severe limitation quantifiers and over 12 months we observed a significant improvement 

in this function. On the other hand, the code of muscle strength functions (B730) that 

was found most frequently at baseline in the quantifier without limitation significantly 

worsened over 12 months. The worsening in the activity and participation domain (D) is 

associated with worsening in the Disease Activity Score-28 (DAS28-CRP). As far as we 

know, this was the first study to classify ICF codes based on secondary codes (database 

with clinical data and physical assessments) in a retrospective cohort of patients with 

rheumatoid arthritis. 

 Ekblom et al
33

 observed that patients with RA have a reduction physical 

performance assessed from the different functional tests compared to controls. In view 

of this, another study provides detailed information that AR has an impact on quality of 

life and functional capacity, compromising the population's quality of life
34

. However, 

in our study, we observed that although there are functional limitations on these 

patients, these limitations appear to be light to moderate. In addition, an important point 

studied by Rosa-Gonçalves et al
34

 was the worsening of the quality of life and 

functional capacity at higher levels of disease activity. This fact is in agreement with 

our finding where we observed that the activity and participation of patients is 

influenced by the worsening of the Disease Activity Score-28 (DAS28-CRP). Thus, 

remission appears to be a desirable state. 

 Although exercise tolerance is linked to muscle strength, our findings report that 

exercise tolerance increased despite patients losing muscle strength. Despite the test 

used to measure strength in our study is the handgrip, according to the literature, grip 

strength is moderately correlated with strength in other body compartments serving as a 

reliable substitute for more complicated arm strength of arm and leg
3
.  

 We believe that exercise tolerance improved because the patients at baseline 

were mostly with mild functionality limitation and remained so, proof of this is that 

other codes had no significant functional change and none of the activity domain codes 

and participation were affected. Furthermore, disease activity assessed by the DAS28-



 

 

CRP score was 3.0 (1.0–3.0), demonstrating low disease activity in the sample and 

favoring functionality.  

 According to the WHO manual for ICF, in the section dealing with the exercise 

tolerance function, it is reported that it is directly linked to the physical endurance  

functions
35

,  and the physical endurance code did not worsen in 12 months in our study. 

In addition, a recent study found that aerobic exercise also improves exercise tolerance 

in patients with chronic inflammatory diseases
36

, meaning that muscle strength is not 

the only factor related to exercise tolerance. To prove that the ICF Core Set is really 

responsive, Uhlig  et al
37

 evaluated the responsiveness of the ICF Core Set for RA and 

determined that there is moderate responsiveness, therefore, the ICF Core Set for RA 

makes it possible to observe and report small changes in the patient. 

 Our main limitation was the inability to assess the 47 codes of the two domains 

of activity and participation and bodily functions, as our study was not designed from 

the ICF. This shows us that the functionality assessment by the ICF takes into account 

aspects that we often do not collect in clinical research, even with broad assessments 

and using gold standard measurements. Codes important to function are generally not 

taken into account in studies involving physical assessments, such as b1801 Body 

image, b715 Stability of joint functions, d470 Use of transport, among others. 

 We conclude that patients with RA had mild impairment of their functionality 

that changed significantly within 12 months. In addition, we observed that disease 

activity control seems to be a positive factor in maintaining the functionality of patients 

with RA, disease activity is also negatively related to activity and participation in this 

population. Furthermore, despite losing strength, patients improved their exercise 

tolerance. 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 Este estudo foi conduzido de forma exploratória a partir de um banco de dados 

pré-existente para avaliar a funcionalidade a partir da Classificação Internacional de 

Funcionalidade e Saúde em uma coorte de pacientes com AR. 

 Ao avaliar a mudança nos níveis de funcionalidade a partir da Classificação 

Internacional de Funcionalidade e Saúde (CIF) ao longo dos 12 meses constatamos que 

a função de tolerância ao exercício dos pacientes, representada pelo código B45, 

apresentou melhora (p <0,02) após 12 meses. Por outro lado, a força muscular dos 

pacientes, respresentada pelo código B730, apresentou redução (p> 0,00) após 12 

meses. Nenhum outro código demonstrou mudança significativa desde o início até após 

12 meses.  

 Já ao avaliar o nível de comprometimento da funcionalidade a partir da 

Classificação Internacional de Funcionalidade e Saúde (CIF) ao longo dos 12 meses 

pontuamos que os pacientes encontravam-se na sua maioria (28.7%) com 

comprometimento leve de sua funcionalidade e este característica não se alterou ao 

longo de 12 meses de estudo. Por fim, buscamos avaliar a correlação da funcionalidade 

a partir da CIF com função física objetiva e parâmetros clínicos. Houve uma correlação 

entre a diminuição no domínio atividade e participação que está associada à piora no 

Disease Activity Score-28 (DAS28-CRP) (r = 0,271; p = 0,022). Além disto, os 

pacientes estavam na sua grande maioria em estado de baixa atividade da doença no 

inicio do estudo e este estado não foi alterado após 12 meses. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

9. PERSPECTIVAS FUTURAS 

 A presente dissertação de mestrado gerou as seguintes perspectivas futuras, que 

já estão sendo desenvolvidas pelo grupo de pesquisa o Laboratório de Doenças 

Autoimunes em conjunto com o Serviço de Reumatologia do HCPA:  

 Avaliar o mesmo grupo de pacientes após seis anos da primeira avaliação. 

 Este estudo irá ter continuidade no acompanhamento pós seis anos da primeira 

coleta; Todos os pacientes que participaram da coorte serão contatados, se possível, e 

convidados para dar continuidade às coletas.  

 Desta forma, sugerimos que o Core Set da CIF para AR seja explorado também 

de forma autorrelatada pelos pacientes além de ser baseado nos testes físicos e 

parâmetros clínicos, assim será possível analisar com mais precisão a mudança em 

longo prazo. Entretanto, apesar das limitações deste trabalho ele foi o primeiro estudo 

exploratório, de nosso conhecimento, que baseou a funcionalidade a partir do CORE 

SET da CIF para AR em parâmetros clínicos e testes físicos de uma coorte de pacientes 

com AR.  



 

 

10. ANEXOS 

Anexo1. Functional Assessment of Anorexia/Cachexia Therapy (FAACT) e FACIT-F 

Abaixo encontrará uma lista de afirmações que outras pessoas com a sua doença disseram ser 
importantes. Faça um círculo ou marque um número por linha para indicar a sua resposta no 
que se refere aos últimos 7 dias. 

BEM-ESTAR FISICO  Nem um 
pouco 

Um 
pouco 

Mais ou 
menos 

Muito Muitís-
simo 

1-Estou sem energia 0 1 2 3 4 

2-Fico enjoado/a 
0 1 2 3 4 

3-Por causa do meu estado físico, 
tenho dificuldade em atender às 
necessidades da minha família 

0 1 2 3 4 

4-Tenho dores 
0 1 2 3 4 

5-Sinto-me incomodado/a pelos 
efeitos secundários do tratamento 

0 1 2 3 4 

6-Sinto-me doente 
0 1 2 3 4 

7-Sinto-me forçado/a a passar tempo 
deitado/a 

0 1 2 3 4 

BEM-ESTAR SOCIAL/FAMILIAR      

8-Sinto que tenho uma boa relação 
com os meus amigos 

0 1 2 3 4 

9-Recebo apoio emocional da minha 
família 

0 1 2 3 4 

10-Recebo apoio dos meus amigos 0 1 2 3 4 

11-A minha família aceita a minha 
doença 

0 1 2 3 4 

12-Estou satisfeito/a com a maneira 
como a minha família fala sobre a 
minha doença 

0 1 2 3 4 

13-Sinto-me próximo/a do/a 
meu/minha parceiro/a (ou da pessoa 
que me dá maior apoio) 

0 1 2 3 4 

Independentemente do seu nív 

el a(c)tual de a(c)tividade sexual, por favor responda à pergunta a seguir.  Se preferir não 



 

 

responder, passe para a próxima se(c)ção. 

14-Estou satisfeito/a com a minha vida 
sexual 

0 1 2 3 4 

 

BEM-ESTAR EMOCIONAL Nem um 
pouco 

Um 
pouco 

Mais ou 
menos 

Muito Muitís-
simo 

15-Sinto-me triste 0 1 2 3 4 

16-Estou satisfeito/a com a 
maneira como enfrento a minha 
doença 

0 1 2 3 4 

17-Estou perdendo a esperança na 
luta contra a minha doença 

0 1 2 3 4 

18-Sinto-me nervoso/a 
0 1 2 3 4 

19-Estou preocupado/a com a idéia 
de morrer 

0 1 2 3 4 

20-Estou preocupado/a que o meu 
estado venha a piorar 

0 1 2 3 4 

BEM-ESTAR FUNCIONAL      

21-Sou capaz de trabalhar 
(inclusive em casa) 

0 1 2 3 4 

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

0 
 

1 
2 3 4 

23-Sou capaz de sentir prazer em 
viver 

0 1 2 3 4 

24-Aceito a minha doença 
0 1 2 3 4 

25-Durmo bem 0 1 2 3 4 

26-Gosto das coisas que 
normalmente faço para me divertir 

0 1 2 3 4 

27-Estou satisfeito/a com a 
qualidade da minha vida neste 
momento 

0 1 2 3 4 

 

 

 

 



 

 

APETITE Nem um 
pouco 

Um 
pouco 

Mais ou 
menos 

Muito Muitís-
simo 

28-Tenho bom apetite 0 1 2 3 4 

29-A quantidade que como é 
suficiente para satisfazer às minhas 
necessidades 

0 1 2 3 4 

30-Estou preocupado/a com o meu 
peso 

0 1 2 3 4 

31-A maior parte das comidas têm um 
sabor desagradável para mim 

0 1 2 3 4 

32-Ando preocupado/a por parecer 
tão magro/a 

0 1 2 3 4 

33-O meu interesse pela comida 
diminui mal começo a comer 

0 1 2 3 4 

34-Tenho dificuldade em comer 
alimentos ricos/gordurosos ou 
‘pesados’ 

0 1 2 3 4 

35-A minha família e os meus amigos 
teimam que eu coma 

0 1 2 3 4 

36-Tenho vomitado 0 1 2 3 4 

37-Quando como parece que fico 
cheio/satisfeito/a rapidamente 

0 1 2 3 4 

38-Sinto dores na área do estômago 0 1 2 3 4 

39-A minha saúde geral tem 
melhorado 

0 1 2 3 4 

FADIGA Nem um 
pouco 

Um 
pouco 

Mais ou 
menos 

Muito Muitís-
simo 

40- Sinto-me fatigado/a 0 1 2 3 4 

41- Sinto fraqueza generalizada 0 1 2 3 4 

42- Sinto-me sem forças (sem 
vontade para nada) 

0 1 2 3 4 

43- Sinto-me cansado/a 0 1 2 3 4 

44- Tenho dificuldade em começar 
as coisas porque estou cansado/a 

0 1 2 3 4 



 

 

45- Tenho dificuldade em acabar as coisas 
porque estou  

cansado/a 

0 1 2 3 4 

46- Tenho energia 0 1 2 3 4 

47- Sou capaz de fazer as minhas 
a(c)tividades habituais 

0 1 2 3 4 

48- Preciso (de) dormir durante o 
dia 

0 1 2 3 4 

49- Estou cansado/a demais para 
comer 

0 1 2 3 4 

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

0 1 2 3 4 

51- Estou frustrado/a por estar 
cansado/a demais para fazer as 
coisas que quero 

0 1 2 3 4 

52- Tenho que limitar as minhas 
a(c)tividades sociais por estar 
cansado/a 

0 1 2 3 4 

Componentes da avaliação auto-referidas de fragilidade em idosos. São Paulo, SP, 2009 

Componente da fragilidade Perguntas e respostas 

1-Perda de peso (Pontuava-se neste 
componente o idoso que referisse mais de 3 
kg)  

Nos últimos 12 meses, o(a) sr.(a) perdeu peso 
sem fazer nenhuma dieta? Sim, quantos 
quilos?  
a)Entre 1 kg e 3 kg  
b)Mais de 3 kg  
c)Não 

2-Redução da força Nos últimos 12 meses (último ano), o(a) sr.(a) 
sente mais enfraquecido, acha que sua força 
diminuiu?  
a)Sim  
b)Não 

3-Redução da velocidade de caminhada O(A) sr.(a) acha que hoje está caminhando 
mais devagar do que caminhava há 12 meses 
(há um ano)? 
a)Sim  
b)Não 

4-Baixa atividade física O(A) sr.(a) acha que faz menos atividades 
físicas do que fazia há 12 meses (há um ano)? 
a)Sim  
b)Não 

5-Fadiga relatada (Pontuava-se neste I)Com que frequência, na última semana, o(a) 



 

 

componente o idoso que referisse “algumas 
vezes” ou “a maior parte do tempo” em pelo 
menos uma das perguntas) 

sr.(a) sentiu que não conseguiria levar adiante 
suas coisas (iniciava alguma coisa mas não 
conseguia terminar): 
a)Nunca ou raramente (menos de 1 dia)  
b)Poucas vezes (1 - 2 dias)  
c)Algumas vezes (3 - 4 dias)  
d)A maior parte do tempo  

 
II)Com que frequência, na última semana, a 
realização de suas atividades rotineiras 
exigiram do(a) sr.(a) um grande esforço para 
serem realizadas:  
a)Nunca ou raramente (menos de 1 dia)  
b)Poucas vezes (1 - 2 dias)  
c)Algumas vezes (3 - 4 dias)  
d)A maior parte do tempo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 2. QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA. 

Você trabalha de forma remunerada: ( ) Sim ( ) Não.   

Quantas horas você trabalha por dia: ____  

Quantos anos completos você estudou: _____  

De forma geral sua saúde está: (  ) Excelente ( ) Muito boa ( ) Boa ( ) Regular ( )Ruim   

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem como parte 
do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que está sendo feito em 
diferentes países ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarão a entender que tão ativos 
nós somos em relação à pessoas de outros países. As perguntas estão relacionadas ao tempo 
que você gasta fazendo atividade física em uma semana última semana. As perguntas incluem 
as atividades que você faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por 
exercício ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO 
importantes. Por favor, responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo. 
Obrigado pela sua participação!   

Para responder as questões lembre-se que:  Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que 
precisam de um grande esforço físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal. 
Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que fazem 
respirar UM POUCO mais forte que o normal   

SEÇÃO 1- ATIVIDADE FÍSICA NO TRABALHO   

Esta seção inclui as atividades que você faz no seu serviço, que incluem trabalho remunerado 
ou voluntário, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho não remunerado 
fora da sua casa. NÃO incluir trabalho não remunerado que você faz na sua casa como tarefas 
domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua família. Estas serão incluídas na 
seção 3.   

1a.  Atualmente você trabalha ou faz trabalho voluntário fora de sua casa? (    ) Sim   (    ) Não – 
Caso você responda não Vá para seção 2: Transporte   

As próximas questões são em relação a toda a atividade física que você fez na última semana 
como parte do seu trabalho remunerado ou não remunerado. NÃO inclua o transporte para o 
trabalho. Pense unicamente nas atividades que você faz por pelo menos 10 minutos 
contínuos:   

1b. Em quantos dias de uma semana normal você anda, durante pelo menos 10 minutos 
contínuos, como parte do seu trabalho? Por favor, NÃO inclua o andar como forma de 
transporte para ir ou voltar do trabalho.   

_______dias por SEMANA (   ) nenhum - Vá para a seção 2 - Transporte.   

1c. Quanto tempo  no total você usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do seu  
trabalho ?   

____ horas  ______ minutos   

1d. Em quantos dias de uma semana normal você faz atividades moderadas, por pelo menos 
10 minutos contínuos, como carregar pesos leves como parte do seu trabalho?   

_______dias por SEMANA (   ) nenhum - Vá para a questão 1f     



 

 

1e.  Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas 
como parte do seu trabalho?   

  _____ horas  ______ minutos   

1f. Em quantos dias de uma semana normal você gasta fazendo atividades vigorosas, por pelo 
menos 10 minutos contínuos, como trabalho de construção pesada, carregar grandes pesos, 
trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas como parte do seu trabalho:   

_______dias por SEMANA (   ) nenhum - Vá para a questão 2a.   1g.  Quanto tempo no total 
você usualmente gasta POR DIA fazendo atividades físicas vigorosas como parte do seu 
trabalho?   _____ horas  ______ minutos   

SEÇÃO 2 - ATIVIDADE FÍSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE   

Estas questões se referem à forma típica como você se desloca de um lugar para outro, 
incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros.   

2a.  O quanto você andou na ultima semana de carro, ônibus, metrô ou trem?   

________dias por SEMANA   (   ) nenhum - Vá para questão 2c   

2b. Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA andando de carro, ônibus, metrô 
ou trem?   _____horas _____minutos   

Agora pense somente em relação a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na ultima 
semana.   

2c.  Em quantos dias da ultima semana você andou de bicicleta por pelo menos 10 minutos 
contínuos para ir de um lugar para outro? (NÃO inclua o pedalar por lazer ou exercício)   _____ 
dias por  SEMANA  (   )  Nenhum - Vá para a questão 2e.    

2d.  Nos dias que você pedala quanto tempo no total você pedala POR DIA para ir de um lugar 
para outro?    

_______ horas _____  minutos    

2e. Em quantos dias da ultima semana você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos 
para ir de um lugar para outro? (NÃO inclua as caminhadas por lazer ou exercício)   

_____  dias por  SEMANA  (   )  Nenhum - Vá para a Seção 3.   

2f.  Quando você caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA você gasta? 
(NÃO inclua as caminhadas por lazer ou exercício)   

_______ horas _____  minutos    

   

SEÇÃO 3 – ATIVIDADE FÍSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS DOMÉSTICAS E CUIDAR DA 
FAMÍLIA.   

Esta parte inclui as atividades físicas que você fez na ultima semana na sua casa e ao redor da 
sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de 
manutenção da casa ou para cuidar da sua família. Novamente pense somente naquelas 
atividades físicas que você faz por pelo menos 10 minutos contínuos.   



 

 

3a.  Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas por pelo menos 10 
minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou quintal.   

________dias por SEMANA  (   )  Nenhum  - Vá para questão 3b.   

3b. Nos dias que você faz este tipo de atividades quanto tempo no total você gasta POR DIA 
fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?    

_______ horas _____ minutos   

3c. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas por pelo menos 10 
minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chão dentro da sua casa.   
_____ dias por SEMANA  (   ) Nenhum  - Vá para questão 3d.   

3d. Nos dias que você faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto tempo 
no total você gasta POR DIA?    

_______ horas _____ minutos   

3e.  Em quantos dias da ultima semana você fez atividades físicas vigorosas no jardim ou 
quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chão:   _____ dias 
por SEMANA  (   )  Nenhum  - Vá para a seção 4.   

3f.  Nos dias que você faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto tempo 
no total você gasta POR DIA?    

_______ horas _____ minutos            

SEÇÃO 4- ATIVIDADES FÍSICAS DE RECREAÇÃO, ESPORTE, EXERCÍCIO E DE LAZER.   

Esta seção se refere às atividades físicas que você fez na ultima semana unicamente por 
recreação, esporte, exercício ou lazer. Novamente pense somente nas atividades físicas que 
faz por pelo menos 10 minutos contínuos. Por favor, NÃO inclua atividades que você já tenha 
citado.    

4a. Sem contar qualquer caminhada que você tenha citado anteriormente, em quantos dias da 
    ultima semana você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos no seu tempo livre?   
_____ dias por SEMANA   (   ) Nenhum  - Vá para questão 4b   

4b. Nos dias em que você caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total você gasta POR   
    DIA?    

_______ horas  _____  minutos   

4c. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas no seu tempo livre      
por pelo menos 10 minutos,  como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vôlei ,      
  basquete, tênis :    

_____  dias por  SEMANA  (   ) Nenhum  - Vá para questão 4d.   

4d. Nos dias em que você faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo no 
      total você gasta POR DIA?    

_______ horas _____ minutos   



 

 

4e. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades vigorosas no seu tempo livre       por 
pelo menos 10 minutos,  como correr, fazer aeróbicos, nadar rápido, pedalar rápido ou fazer    
    Jogging:   

_____ dias por SEMANA  (   ) Nenhum  - Vá para seção 5.   

4f. Nos dias em que você faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no 
total       você gasta POR DIA?    

_______ horas _____ minutos    

SEÇÃO 5 - TEMPO GASTO SENTADO   

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no trabalho, 
na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado 
estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um amigo, lendo, 
sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 
ônibus, trem, metrô ou carro.    

5a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana?  ______horas 
____minutos  

5b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana?  

______horas ____minutos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 3.  Health Assessment Questionnaire  

HAQ –QUESTIONÁRIO 

NOME:____________________________CÓDIGO:______GRUPO______  

Nesta secção gostariamos de saber como é que a sua doença afecta as suas actividades diárias. 

Se quiser fazer algum comentário adicional, escreva na parte de trás desta página. Assinale a 

resposta que melhor descreve como desempenhou as seguintes actividades na semana que 

passou:



 

 

 



 

 

Anexo 4. CORE SET da CIF para artrite reumatoide 

Categories of the component ‘body functions’: 

ICF Code ICF Category Title 

2nd Level 

b130 Energy and drive functions 

b134 Sleep functions 

b152 Emotional functions 

b180 Experience of self and time functions 

b1801 Body image 

b280 Sensation of Pain 

b2800 Generalized pain 

b2801 Pain in body part 

b28010 Pain in head and neck 

b28013 Pain in back 

b28014 Pain in upper limb 

b28015 Pain in lower limb 

b28016 Pain in joints 

b430 Haematological system functions 

b455 Exercise tolerance functions 

b510 Ingestion functions 

b640 Sexual functions 

b710 Mobility of joint functions 

b7102 Mobility of joints generalized 

b715 Stability of joint functions 

b730 Muscle power functions 

b740 Muscle endurance functions 

b770 Gait pattern functions 

b780 Sensations related to muscles and movement functions 

b7800 Sensation of muscle stiffness 

Categories of the component ‘activities and participation’: 



 

 

ICF Code ICF Category Title 

d170 Writing 

d230 Carrying out daily routine 

d360 Using communication devices and techniques 

d410 Changing basic body position 

d415 Maintaining a body position 

d430 Lifting and carrying objects 

d440 Fine hand use 

d445 Hand and arm use 

d449 Carrying, moving and handling objects, other specified and unspecified 

d450 Walking 

d455 Moving around 

d460 Moving around in different locations 

d465 Moving around using equipment 

d470 Using transportation 

d475 Driving 

d510 Washing oneself 

d520 Caring for body parts 

d530 Toileting 

d540 Dressing 

d550 Eating 

d560 Drinking 

d570 Looking after one`s health 

d620 Acquisition of goods and services 

d630 Preparing meals 

d640 Doing housework 

d660 Assisting others 

d760 Family relationships 

d770 Intimate relationships 

d850 Remunerative employment 



 

 

d859 Work and employment, other specified and unspecified 

d910 Community life 

d920 Recreation and leisure 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

11.CHECKLIST



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


