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RESUMO

Introducdo: A fadiga na AR € considerada como um sintoma extraarticular
multidimensional comum e incapacitante, relatado entre 40 e 80% dos pacientes e
historicamente pouca atencéo tinha sido dada ao sintoma devido provavelmente a
falta de consenso na definicdo do que é fadiga, e a falta de um agente etiolégico
especifico. Além disso, existe a dificuldade para a caracterizacao e diferenciacdo das
expressoes utilizadas pelos individuos para descrever a fadiga e os demais sintomas,
especialmente em paises com grande extensao territorial e que apresentam grande
diversidade cultural em sua populacgao.

Objetivos: 1) Avaliar a prevaléncia da fadiga nos pacientes da Coorte Brasilia de AR;
2) Determinar a associagao entre a ocorréncia de fadiga e variaveis epidemioldgicas
e clinicas da doenca, com o uso dos seguintes instrumentos: a) Dimensao de
Vitalidade do questionario SF-36 (Medical Outcomes Study Short Form 36); b) Perfil
dos estados de humor — POMS (Profile of Mood States) dimenséo de fadiga; c) Escala
de avaliacdo multidimensional da fadiga — MAF (Multidimensional Assessment of
Fatigue Scale); d) Escala de severidade da fadiga — FSS (Fatigue Severitiy Scale); e)
Questionario Bristol multidimensional de fadiga na artrite reumatoide BRAF-MDQ
(Bristol Rheumatoid Arthritis Fatigue Multidimensional Questionnaire); f) Escala
numérica do questionario Bristol multidimensional de fadiga na artrite reumatoide
BRAF-NRS (Bristol Rheumatoid Arthritis Fatigue Numerical Rating Scales for Severity,
Effect and Coping); g) Escala Visual Analoga de fadiga (EVAfad); h) Questionario de
avaliacdo funcional da terapia de doencas crbnicas — fadiga FACIT-F (Functional
Assessment of Chronic lliness Therapy Fatigue Scale); 3) Comparar o desempenho
dos diferentes instrumentos de avaliagcdo de acordo com o grau de fadiga nessa
populacdo; 4) Medir o grau de similaridade entre os instrumentos de avaliagcdo da
fadiga.

Pacientes e Métodos: Foram coletados dados socioecondmicos demograficos e
clinicos de uma amostra de conveniéncia de 80 pacientes acompanhados
regularmente na coorte Brasilia de AR do Hospital Universitario de Brasilia. Avaliou-
se a fadiga com os instrumentos supracitados e aplicou-se a regressao linear multipla
para determinar a associacdo da fadiga com as variaveis coletadas (nivel de

significancia de 5%). Entdo, foram divididos em 3 grupos de acordo com o grau de
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fadiga avaliado pela Escava Visual Analoga de Fadiga (EVAfad): Grupo 1 — EVAfad
de 0 a 2; Grupo 2 — EVAfad de 2,1 a 5; e, Grupo 3 — EVAfad de 5,1 a 10. A segquir, foi
executada nova regressao linear maltipla, para se avaliar o desempenho de cada
instrumento de acordo com grau de fadiga observado em cada grupo.

Resultados: A idade média foi de 49 anos, com predominio em mulheres (87,5%)
pardas (56,3%). O tempo médio de doenca foi de 5 anos e o0s pacientes
apresentavam, na média, baixo nivel de atividade da doenca (DAS28 = 2,79) e com
pouca ou nenhuma incapacidade (HAQ = 0,92). A prevaléncia da fadiga (EVAfad >2)
foi de 71,25%, com correlacdo constante com a incapacidade e idade em quase todos
0s instrumentos utilizados.

Conclusao: A fadiga € um sintoma prevalente na coorte Brasilia de AR, acometendo
ao menos 71,25% dessa populagdo. Os instrumentos utilizados apresentaram bom
desempenho na avaliacéo da fadiga, exceto FSS e BRAF-NRS que explicaram menos
de 30% da fadiga. O questionario FACIT-F apresentou boa sensibilidade na avaliacéo
geral e dos grupos de fadiga. Os instrumentos SF36 vitalidade, POMS fadiga e FSS
tém maior sensibilidade em individuos com niveis baixos de fadiga; o instrumento
MAF-GFI tem maior sensibilidade nos individuos com fadiga de leve a moderada; e o

FACIT-F no grupo de fadiga severa.

Palavras-chave: Artrite reumatoide, Brasil, fadiga, incapacidade, questionarios.



ABSTRACT

Introduction: Fatigue in Rheumatoid Arthritis is considered a common, disabling
multidimensional extraarticular symptom, reported between 40 and 80% of the
patients, and historically little attention has been paid to it probably due to the lack of
a consensus on the definition of fatigue and/ or the lack of a defined etiology. In
addition, the individuals have difficulty to characterize and differentiate the expressions
to describe fatigue, especially in country with large territorial extension and with great
cultural diversity.

Objectives: 1) Assess the prevalence of fatigue among the patients of the Brasilia
cohort of RA; 2) Determine the association between fatigue and the clinical and
epidemiological variables of the disease, by using the questionnaires: Medical
Outcomes Study Short Form 36 vitality scale (SF36); b) Profile of Mood States (POMS)
fatigue scale; ¢) Multidimensional Assessment of Fatigue Scale (MAF); d) Fatigue
Severity Scale (FSS); e) Bristol Rheumatoid Arthritis Fatigue Multidimensional
Questionnaire (BRAF-MDQ); f) Bristol Rheumatoid Arthritis Fatigue Numerical Rating
Scales for Severity, Effect and Coping (BRAF-NRS); g) Visual Analog Scale of fatigue
(VAS fatigue); h) Functional Assessment of Chronic lliness Therapy Fatigue Scale
(FACIT-F); 3) Compare the results of the different instruments according to the fatigue
degree; 4) Assess the similarity of the instruments in assessing fatigue.

Patients and Methods: Socioeconomic, demographic and clinical data were collected
from a convenience sample of 80 patients regularly followed at the Brasilia cohort of
RA of the University Hospital of Brasilia. Fatigue as assessed with the aforementioned
instruments and a multiple linear regression was conducted to determine the
association between fatigue and the variables (5% level of significance). The sample
was separated in three groups, according to the level of fatigue assessed by the VAS
fatigue: Group 1 — VAS fatigue score 0 - 2; Group 2 — VAS fatigue score 2.1 - 5; and,
Group 3 — VAS fatigue score 5.1 - 10. Then, a multiple linear regression was conducted
to assess the performance of each instrument, observing the severity of fatigue.
Results: Mean age was 49 years with prevalence of women (87.5%) and brown
skinned (56.3%). The mean time of disease was 5 years and the patients a low level
of disease activity (DAS28 = 2.79) and none or little disability level (HAQ = 0.92). The
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prevalence of fatigue (VAS fatigue >2) was of 71.25%, with correlation with disability
and age (negative correlation) in almost all questionnaires.

Conclusion: Fatigue is a prevalent symptom in the Brasilia cohort of RA, affecting at
least 71.25% of this population. The instruments used to assess fatigue presented
good performance, except for the FSS and BRAF-NRS that explained less than 30%
of the fatigue. The FACIT-F questionnaire presented good sensibility when assessing
the groups separately. The SF36 vitality, POMS fatigue and FSS presented greater
sensibility when assessing individuals with low level of fatigue; the MAF-GFI performed
better when assessing individual with moderate fatigue; and the FACIT-F performed

better when assessing the severe fatigue group.

Keywords: Brazil, disability, fatigue, questionnaires, rheumatoid arthritis.
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1. INTRODUCAO

1.1. ARTRITE REUMATOIDE

A artrite reumatoide (AR) € uma doenca inflamatéria crénica autoimune,
sistémica e progressiva que acomete principalmente as articulagbes sinoviais,
provoca dor e edema articular, podendo ocasionar destruicdo 6ssea e cartilaginosa.
Ela pode se apresentar de modo leve e insidioso, ou de forma grave, ocasionando,
nesses casos, severa incapacidade e mortalidade prematura. Além disso, pode haver
acometimento extra-articular, rins, pulmdes e coracao. (1 — 3)

A AR tem uma prevaléncia que varia entre 0,5 e 1% da populagdo mundial,
ocorrendo em todos 0s grupos étnicos, com predominio em mulheres (3-4:1) e com
maior incidéncia na faixa etaria entre 40 e 60 anos. O estudo multicéntrico de Marques
Neto et al. mostrou uma variagao entre 0,2% (regido Sul) e 1% (regido Norte) no Brasil.
(4-5)

Trata-se de uma doenca musculoesquelética de importante impacto na
gualidade de vida, dada a sua morbimortalidade, afetando em graus variados a
independéncia da maioria dos pacientes para as atividades sociais, de lazer e
profissionais. O ultimo relatério de impacto global da doenga mostra um aumento de
44% no namero de anos vividos e perdidos com incapacidade (Disability-adjusted life-
years — DALYs), desconsiderando-se as manifestacoes extra-articulares. Esse
aumento pode estar associado a melhoria dos métodos de avaliacdo e também ao
envelhecimento populacional, o que determina o aumento do numero de individuos
acometidos pela doenca. (6)

Uma vez que ndo existe um agente etioldégico definido, presenca de sintoma
patognomonico ou achado laboratorial especifico que defina claramente a doenca, o
diagnéstico é baseado num conjunto de sinais e sintomas clinicos associados a
achados laboratoriais e radiogréficos.

O American College of Rheumatoolgy (ACR) aprimorou o0s critérios
classificatorios em 1987 (7), com o0 objetivo de aumentar a sensibilidade e

especifidade no diagnostico da AR e esses critérios foram e ainda séo utilizados
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extensivamente. Contudo, num esforgo coletivo, 0 ACR e a European League Against
Rheumatism (EULAR), em 2010, revisaram o0s critérios de 1987 para aumentar a
sensibilidade na identificacdo da doenca em seu estagio inicial. Esses critérios sdo
baseados na presenca confirmada de sinovite em pelo menos 1 articulacdo, auséncia
de uma alternativa diagnostica que melhor explique essa sinovite, e um escore total
26 (de 10 possiveis) no escore individual dos seguintes dominios: a) nUmero e sitio
da articulacdo envolvida ( escore de 0 a 5); b) anormalidade seroldgica (escore de 0-
3); ¢) resposta de fase aguda elevada (escore de 0-1); e d) duragcdo dos sintomas
(escore de 0-2). (1)

Com a evolucédo do conhecimento sobre a fisiopatogenia da doenca e suas
manifestacbes, associada ao aprimoramento das técnicas laboratoriais e
imaginoldgicas, tornou-se possivel diagnosticar e tratar com precocidade a AR. Além
disso, a introducdo de Medicamentos Modificadores do Curso da Doenca (MMCD)
levou a uma mudanca do paradigma terapéutico de uma terapia gradativa para uma
abordagem agressiva com a instituicdo das MMCD, com o0 objetivo de alcancar a
remissao ou pelo menos um estado de baixa atividade da doenga. Entretanto, sua
efichcia poderia estar limitada a avaliagcdo do paciente e diagndstico precoce da
doenca e, o retardo na instituicdo do tratamento poderia prejudicar a resposta. (8)

Elaborou-se entdo a hipétese da “janela de oportunidade” que postula que a
AR em seu estagio inicial apresenta um fenotipo Unico no qual as alteracdes

imunorreguladoras podem ser marcadamente ou permanentemente suprimidas. (9)

1.2. ARTRITE REUMATOIDE INICIAL

A AR inicial era definida quando a duracdo da doenca/sintomas era inferior a
24 meses e depois passou a ser considerada num periodo inferior a 12 meses (que
foi a definicdo utilizada quando da formacdo da coorte Brasilia). Contudo, com a
revisdo dos critérios classificatérios, o ACR passou a considerar esse periodo como
inferior a 06 meses, onde “duracao” se refere ao periodo de tempo que o paciente tem

tido os sintomas/doenca e ndo o periodo a partir do diagnostico dado. (10)
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Contudo, o estabelecimento do diagnaostico é de dificil alcance, devido ao fato
dos critérios classificatéirios serem baseados na doenca estabelecida (conferindo-
lhes baixa sensibilidade e especificidade, de acordo com os critérios de 1987 (7)),
dificuldade de acesso do paciente ao especialista e seu viés de memodria, além da
divergéncia entre os especialistas. Assim, diante da incerteza na constru¢cdo de um
diagnéstico preciso de AR inicial, tornou-se importante determinar marcadores
clinicos, sorolégicos ou genéticos para a identificacao de pacientes que evoluirdo com
AR e, consequente tratamento apropriado. Por outro lado, 0s novos critérios
desenvolvidos pelo consorcio ACR/EULAR em 2010 permitiram identificar os casos
em estagio inicial, que ndo apresentavam um diagnostico definido de AR, mas que
num momento posterior poderdo cursar com a doenca estabelecida. Tal precocidade
foi possivel porque os novos critérios tém como elemento central a presenca clara de
sinovite em pelo menos 1 articulacéo. (1)

O servico de Reumatologia do Hospital Universitario de Brasilia (HUB) da
Universidade de Brasilia (UnB) estabeleceu em 2003 uma coorte para diagndstico,
tratamento e acompanhamento dos pacientes com suspeita de AR inicial. Atualmente,
o ambulatorio atende 140 pacientes, com tempo de acompanhamento da doenga que
varia entre 1 més e 14 anos , mas todos diagnosticados com AR inicial no momento
de sua admissao ao ambulatorio.

A Coorte Brasilia (10-16) é uma coorte incidente de pacientes com diagndéstico
de AR inicial, acompanhada no ambulatério de Reumatologia do Hospital Universitario
de Brasilia, da Universidade de Brasilia. AR inicial é definida para a inclusdo nessa
coorte como a ocorréncia de sintomas articulares compativeis (dor e edema articular
de padrdo inflamatério, com ou sem rigidez matinal ou outras manifestacfes
sugestivas de doenca inflamatdria articular, avaliadas por um Unico observador) com
duracédo superior a 6 semanas e inferior a 12 meses, independente de satisfazer os
critéerios do ACR (17). Todos o0s pacientes selecionados preenchiam
retrospectivamente os critérios EULAR/ACR 2010 (1). A partir do momento do
diagndstico, os pacientes sdo acompanhados prospectivamente, recebendo o regime
de tratamento padrao utilizado no servico, incluindo os tradicionais medicamentos
modificadores do curso da doenca (MMCD) sintéticos ou bioldgicos, de acordo com

a necessidade (protocolo de condutas apresentado no Anexo I). Atualmente, ha
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pacientes acompanhados de forma protocolar por até 14 anos, a partir do diagnostico

inicial.

1.3. FADIGA

Fadiga pode ser definida como um cansaco fisico e/ou mental resultante do
esforco (incluindo a participacdo em atividades de vida diaria — AVDs), que é a
incapacidade de manter uma atividade com a mesma intensidade, resultando em
deterioracéo da performance. Da mesma forma, a fadiga pode ser definida como uma
sensacdo esmagadora de cansaco, falta de energia e sensacao de exaustéo. (18, 19)

Basicamente a fadiga pode ser classificada em periférica e central. A fadiga
periférica se refere a expressdo usada para descrever fadiga muscular devido as
desordens no processo de contracdo muscular e de transmissdo na juncao
neuromuscular, i.e., € a manifestagéo fisica e a exaustdo seguidas ao esforco fisico
extenuante. Ja a fadiga central é a sensacao subjetiva e autorrelatada de cansaco,
gue envolve os aspectos mental, intelectual/cognitivo e emocional;, embora haja
discusséo sobre sua subdivisdo em dominios distintos. Pode-se ainda definir a fadiga
central como uma falha para completar tarefas mentais ou fisicas que requeiram auto-
motivacao, na auséncia de falha cognitiva ou fraqueza muscular evidente. (18 - 20)

A percepcao da fadiga pelos pacientes resulta de diversos fatores relacionados
a mudancas fisiologicas, psicolégicas ou cognitivas, assim como das alteracdes de
humor e sono, idade, género e estresse. Da mesma forma, a fadiga esta associada a
um grande namero de condic¢des clinicas como cancer, doenca renal cronica, doenca
cardiaca congestiva, doencas musculoesqueléticas, sindrome da fadiga cronica,

doenca pulmonar obstrutiva crénica, HIV/AIDs e doencas reumaticas. (18)
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1.3.1. Fadiga e Artrite Reumatoide

7

Dentre as variaveis estudadas na AR, a fadiga é considerada como um
problema comum e incapacitante, relatado entre 40 e 80% dos pacientes, podendo
chegar a 90% em alguns estudos. (21-23)

A fadiga na AR é considerada como um sintoma extraarticular multidimensional
e historicamente pouca atencéo tinha sido dada ao sintoma devido provavelmente a
falta de consenso na definicdo do que é fadiga, e a falta de um agente etiolégico
especifico. Além disso, existe a dificuldade para a caracterizacéo e diferenciacéo das
expressodes utilizadas pelos individuos para expressar a fadiga e os demais sintomas,
especialmente em paises de grande extensdo territorial que apresentam grande
diversidade cultural em sua populacéo. (2, 24)

Minnock et al. (25) conduziram um estudo para avaliar a confiabilidade e
sensibilidade a mudanca da fadiga como uma medida central na avaliacdo da AR. Os
autores utilizaram uma escala numérica (Numeric Rating Scale — NRS) para avaliar a
fadiga e concluiram que se trata de uma variavel independente, a terceira mais
confiavel e sensivel a mudanca, ficando atrds da dor e contagem de articulacdes
dolorosas.

Hewlett et al. (26) e Repping-Wuts et al. (27) através de estudos qualitativos,
mostraram que os pacientes com AR relatavam a fadiga como uma experiéncia
extrema, frequente e multidimensional, que suas consequéncias afetavam todas as
esferas da vida e que gerava grande angustia e perturbacdo pois provocavam a
reducdo das atividades diarias para um nivel minimo. Além disso, relataram pouco
apoio profissional para o manejo da fadiga, tendo entéo, que fazé-lo sozinhos através
de tentativa/erro e que, planejar e dosar as atividades, descansar e relaxar sdo as
intervencdes mais apropriadas. As formas de fadiga relatadas pelos pacientes foram
a fisica, cognitiva e emocional, e atribuiram a sua presenca a inflamacéao, sobrecarga
articular e ma qualidade do sono.

Nikolaus et al (28), num estudo qualitativo sobre a fadiga, observaram que as
mulheres tém emocdes mais negativas sobre a fadiga, principalmente as mais jovens
e com multiplas tarefas diarias, mas que variavam a estratégia para lidar com a fadiga

no dia a dia, ao passo que os homens disseram n&o haver necessidade de
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modificacdo da rotina para tal. A maior parte dos pacientes se sentia impedida na sua
mobilidade e na execucao das atividades; além disso, muitos disseram estar restritos
as atividades domésticas e de jardinagem. Entretanto, os pacientes com idade mais
avancada nao relatavam nenhuma consequéncia e para alguns pacientes houve
aspectos positivos na fadiga, como tomar decisdes mais conscientes na vida, ndo se
apegar a coisas pouco importantes ou apreciar os beneficios do repouso. Por fim,
estes autores acreditam que as impressdes sobre a fadiga mostradas no seu estudo
estdo relacionadas a quantidade de tarefas que uma pessoa executa durante o dia e
ndo ao género e idade; da mesma forma sugerem que as emocfes negativas
relacionadas a fadiga ocorrem pela frustracdo que os pacientes tém ao observar que
sua capacidade fisica ndo atende a suas expectativas e desejos, e que pode piorar
com as exigéncias de se assumir multiplas tarefas.

Uma vez que nao existem intervencdes diretas e apropriadas ao tratamento da
fadiga, torna-se importante entender como a fadiga se correlaciona com outros
aspectos da doenca e da incapacidade e, embora seja relatado que a fadiga se
correlaciona com a atividade da doenca, dor, distirbios do sono, estado mental e
incapacidade, pouco se sabe sobre a forca de correlacéo e a temporalidade dessas
associacfes durante o curso da doenca. (29, 30)

Na ultima década, diversos trabalhos foram desenvolvidos para a avaliagdo da
fadiga no seu componente uni e multidimensional, principalmente apés o OMERACT
6 (Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials) ter estabelecido a fadiga como
uma medida central na avaliagdo da AR e a reafirmacdo da sua importancia no
OMERACT 7. (31, 32)

Atualmente existem diversos instrumentos para a avaliacdo da fadiga, sejam
especificos para a AR ou questiondarios gerais capazes de ser aplicados a uma grande
variedade de condic¢@es clinicas. A sua mensuracao geralmente € por meio de escalas
e auto-avaliacdo, mas a falta de padronizacdo na construcéo das escalas e a auséncia
de métodos apropriados para avaliar seus diversos aspectos resulta em dados
contraditorios e de dificil interpretacdo. (31, 33) Além disso, Hewlett et al. (34)
conduziram uma revisao sistematica de 23 escalas em uso e concluiram que 17 delas
nao apresentavam dados para sua validacdo, ou tinham evidéncia muito limitada, e

gue apenas 6 escalas apresentavam evidéncia razoavel para sua validacdo e
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sensibilidade a mudanca, dentre elas o SF36, a Functional Assessment of Chronic
lliness Therapy Fatigue Scale (FACIT-F), a EVA, POMS e MAF.

Lenman & Potter (35), num trabalho seminal com eletromiografia, observaram
gue dor e rigidez das articulagbes acometidas sédo incapacitantes ao ponto de
comprometer a avaliagcdo da musculatura em pacientes com AR e que o0 aumento da
resisténcia ao movimento passivo possivelmente acelera a instalagcdo da fadiga
durante os exercicios ativos. Observaram ainda que pacientes com AR ativa
desenvolvem fadiga muscular com grande velocidade durante uma contragao
isométrica, que grande parte desses individuos apresenta um excessivo e mensuravel
grau de fadigabilidade muscular quando a rigidez matinal esta no seu apice e que a
fadiga é provavelmente o resultado da dor e rigidez.

Tack (36) conduziu um estudo exploratério em 20 pacientes, aplicando o
guestionario de perfis de humor (Profile of Mood States — POMS) e a Escala Visual
Anéloga (EVA) e concluiu que a fadiga esta relacionada a dor e depresséo, afetando-
se mutuamente. Observou ainda que as condi¢gdes que contribuem para a fadiga séao
as crises, dor articular, barreiras ambientais, distrbios do sono, estresse emocional e
a combinacdo de certas atividades de vida diéria. Ele concluiu que os pacientes
adotam variadas estratégias cognitivas e comportamentais para o manejo da fadiga;
e que as principais consequéncias da fadiga sao: irritabilidade, frustragcdo por nao
conseguir executar/completar uma tarefa, uma opressiva sensacéo de desamparo e
desespero, e relagdes sociais e familiares abaladas pela incompreenséo da natureza
da fadiga por outras pessoas.

Crosby (37) também concluiu que dor articular (considerada como atividade da
doenca), fragmentacdo do sono e reducdo da capacidade funcional sdo fatores
importantes associados a fadiga, mas que a dor articular é o fator que mais influenciou
0os niveis de fadiga. Belza (38) aplicou o questionario POMS e a escala
multidimensional de avaliacdo da fadiga (Multidimensional Assessment of Fatigue
scale — MAF) e encontrou associacdo da fadiga com intensidade da dor, baixa
gualidade do sono, incapacidade funcional e depresséo.

Wolfe et al. (39) avaliaram a fadiga, utilizando a EVA e obtiveram os mesmos
resultados de Tack (36), Croshy (37) e Belza (38), mas também observaram
correlacdo importante com a contagem articular e o Health Assessment Questionnaire

(HAQ), mas sem correlacdo com a atividade inflamatoria. Repping-Wuts et al. (40)
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encontraram associacdo com estado geral de saude e incapacidade ao avaliar
pacientes de AR com fadiga severa persistente. Da mesma forma, van Hoogmoed et
al. (41) avaliaram a fadiga severa em pacientes com AR e observaram que havia
associacdo com fatores psicossociais (como lidar com a fadiga, pensamentos
depressivos e catastrofizar a fadiga), dor e funcionalidade.

Koike et al. (42) aplicaram 3 escalas de fadiga desenvolvida por eles e
avaliaram a correlagdo com inflamacédo e com o comportamento para lidar com a
fadiga. Eles observaram que a extenséo da fadiga, assim como os sintomas de fadiga
estdo relacionados a severidade do estado inflamatério dos pacientes e que estes
usavam a estratégia de reduzir o impacto da fadiga em seu corpo, como uma maneira
eficiente de lidar com a mesma. Turan et al. (43) avaliaram a fadiga através do
guestionario MAF e encontraram também associacdo com a atividade da doenca —
avaliada pelo escore de atividade da doencga (Disease Activity Score — DAS28) e dor,
assim como estado funcional e saude mental.

Yacoub et al. (44) aplicaram o questionario MAF, a EVA e o SF36, e também
encontraram associagdo da fadiga com a atividade da doenca, incapacidade
funcional, dano estrutural (avaliado por exames radiolégicos) e a presenca de
anticorpos anti-CCP. Corroborando com este estudo, Campbell et al. (45) aplicaram o
FACIT-F e encontraram associacdo da fadiga com a contagem de articulacdes
dolorosas, dor e incapacidade. Além disso, observaram que a fadiga néo se
correlacionava com o tratamento adotado.

Num estudo multidimensional utilizando o questionario MAF e o SF36, Nicassio
et al. (46) observaram associa¢ao da fadiga com a atividade da doenca, alteracdes de
humor e ma qualidade do sono, mas que os dois Ultimos exerciam maior papel no
nivel de fadiga quando eram afetados pela atividade da doenca. Irwin et al. (47)
estudaram como a privacéo do sono afetava fadiga, depressao e dor. Eles concluiram
gue havia associacao entre as alteracfes de humor e dor apos a privacao do sono, o
gue afetaria consequentemente o nivel de fadiga. Da mesma forma LO6f et al. (48)
aplicaram o questionario MAF para avaliar fadiga e observaram que ela se relacionava
com a atividade da doenca (avaliada pelo DAS28), aumento da consciéncia corporal
e reducédo do estado emocional positivo.

Ja Escobar et al. (49) aplicaram o questionario FACIT-F e encontraram

associacdo com o DAS28 que, quando decomposto, mostrou associacdo com a
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contagem articular a avaliacdo global de saude. Singh et al. (50) aplicaram 0 mesmo
guestionario e encontraram associagdo da fadiga com o DAS28, mas também com o
indice clinico de atividade da doenca (Clinical Disease Activity Index — CDAI), mais
especificamente com a contagem articular, avaliacdo global do paciente e do
avaliador.

Bianchi et al. (2) também usaram o questionario FACIT-F e avaliaram a
correlacdo entre fadiga e varidveis clinicas e psicologicas. Eles encontraram
associagdo com a capacidade funcional, ansiedade, depressao e o dominio fisico do
guestionario SF36, mas sem associacdo significativa com a atividade da doenca e
contagem articular.

Novaes et al. (51) avaliaram fadiga através da EVA e do questionario MAF para
avaliar a associagédo com dor e incapacidade, e observaram que a fadiga em pacientes
com AR tinha associagdo com dor.

Rupp et al. (52) aplicaram o inventario multidimensional de fadiga
(Multidimensional Fatigue Inventory — MFI-20) e avaliaram o impacto da fadiga na
gualidade de vida dos pacientes com AR. Eles concluiram que fadiga, depresséo e
dor estéao inter-relacionados.

Pollard et al. (53) conduziram um estudo com duas coortes, utilizando a EVA e
a escala de vitalidade do Medical Outcomes Study Short Form 36 (SF36) para avaliar
a correlacdo da fadiga com sinovite, dor e outros achados clinicos. Eles concluiram
gue na AR estabelecida, a fadiga esta ligada principalmente a dor e depressao (como
observado por outros autores) e gque sua associacdo com a atividade da doenca é
secundaria.

Wolfe et al. (54) num outro trabalho, avaliaram os preditores para a depressao
autorrelatada em pacientes com AR e observaram que uma escala associada de
fadiga e dor regional era os preditores dominantes, reforcando a associacao entre dor,
fadiga e depressao vista em outros estudos.

Diversos estudos mostram associacao entre dor e fadiga, mas van Dartel et al.
(55) conduziram um estudo longitudinal para estudar a direcéo da relagéo causal entre
estas variaveis e observou que ambas variavam sincronicamente, mas sem qualquer
relacdo causal entre elas.

Mancuso et al. (56) aplicaram a escala de severidade da fadiga (Fatigue

Severity Scale — FSS) para avaliar a associacdo com fatores psicossociais e



31

observaram que a fadiga em pacientes com AR tinha correlacdo com a ansiedade,
incapacidade, pouco suporte social e maior estresse social.

J& Stebbings et al. (57), através do questionario MAF, observaram que a fadiga
em pacientes com RA estava fortemente associada a depressao e ansiedade, e sem
associacao significativa com a dor e atividade da doenca.

Stone et al. (58) observaram que dor e fadiga estdo fortemente associadas a
gualidade de vida, podendo afetar o nivel de participagdo dos pacientes nos
tratamentos e que essas relagdes podem afetar o curso da doenga. As informagdes
sobre periodicidade, variabilidade e o nivel dessas variaveis podem ajudar na
caracterizacao de subgrupos de pacientes que podem responder de maneira diferente
as abordagens terapéuticas. Neste estudo sobre fadiga e dor, utilizando relatérios
ecolégicos momentaneos para avaliar sua variagcdo durante o dia em pacientes com
AR, eles concluiram que os padrdes de fadiga e dor ndo sdo explicados pelas
variacbes de humor, que existem ciclos diurnos para dor e fadiga e que os padrdes
dos ciclos ndo eram consistentes entre os individuos. Quando avaliado o sono e sua
relacdo com a fadiga, os autores concluiram que existe uma associagcdo ambigua:
sono reparador pode causar mais dor e fadiga, assim como dor e fadiga podem piorar
a qualidade do sono.

Huyser et al. (59) aplicaram a escala Piper de autorrelato da fadiga e concluiram
gue dor e sintomas depressivos estao fortemente relacionados a fadiga; além disso,
0 género feminino também apresentava maior indice de fadiga, como observado por
Stone et al. (58).

Tiesinga et al. (60) conduziram uma revisao da literatura sobre os fatores sécio-
demograficos e aqueles relacionados a cura e aos cuidados. Os autores observaram
gue a fadiga tem um carater inespecifico e multidimensional, relacionando-se com
idade (correlacdo negativa), género feminino, nivel educacional, emprego e classe
social, tempo de doenca, atividade da doenca aumentada, nimero de comorbidades
e depressao.

J& Garip et al. (61) conduziram um estudo com 160 pacientes, associando
fadiga com severidade da dor, status funcional e atividade da doenca. Eles concluiram
gue a fadiga apresenta correlacdo com a dor (avaliada pela EVA), sendo um preditor
da mesma. Eles observaram ainda correlacdo com o status funcional e sem

associacao direta com a atividade da doenca. Quanto ao padrdo de apresentacao



32

diaria da fadiga, os autores concluiram que esta é maior pela manha (de 3 a 4 horas
apos acordar) e diminuem durante o dia, mostrando resultados divergentes aos de
Stone et al. (58).

Fifield et al. (62) num estudo sobre depressao em pacientes com AR, observou
gue aqueles que apresentavam histérico de depressao, alto nivel de disforia em curso,
mas sem um quadro de grande depresséao definido, apresentavam maiores niveis de
dor, fadiga e incapacidade. Riemsma et al. (63) também observaram associacdo da
fadiga com a dor; além disso, observaram que pacientes com maior facilidade para
lidar com a AR e mobilizar uma rede social de suporte apresentavam menor nivel de
fadiga. J& Jump et al. (64), utilizando a escala MAF, observaram que individuos com
histérico de desordens afetivas apresentavam maiores niveis de fadiga e que, mesmo
controlando para neuroticismo e auto-eficacia, as desordens afetivas continuavam a
ser um preditor de fadiga. Entretanto, a auto-eficacia combinada a desordem afetiva
geravam maior influéncia sobre os niveis de fadiga.

Parrish et al. (65) avaliaram a influéncia dos eventos interpessoais positivos e
negativos sobre a fadiga em mulheres com AR e concluiram que aquelas que
passavam por mais eventos negativos tinham seus niveis de fadiga aumentados no
mesmo dia e no dia seguinte aos eventos. Ja 0s pacientes que passavam por mais
eventos positivos apresentavam menores niveis de fadiga no mesmo dia do evento,
contudo, apresentavam um nivel de fadiga aumentado no dia seguinte. Os autores
atribuiram tal comportamento ao aumento de energia associado aos eventos positivos
de um dia levar a um déficit energético no dia seguinte, o que poderia sugerir uma
baixa resisténcia fisica e/ou mental desses individuos. Por outro lado, Finan et al. (66)
analisaram como a interacdo entre 0S eventos positivos e negativos concorrentes
afetavam os niveis de fadiga. Eles concluiram que poucos eventos positivos levavam
a niveis maiores de fadiga, independentemente da quantidade de eventos negativos,
e que dias com muitos eventos positivos reduziam a fadiga apenas quando nao
haviam muitos eventos negativos; por fim, observaram que um numero elevado de
eventos negativos sempre aumentava os niveis de fadiga.

Treharne et al. (67) conduziram um estudo utilizando o modelo de senso-
comum de Leventhal (Leventhal’'s Common-Sense Model), para avaliar as
representacdes cognitivas de uma doenca no esfor¢o dos individuos para lidar com a

mesma e observaram que individuos que acreditavam que as consequéncias da AR
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seriam muito severas e/ou incontrolaveis apresentaram maior nivel de fadiga apos 1
ano, independentemente do seu tempo de doenca e medicagdo em uso.
Corroborando de alguma forma com este estudo, Bergman et al. (68) conduziram um
extenso estudo, analisando dados da pratica clinica e de pesquisa em bancos de
dados sobre doencas reumaticas para avaliar se a fadiga seria uma variavel
inflamatoria. Estes autores observaram que a variavel que mais se associou a fadiga
foi a avaliacao global do paciente, indicando, como visto por Treharne et al. (67), que
a perspectiva do paciente tem maior influéncia sobre o nivel de fadiga.

Yazici et al. (69) avaliaram a correlacédo da fadiga, entre outras variaveis, com
a rigidez matinal em pacientes com AR inicial mas néo houve correlagao significativa.
Thyberg et al. (29) conduziram um estudo em pacientes com AR inicial e observaram
gue a fadiga nesses pacientes estava relacionada a atividade da doenca, dor,
limitacdo das atividades, e distlrbios da saude mental e do sono. Ja Rat et al. (22),
gue também estudaram a fadiga em pacientes com AR inicial, observaram através da
EVA, uma associa¢do com género (feminino), idade (jovens), baixo nivel educacional,
tabagismo, acordar durante a noite, escore alto no DAS28, baixa qualidade de vida,
baixo nivel de hemoglobina e altos niveis de PCR. Ja quando usaram a escala de
vitalidade do SF36, observaram associacdo com baixo nivel educacional, tabagismo,
namero de comorbidades, acordar durante a noite, escore alto de DAS28, baixa

qualidade de vida, baixo nivel de hemoglobina e altos niveis de PCR.
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2. JUSTIFICATIVA

Embora a fadiga seja uma manifestacdo importante da AR, ndo existem
estudos sobre a sua prevaléncia em pacientes brasileiros diagnosticados na fase
inicial (menos de um ano de sintomas) e acompanhados prospectivamente. Da
mesma forma, ndo existem estudos que comparem os resultados de diferentes
instrumentos de avaliacdo da fadiga aplicados em pacientes brasileiros, para
identificar qual o mais sensivel e as diferencas de desempenho entre eles.

Assim, este estudo pretende avaliar a prevaléncia da fadiga nos pacientes da

Coorte Brasilia de AR comparando diferentes ferramentas de mensuracéo da fadiga.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVOS GERAIS

Avaliar a prevaléncia da fadiga nos pacientes da Coorte Brasilia de AR e as

caracteristicas gerais dessa populacao.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar se ha a associagdo entre fadiga e as varidveis epidemioldgicas e

clinicas da doenca, com o uso dos seguintes instrumentos:

a) Dimenséo de Vitalidade do questionario SF-36 (Medical Outcomes Study Short
Form 36)

b) Dimensao de Fadiga do Perfil dos estados de humor — POMS (Profile of Mood
States);

c) Escala de avaliacdo multidimensional da fadiga — MAF (Multidimensional
Assessment of Fatigue Scale);

d) Escala de severidade da fadiga — FSS (Fatigue Severitiy Scale);

e) Questionario multidimensional Bristol de fadiga na artrite reumatoide BRAF-MDQ
(Bristol Rheumatoid Arthritis Fatigue Multidimensional Questionnaire);

f) Escala Bristol numérica de fadiga na artrite reumatoide BRAF-NRS (Bristol
Rheumatoid Arthritis Fatigue Numerical Rating Scales for Severity, Effect and Coping);
g) Escala Visual Anéloga de fadiga (EVAfad);

h) Questionario de avaliacdo funcional da terapia de doencas cronicas — fadiga —

FACIT-F (Functional Assessment of Chronic lliness Therapy Fatigue Scale).

Comparar o desempenho dos diferentes instrumentos de avaliagdo de acordo
com o grau de fadiga nessa populacgéo.

Medir o grau de similaridade entre os instrumentos de avaliacdo da fadiga.
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4. PACIENTES E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo transversal descritivo com andlise qualitativa e quantitativa dos dados.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

Os dados foram coletados de pacientes com diagnostico de AR avaliados na
Coorte Brasilia de AR e atendidos regularmente no Ambulatério de Reumatologia do

Hospital Universitario de Brasilia (HUB), Universidade de Brasilia (UnB).

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Idade maior que 18 anos.

Capacidade de ler, compreender, preencher e aceitar o termo de
consentimento livre e esclarecido (Anexo II).

Diagnéstico de AR inicial realizado por reumatologista e em acompanhamento
protocolar na Coorte Brasilia de AR.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Artrite idiopatica juvenil.

Gravidez.
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Diagnéstico de outra doenca do colageno estabelecido previamente: Lupus
eritematoso sistémico (LES), espondiloartrites, vasculites.

4.5 SELECAO DOS PACIENTES E DURACAO DO ESTUDO

Os pacientes avaliados foram selecionados pelo pesquisador responsavel
durante a rotina de atendimento dos mesmos no ambulatério de reumatologia do HUB.
Obtivemos assim, uma amostra de conveniéncia de 80 pacientes, logo, sem o céalculo
amostral.

Os pacientes que atendiam os critérios de inclusao foram admitidos no estudo
e um unico observador coletou os dados socioeconémicos, demograficos, clinicos e
aplicou todos os questionarios de avaliacdo da fadiga e, por se tratar de estudo
transversal, os pacientes eram avaliados apenas uma vez.

A duracao do estudo esteve vinculada ao tempo de necessério para a coleta
dos dados de 80 pacientes, que comecou em dezembro de 2014 e se encerrou em
dezembro de 2015. A entrevista com cada paciente durou cerca de 40 minutos.

Para cumprir os objetivos, os pacientes selecionados leram e assinaram o

termo de consentimento livre e esclarecido.

4.6 PARAMETROS AVALIADOS E FORMA DE AVALIACAO

Para determinar a associacdo entre a ocorréncia de fadiga e as variaveis
epidemioldgicas e clinicas da doenca, estas foram separadas segundo o modelo
hierarquico apresentado na Tabela 1.



38

Tabela 1 — Modelo hierarquico para associacdo da fadiga com as variaveis da doenca

Bloco Demogréfico

Género
Idade
Grupo étnico

Branco

Negro

Pardo

indio

Bloco Socioeconémico

Classe social (renda familiar)
Escolaridade
Ocupacéao
Situacgéo conjugal

Solteiro

Casado/Uniao estavel

Divorciado/separado

ViGvo
Numero de Dependentes

Bloco Saude
Tabagismo
Comorbidades
Hipertenséo
Diabetes mellitus
Dislipidemia
Trombose venosa e embolia pulmonar
Sindrome metabdlica
Neoplasias
Cardiopatias
Fibromialgia
Sindrome SICCA
Hipotiroidismo
Hipertiroidismo
Depresséo
Ansiedade
Dados da histéria clinica
Presenca ou ndo de manifestagdes sistémicas e extra-articulares
Provas de atividade inflamatdria
VHS
PCR
TSH
T4 livre
Avaliacéo articular
Contagem do nimero de articula¢des doloridas e inflamadas, avaliando-se um total
de 28 articulagbes
Duracéo da rigidez matinal
Avaliacdo do impacto da AR na qualidade de vida do paciente
Escala visual analoga da dor global
Escala visual analoga de avaliagao global da atividade da doenca do paciente
Escala visual andloga de avaliacdo global da atividade da doenc¢a do médico
Health Assesment Questionarie (HAQ)
Questionario 36-item short-form - SF-36
Escores de atividade da AR
Escore de atividade da doenca baseado na contagem de 28 articulacbes — DAS28
indice simplificado de atividade da doenca — SDAI
indice clinico de atividade da doenca — CDAI
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conclusao

Tabela 1 — Modelo hierarquico para associacdo da fadiga com as variaveis da doenca

Bloco Avaliacdo Subjetiva de Saude
Mobilidade
Cuidados pessoais
Atividades de vida diaria
Dores / indisposicdo

4.6.1 Bloco Demografico

a) Género

Masculino ou feminino.

b) Idade

Registro da idade no momento da coleta dos dados.

c¢) Grupo étnico
A classificacdo do grupo étnico foi autorrelatada, observando-se as opcgoes:

branco, negro, pardo e indio.

4.6.2 Bloco Socioecondmico

a) Classe social

Registro da renda salarial baseado em numero de salarios minimos, de
acordo com a definicdo da Fundacédo Getulio Vargas (FGV), considerando o valor do
salario minimo do ano de 2015, que era de R$768,00 (setecentos e sessenta e 0ito
reais) (70):

Classe A/B — renda domiciliar per capita acima de R$4591,00;
Classe C — renda domiciliar per capita entre R$1064,00 e R$4591,00;



40

Classe D — renda domiciliar per capita entre R$768,00 e R$1064,00;

Classe E - renda domiciliar per capita até R$768,00.

b) Escolaridade

Registro do numero de anos de estudo formal.

c¢) Ocupacao

Registro da atividade ocupacional exercida pelo paciente, remunerada ou néo.

d) Situacao Conjugal
Os pacientes foram agrupados da seguinte forma: Solteiro(a); Casado(a)/Uniéo

estavel; Divorciado/Separado; e Vilvo(a).

e) Numero de Dependentes

Numero de filhos que vivem e dependem financeiramente do entrevistado.

4.6.3 Bloco Saude

a) Tabagismo

Foram coletados dados sobre tabagismo atual ou prévio, sendo que a definicao
de tabagismo utilizada nessa pesquisa foi "ter fumado durante um ou mais dias nos
ultimos 30 dias". Foram considerados como ex-tabagistas 0s pacientes que
informaram ter abandonado o habito tabagico ha mais de 30 dias. (71)

b) Comorbidades

Os prontuarios dos pacientes foram avaliados em busca da presenca de
comorbidades. As comorbidades pesquisadas foram: hipertensdo arterial sistémica,
diabetes mellitus, dislipidemia, trombose venosa e embolia pulmonar, sindrome
metabodlica, neoplasias, cardiopatias, fibromialgia, sindrome SICCA, hipotiroidismo,

hipertiroidismo, depresséo e ansiedade.
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¢) Dados da historia clinica

Presenca ou ndo de manifestacdes sistémicas e extraarticulares.

d) Provas de atividade inflamatéria

Foram coletados os dados referentes as seguintes provas:

d.1) Velocidade de Hemossedimentac¢éo (VHS) em mm/h;

d.2) Proteina C Reativa (PCR) em mg/dl;

e) Hormonio Tireoestimulante (TSH) — valores de referéncia 0,4 a 4,0 pUI/mL,;

f)Tiroxina (T4 livre) — valores de referéncia: 0,8 a 1,8 ng/dL;

g) Avaliacao articular
e Contagem do numero de articulagdes doloridas (TJC) e inflamadas
(SJC), avaliando-se um total de 28 articulagdes (Anexo Ill).

e Duracao da rigidez matinal em minutos.

h) Avaliacdo do impacto da AR na qualidade de vida do paciente
e Escala visual analoga da dor global (EVAdor) (Anexo V).
e Escala visual andloga de avaliacdo global da atividade da doenca do
paciente (EVApac) (Anexo V).
e Escala visual analoga de avaliacdo global da atividade da doenca do
médico (EVAmed) (Anexo IV).
o Stanford Health Assesment Questionarie (HAQ) (Anexo V). Este
guestionario auto-administravel avalia cinco dimensdes: incapacidade,
desconforto, efeitos colaterais de drogas, custo e morte. Seu aspecto mais
valorizado tem sido a avaliacdo da capacidade funcional. O HAQ foi
traduzido e validado para o portugués por Ferraz (72).
e Medical Outcomes Study 36-ltem Form Health Survey (SF-36) (Anexo
VI). O SF-36 € um questionario multidimensional composto por 36 itens,

dividido em 8 escalas, componentes ou dominios: capacidade funcional,
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aspectos fisicos, dor, estado geral de saude (componente fisico) e saude
mental, aspectos emocionais, aspectos sociais e vitalidade (componente
utilizado para avaliar a fadiga). O SF-36 apresenta um escore final de 0 a
100, no qual zero corresponde ao pior estado de salude e cem ao melhor
estado de saude. O SF-36 foi traduzido e validado para a lingua portuguesa

por Ciconelli et al (73).

i) Escores de atividade da AR

e Escore de atividade da doenca — DAS28; baseado na raiz quadrada da
contagem simples de 28 articulacdes doloridas e inflamadas, acrescidas do
logaritmo transformado da Velocidade de Hemossedimentacao (VHS) e da
EVApac, formando um escore de 0,49 — 9,07 (Anexo VII). Quanto maior o
escore, maior o nivel de atividade da doenca.

e Indice simplificado de atividade da doenca — Simplified Disease Activity
Index (SDAI); calculado a partir do DAS28, EVApac e EVAmed, e do valor
da proteina C reativa (PCR), através da seguinte formula: Escore total =
articulacbes dolorosas DAS28 + articulagbes edemaciadas DAS28 +
EVApac + EVAmed + PCR. O CDAI apresenta um escore de 0,1 — 86.
Quanto maior o escore, maior o nivel de atividade da doenca.

e Indice clinico de atividade da doenca — Clinical Disease Activity Index
(CDAI); calculado como o SDAI, exceto pela exclusdo do PCR do seu
escore total, compondo entédo, um escore de 0 — 76. Quanto maior o escore,

maior o nivel de atividade da doenca.

Os valores de referéncia para os instrumentos de avaliacdo do impacto e

atividade da doenca sao apresentados no anexo VIII.
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4.6.4 Bloco Avaliacao Subjetiva de Saude

Os pacientes eram perguntados se apresentavam um ou mais dos itens a
seqguir:
a) Dor e indisposicao;
b) Dificuldade na realizagéo das AVDs;
c) Dificuldade de mobilidade; e

d) Dificuldade na execucédo dos cuidados pessoais.

4.7 AVALIACAO DA FADIGA

a.l) Perfil dos estados de humor — POMS (Profile of Mood States) — € um
instrumento multidimensional composto por 42 itens, subdividido em 7 escalas
(Tensao, Depressao, Raiva, Vigor, Fadiga e Confusdo), além de um escore que avalia
a perturbacao total de humor. Esse questionario que diagnostica e monitora as
alteracbes de humor teve sua versao reduzida, traduzida e adaptada por Viana et al
(74). A escala de fadiga esta composta por 6 itens e tem um escore que varia de 0 a

24, onde valores maiores significam mais fadiga. (Anexo IX)

a.2) Escala de avaliacdo multidimensional da fadiga — MAF (Multidimensional
Assessment of Fatigue Scale) — instrumento especifico para AR, avalia a fadiga
autorrelatada, abordando 4 dimensdes da fadiga (severidade, sofrimento, impacto e
duracédo) e composta por 15 itens que fornecem um indice global de fadiga que varia

de 1 a 50; quanto maior o indice, maior a severidade da fadiga. (75) (Anexo X).

a.3) Escala de severidade da fadiga — FSS (Fatigue Severitiy Scale);
instrumento desenvolvido para esclerose multipla, mas ja aplicado em AR, ela aborda
os efeitos fisico, social e cognitivo da fadiga; apresenta 9 itens que compdem um
escore de 1 a 7. Quanto maior o escore, maior a severidade da fadiga. A escala foi

validada para o Portugués por Valderrama et al. (76, 77) (Anexo XI)
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a.4) Questionario multidimensional Bristol de fadiga na artrite reumatoide
BRAF-MDQ (Bristol Rheumatoid Arthritis Fatigue Multidimensional Questionnaire) —
instrumento especifico para avaliar a experiéncia e impacto da fadiga na AR, ele cobre
4 dimensoes (fadiga fisica, viver com fadiga, fadiga cognitiva e fadiga emocional) e
esta composto por 20 itens que formam um escore de 0 a 70 — quanto maior, mais
severa a fadiga. (78, 79) (Anexo XII)

a.5) Escala numérica do questionario Bristol multidimensional de fadiga na
artrite reumatoide BRAF-NRS (Bristol Rheumatoid Arthritis Fatigue Numerical Rating
Scales for Severity, Effect and Coping) — Esta escala foi desenvolvida para padronizar
a avaliagdo da fadiga e estad constituida de 3 itens sobre a severidade, efeito e
habilidade para lidar com a fadiga. Cada escala tem um escore de 0 a 10, onde valores
maiores para severidade e efeito representam pior quadro; e escore menor para

habilidade para lidar com a fadiga, pior quadro. (78, 79) (Anexo XIII)

a.6) Escala Visual Andloga de fadiga (EVAfad); instrumento de avaliacdo
unidimensional da fadiga que geralmente avalia severidade ou intensidade. Ela tem
um valor que varia de 0 a 10 e quanto maior o valor, pior o aspecto avaliado. (Anexo
X1V)

a.7) Questionario de avaliacdo funcional da terapia de doencas cronicas —
fadiga FACIT-F (Functional Assessment of Chronic lliness Therapy Fatigue Scale) —
instrumento desenvolvido para pacientes oncolégicos, validado para a pesquisa em
AR por Cella et al. (80) e validado para a lingua portuguesa por Ishikawa et al. (81).
Ele cobre 4 dimensdes (fadiga fisica, funcional, emocional e consequéncias sociais
da fadiga) em 13 itens que formam um escore de 0 a 52 — onde escores maiores

significam menor fadiga. (Anexo XV)

a.8) Dimensao vitalidade do questionario SF36 — escore obtido a partir de
férmula que utiliza os valores de 4 subitens (“a”, “e”, “g” e “I" > [[[[a+e+g+i]-
4]x100]+20]) do item 9 do questionario (Anexo VI). Seu escore varia de 0 a 100; quanto

menor o escore, maior a fadiga.
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Todos os questionarios citados foram aplicados pelo pesquisador responséavel,
para que possiveis davidas quanto aos itens de cada questionario fossem dirimidas
no momento da avaliacdo. Assim, ocorreria minima perda de informacdes durante a

coleta.

4.8 ANALISE ESTATISTICA

Foram calculadas as frequéncias das variaveis de interesse, as prevaléncias
com os respectivos intervalos de 95% de confianca das caracteristicas das variaveis
em estudo, associadas a ocorréncia da fadiga.

A seguir, uma analise de regressao linear multipla com selecao das variaveis
pelo método stepwise, havendo a insercao e retirada das variaveis do modelo até que
fossem verificadas todas as combinagdes possiveis de variaveis e checando se a
inclusdo de uma nova variavel afetaria a significancia das outras no modelo.

O teste de Wald avaliou a validagdo dos coeficientes, para determinar a
importancia de cada variavel para o modelo de regressédo. Entdo, uma analise de
variancia (ANOVA) e uma analise de residuos foram executadas para verificar a
adequacao do modelo.

Entéo, foram divididos em 3 grupos de acordo com o grau de fadiga avaliado
pela Escava Visual Analoga de Fadiga (EVAfad), a saber: Grupo 1 — sem fadiga clinica
relevante, escore EVAfad de 0 a 2; Grupo 2 — fadiga de leve a moderada, escore
EVAfad de 2,1 a 5; e, Grupo 3 — fadiga severa, escore EVAfad de 5,1 a 10, observando
0 mesmo parametro que Pollard et al (52). A seguir, foi executada nova regressao
linear maltipla, com o mesmo método de selecdo das variaveis, para se avaliar a
resposta de cada instrumento de acordo com grau de fadiga observado em cada
grupo.

Considerou-se estatisticamente significativo p< 0,05 e foi utilizado o aplicativo
estatistico IBM SPSS Statistics 22.
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4.9 ASPECTOS ETICOS

O projeto que deu origem a Coorte Brasilia foi submetido a apreciacdo do
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) da Faculdade de Medicina
da UnB (FM-UnB) em 15 de junho de 2007, analisado e aprovado em 22 de agosto
de 2007 (Registro do projeto: CEP-FM 028/2007) e todos os participantes assinaram
um termo de consentimento livre e esclarecido.

O projeto de pesquisa deste estudo foi submetido a apreciacdo do Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) da Faculdade de Medicina da UnB (FM-
UnB) via Plataforma Brasil (CAAE: 38197414.0.0000.5558) em 22 de julho de 2014,
analisado e aprovado em 10 de dezembro de 2014 (Parecer Cosubstanciado n°
897.320) (anexo XVI); e todos os participantes assinaram o termo de consentimento

livre e esclarecido.
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5. RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS GERAIS

A média de idade dos pacientes avaliados foi de 49,96 anos (+14,32), variando
entre 23 e 80 anos, 87,5% do género feminino (70 pacientes), grupo étnico pardo
(56,3%), com uma média salarial de 2,04 SM (£2,44) e com média de 7,58 anos de
estudo (+4,48). A tabela 2 e os gréaficos 1 a 3 apresentam as caracteristicas gerais

dos pacientes avaliados.

Tabela 2 — Caracteristicas demograficas dos pacientes da Coorte Brasilia de AR

avaliados no estudo

Caracteristica Média (DP) ou n (%)

Idade 49,96 (+14,32)
Género

Masculino 10 (12,5%)

Feminino 70 (87,5%)
Grupo étnico

Branco 25 (31,25%)

Pardo 45 (56,25%)

Negro 10 (12,5%)
Classe Social

A (= 20SM) 0 (0%)

B (entre 10 e 20 SM) 3 (3,75%)

C (entre 4 e 10 SM) 3 (3,75%)

D (entre 2 e 4 SM)
E (< 2SM)

13 (16,25%)
61 (76,25%)

Escolaridade (anos de estudo)

7,58 (+4,48)

Estado Civil
Solteiro
Casado/Unido estavel
Divorciada/Separada
Vilva

13 (16,25%)
46 (57,5%)
11 (13,75%)
10 (12,5%)

DP = Desvio Padréo; SM = Salario Minimo
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Grafico 1 — Distribuicdo da populacdo, segundo o grupo étnico dos pacientes da

Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo.
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Gréfico 2 — Distribuicdo da classe social dos pacientes da Coorte Brasilia de AR

avaliados no estudo.
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Grafico 3 — Distribuicdo do estado civil dos pacientes da Coorte Brasilia de AR

avaliados no estudo.
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A Tabela 3 apresenta as diversas ocupacdes da nossa amostra.

Ocupacéo n (%)
Analista Janior 1(1,3%)
Aposentada 13 (16,3%)
Atendente 1(1,3%)
Auxiliar Administrativo 4 (5%)
Auxiliar Cozinha 1(1,3%)
Auxiliar Jardinagem 1(1,3%)
Carpinteiro 1(1,3%)
Caseiro 1(1,3%)
Comerciante 2 (2,5%)
Copeira 2 (2,5%)
Costureira 3 (3,8%)
Cozinheira 1(1,3%)
Desempregada 1(1,3%)
Diarista 3 (3,8%)
Do lar 16 (20%)
Doméstica 7 (8,8%)
Estudante 4 (5%)
Merendeira 1(1,3%)
Motorista 1(1,3%)
Operador de caixa 1(1,3%)
Pedreiro 2 (2,5%)
Pensionista 2 (2,5%)

Tabela 3 — Ocupaces dos pacientes da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo
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Tabela 3 — Ocupacdes dos pacientes da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo

Ocupacao n (%)
Porteira 2 (2,5%)
Professora 3 (3,8%)
Recepcionista 1(1,3%)
Servigos Gerais 1(1,3%)
Servidor Pablico 1(1,3%)
Técnico Enfermagem 1(1,3%)
Técnico Laboratdrio 1(1,3%)
Vendedora 1(1,3%)

A amostra foi dividida em 3 grupos de acordo com os valores da EVAfad (Grupo

1 — sem fadiga clinica relevante, escore EVAfad de 0 a 2; Grupo 2 — fadiga de leve a

moderada, escore EVAfad de 2,1 a 5; e, Grupo 3 — fadiga severa, escore EVAfad de

5,1 a 10), as tabelas de 4 a 6 apresentam as caracteristicas gerais de cada grupo.

Tabela 4 — Caracteristicas demogréficas dos pacientes do Grupo 1 (sem fadiga clinica

relevante, EVAfad <2) da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo.

Ocupacéo (n=23; 28,75%)

Caracteristica

Média (DP), n (%) ou
Mediana (25-75%)

Aposentada (5; 21,8%)
Caseiro (1; 4,3%)
Comerciante (1; 4,3%)
Do lar (6; 26,2%)
Doméstica (4; 17,5%)
Estudante (1; 4,3%)
Motorista (1; 4,3%)

OP caixa (1; 4,3%)
Pedreiro (1; 4,3%)
Professora (2; 8,7%)

Idade 53,96 (+11,83)
Género

Masculino 4 (17,5%)

Feminino 19 (82,5%)
Grupo étnico

Branco 8 (34,8%)

Pardo 13 (56,5%)

Negro 2 (8,7%)
Classe Social — 1,5 (1-2,5)8

A (= 20SM) 0 (0%)

B (entre 10 e 20 SM) 2 (8,7%)

C (entre 4 e 10 SM) 1 (4,3%)

D (entre 2 e 4 SM) 3 (13%)

E (< 2SM) 17 (74%)
Escolaridade (anos de estudo) 6,34 (£4,77)
Estado Civil

Solteiro 3 (13%)

Casado/Unido estavel 17 (74%)

Divorciada/Separada 2 (8,7%)

Viava 1 (4,3%)
Dependentes® 0 (0-2)

DP = Desvio Padréo; SM = Salario Minimo; § = mediana (25%-75%); OP = operador
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Tabela 5 — Caracteristicas demogréaficas dos pacientes do Grupo 2 (fadiga de leve a

moderada, EVAfad >2 e <5) da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo.

Ocupagao (n=28; 35%)

Caracteristica

Média (DP), n (%) ou
Mediana (25-75%)

Aposentada (5; 17,8%)
Aux. Admin (1; 3,6%)
Aux. Cozinha (1; 3,6%)
Carpinteiro (1; 3,6%)
Comerciante (1; 3,6%)
Copeira (1; 3,6%)
Costureira (1; 3,6%)
Desempregada (1; 3,6%)
Diarista (1; 3,6%)

Do lar (4; 14,2%)
Doméstica (2; 7,1%)
Estudante (3; 10,6%)
Merendeira (1; 3,6%)
Pedreiro (1; 3,6%)
Pensionista (1; 3,6%)
Porteira (2; 7,1%)
Vendedora (1; 3,6%)

Idade 50,96 (£16,07)
Género

Masculino 3 (10,7%)

Feminino 25 (89,3%)
Grupo étnico

Branco 7 (25%)

Pardo 17 (60,7%)

Negro 4 (14,3%)
Classe Social — 1 (0,12 — 2)%

A (= 20SM) 0 (0%)

B (entre 10 e 20 SM) 0 (0%)

C (entre 4 e 10 SM) 0 (0%)

D (entre 2 e 4 SM) 3 (10,7%)

E (< 25M) 25 (89,3%)
Escolaridade (anos de estudo) 7,64 (x4,55)
Estado Civil

Solteiro 4 (14,3%)

Casado/Uniao estavel 14 (50%)

Divorciada/Separada 4 (14,3%)

Viava 6 (21,4%)
Dependentes® 1 (0-2)

DP = Desvio Padréo; SM = Salario Minimo; § = mediana (25%-75%); Aux = Auxiliar

Tabela 6 — Caracteristicas demograficas dos pacientes do Grupo 3 (fadiga severa,

EVAfad =5,1) da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo.

Ocupacéo (n=29; 36,25%)

Caracteristica

Média (DP), n (%) ou
Mediana (25-75%)

Analista Janior (1; 3,4%)
Aposentada (3; 10,5%)
Atendente (1; 3,4%)
Aux. Admin (3; 10,5%)
Aux. Jardinagem (1; 3,4%)
Copeira (1; 3,4%)
Costureira (2; 7%)
Cozinheira (1; 3,4%)
Diarista (2; 7%)

Do lar (6; 20,8%)
Doméstica (1; 3,4%)
Pensionista (1; 3,4%)
Professora (1; 3,4%)

Idade 45,83 (+13,69)
Género
Masculino 3 (10,5%)
Feminino 26 (89,5%)
Grupo étnico
Branco 10 (34,5%)
Pardo 15 (51,7%)
Negro 4 (13,8%)
Classe Social —2 (1 — 3)8
A (= 20SM) 0 (0%)
B (entre 10 e 20 SM) 1 (3,4%)
C (entre 4 e 10 SM) 2 (6,9%)
D (entre 2 e 4 SM) 7 (24,1%)

E (s 2SM)

19 (65,5%)
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Tabela 6 — Caracteristicas demograficas dos pacientes do Grupo 3 (fadiga severa,

EVAfad 25,1) da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo.

Ocupacao (n=29; 36,25%) Caracteristica Média (DP), n (%) ou
Mediana (25-75%)
Recepcionista (1; 3,4%) Escolaridade (anos de estudo) 8,51 (+4,07)
Serv. Gerais (1; 3,4%) Estado Civil
Serv. Publico (1; 3,4%) Solteiro 6 (20,7%)
Téc. Enfermagem (1; 3,4%) Casado/Uniao estavel 15 (51,7%)
Téc. Laboratorio (1; 3,4%) Divorciada/Separada 5 (17,2%)
Viava 3 (10,4%)
Dependentes® 1 (0-2)8

DP = Desvio Padrédo; SM = Salério Minimo; § = mediana (25%-75%); Aux = Auxiliar

5.2 CARACTERISTICAS CLINICAS

A populacdo estudada apresentava um tempo médio de doenca de 5,57 anos

(x3,83) variando de 1 més a 13 anos, um nivel de atividade da doenga médio avaliado
pelo DAS28 de 2,79 (+1,45) e CDAI de 12,05 (+10,56); e nivel de incapacidade
avaliado pelo HAQ de 0,92 (+£0,85). A maior parte dos pacientes avaliados (72,5%)

enguadrava-se na Classe Funcional I. A tabela 7 apresenta as variaveis clinicas

avaliadas na populacéo.

Tabela 7 — Valores das variaveis clinicas coletadas dos pacientes da Coorte Brasilia

de AR avaliados no estudo

Variavel Média / Mediana DP / 25-75%
IMC 27,09 5,50
Tempo diagnéstico (anos) 5,57 3,83
Rigidez matinal (minutos) 10,00* 0-240
VHS 15,46 14,47
PCR! 0,46* 0,01 -24,00
T4 livre? 1,20 0,36
TSH? 3,09 2,26
EVA dor 3,99 2,66
EVA paciente 3,66 2,42
EVA médico 2,67 2,33
TJC 2,00* 0-28
SJC 0,00 0-11
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Tabela 7 — Valores das variaveis clinicas coletadas dos pacientes da Coorte Brasilia
de AR avaliados no estudo

Variavel Média / Mediana DP / 25-75%
SDAI 13,17 11,12
CDAI 12,04 10,55
HAQ 0,92 0,85
DAS28 2,79 1,44

*Os valores s&o apresentados em Média +DP, Mediana (25%-75%) ou segundo informac&o na variavel; IMC = indice de
Massa Corporal; VHS = Velocidade de Hemossedimentagéo; PCR = Proteina C-Reativa; T4 livre = tiroxina livre; TSH =
Hormonio Tireoestimulante; EVA dor = Escala Visual Andloga de dor; EVA paciente = Escala Visual Analoga de avaliagao
global do paciente; EVA médico = Escala Visual Analoga de avaliagdo global do médico; TJC = Contagem de articulacdes
dolorosas; SJC = Contagem de articulagdes inflamadas; SDAI = indice Simplificado de Atividade da Doenca; CDAI = indice
Clinico de Atividade da Doenca; HAQ = Health Assessment Questionnaire; DAS28 = Escore de atividade da doenca 28
articulagdes; 1 = Dados coletados de 76 pacientes; 2 = Dados coletados de 63 pacientes; 3 = Dados coletados de 65
pacientes.

Os graficos 4 a 7 mostram a distribuicdo da populacdo de acordo com a

atividade da doenca e incapacidade (gréfico 7).

Gréfico 4 — Distribuicdo da atividade da doenca, segundo SDAI, nos pacientes da

Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo.
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Grafico 5 - Distribuicdo da atividade da doenca, segundo CDAI, nos pacientes da

Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo.
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Gréfico 6 - Distribuicdo da atividade da doenca, segundo DAS28, nos pacientes da

Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo.
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Grafico 7 — Distribuicdo da incapacidade, segundo HAQ, nos pacientes da Coorte

Brasilia de AR avaliados no estudo.
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Considerando a separacdo em grupos de fadiga na analise dos resultados, a

Tabela 8 apresenta as variaveis clinicas desses grupos distintos.

Tabela 8 — Valores das variaveis clinicas coletadas dos pacientes da Coorte Brasilia
de AR avaliados no estudo, segundo a divisédo por grupos de fadiga (Grupo 1 — EVAfad
<2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad =5,1)

Variavel* Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

IMC 28,48 +6,63 25,54 5,20 27,48 4,53
Tempo doenca! 7,17 £3,49 5,07 £3,77 4,77 £3,88
Rigidez matinal? 0 (0-30) 0 (0-105) 30 (2,5-60)
VHS 11 (5-29) 7,0 (3,25-14,75) 13,0 (5-27)

PCR 0,45 (0,1-0,82) 0,4 (0,08-0,80) 0,67 (0,17-1,31)
T4 1,2 (1,07-1,34) 1,2 (1,02-1,3) 1,1 (0,97-1,21)
TSH 2,49 (1,97-4,56) 2,14 (1,61-3,49) 2,52 (1,48-3,59)
EVA dor 4,39 +2,85 3,15 +2,65 4,48 +2,38
EVA paciente 2,95 +2 57 3,34 +2,47 4,52 £2,05
EVA médico 2,13 +£2,18 2,60 £2,34 3,17 2,43
TJC 1(0-8) 1,5 (0-4) 3 (0-9,5)
SJC 0 (0-1) 0 (0-2) 0 (0-3)
SDAI 7,08 (2,41-18) 9,56 (2,91-14,89) 12,02 (6,86-25,6)
CDAI 7 (2-17) 9,3 (2,5-12,97) 10,6 (6,4-24,25)
HAQ 0,37 (0,12-1,12) 0,37 (0,12-1,09) 1,12 (0,56-2,0)
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Tabela 8 — Valores das variaveis clinicas coletadas dos pacientes da Coorte Brasilia
de AR avaliados no estudo, segundo a diviséo por grupos de fadiga (Grupo 1 — EVAfad
<2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad 25,1)

Variavel* Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

DAS28 2,51 £1,53 2,57 +1,36 3,21 +1,40
*Os valores s&o apresentados em Média +DP, Mediana (25%-75%) ou segundo informac&o na variavel; IMC = indice de
Massa Corporal; VHS = Velocidade de Hemossedimentagdo; PCR = Proteina C-Reativa; T4 livre = tiroxina livre; TSH =
Horménio Tireoestimulante; EVA dor = Escala Visual Analoga de dor; EVA paciente = Escala Visual Analoga de avaliagao
global do paciente; EVA médico = Escala Visual Analoga de avaliagao global do médico; TJC = Contagem de articulacdes
dolorosas; SJC = Contagem de articulagdes inflamadas; SDAI = indice Simplificado de Atividade da Doenca; CDAI = indice
Clinico de Atividade da Doenca; HAQ = Health Assessment Questionnaire; DAS28 = Escore de atividade da doenca 28
articulagdes; 1 = tempo em anos; 2 = tempo em minutos.

A avaliacdo da classe funcional dos pacientes mostrou que a maioria foi
classificada como Classe I. A tabela 9 mostra a sua distribuicdo na populacéo avaliada
e a tabela 10 mostra a distribuicdo da classe funcional segundo a divisdo da amostra
por grupos de fadiga.

Tabela 9 — Distribuicéo da Classe Funcional dos pacientes da Coorte Brasilia de AR

avaliados no estudo.

Classe Funcional n %
| 58 72,5%
Il 13 16,25%
11 7 8,75%
v 2 2,5%

Tabela 10 - Distribuicdo da Classe Funcional dos pacientes da Coorte Brasilia de AR
avaliados no estudo, segundo a divisao por grupos de fadiga (Grupo 1 — EVAfad <2;
Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad =5,1)

Classe Funcional Grupo 1 (n; %) Grupo 2 (n; %) Grupo 3 (n; %)

| 21 (91,3%) 19 (67,9%) 18 (62,1%)
Il 2 (8,7%) 4 (14,3%) 7 (24,1%)
I 0 3 (10,7%) 4 (13,8%)

\Y 0 2 (7,1%) 0
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As variaveis manifestacdes extraarticulares, comorbidades e avaliacao
subjetiva de saude foram consideradas pelo niumero de ocorréncias num mesmo
individuo, visto que o tamanho da amostra e a sua heterogeneidade ndao permitiam a
analise separada de cada item.

Assim, 88,75% (n=71) da populacdo estudada ndo apresentava nenhuma
manifestacdo extraarticular, 60% (n=48) da amostra ndo apresentava comorbidades
e 48,75% (n=39) da populacdo n&o apresentava nenhuma limitagdo na avaliagcao
subjetiva de saude. A tabela 11 apresenta a frequéncia de ocorréncia dessas variaveis

em toda a populacéo e a tabela 12 mostras os dados separados em grupos de fadiga.

Tabela 11 — Frequéncia de distribuicdo do numero de manifestagdes extraarticulares,
comorbidades e avaliacdo subjetiva de saude dos pacientes da Coorte Brasilia de AR

avaliados no estudo.

Variavel Ocorréncia n (%)
0 71 (88,75%)

5 (6,25%)

2 (2,5%)

1 (1,25%)

1 (1,25%)
48 (60%)
14 (17,5%)
11 (13,75%)
3 (3,75%)

2 (2,5%)

1 (1,25%)

1 (1,25%)
39 (48,75%)
13 (16,25%)
10 (12,5%)
8 (10%)

10 (12,5%)

Manifestagfes extraarticulares

Comorbidades

Avaliacdo subjetiva de saude

A WNRPOOOOPRA,WDNEORWDNLPE

A discriminacdo das manifestacdes extraarticulares, comorbidades e avaliagéo
subjetiva de saulde, juntamente com sua ocorréncia na populacdo estudada estao

apresentadas no Anexo XVII.
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Tabela 12 - Frequéncia de distribuicdo no nimero de manifestacdes extraarticulares,
comorbidades e avaliacao subjetiva de saude dos pacientes da Coorte Brasilia de AR
avaliados no estudo, segundo a divisao por grupos de fadiga (Grupo 1 — EVAfad <2;
Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad =5,1)

Variavel Ocorréncia  Grupo 1 (n; %) Grupo 2 (n; %)  Grupo 3 (n; %)

0 22 (95,7%) 26 (92,8%) 23 (79,3%)

Manifestacdes 1 1 (4,3%) 1 (3,6%) 3 (10,3%)
extraarticulares 2 0 1(3,6%) 2 (6,9%)
3 0 0 0

4 0 0 1 (3,5%)

Mediana (25%-75%) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0)

0 10 (43,6%) 18 (64,3%) 22 (76%)

1 8 (34,8%) 3 (10,7%) 1 (3,4%)

2 3 (13%) 5 (17,8%) 3 (10,4%)

Comorbidades 3 1 (4,3%) 1 (3,6%) 1 (3,4%)
4 0 1 (3,6%) 1 (3,4%)

5 1 (4,3%) 0 0

6 0 0 1 (3,4%)

Mediana (25%-75%) 1(0-1) 0 (0-1,75) 0 (0-1)

0 11 (47,8%) 17 (60,7%) 11 (38%)

N . 1 2 (8,7%) 5 (17,8%) 5 (17,2%)
SA;’SSZQ""O subjetiva de 2 5 (21,7%) 2 (7,2%) 4 (13,8%)
3 4 (17,5%) 0 4 (13,8%)

4 1 (4,3%) 4 (14,3%) 5 (17,2%)

Mediana (25%-75%) 1(0-2) 0 (0-1) 2 (1-3)

5.3 AVALIACAO DA FADIGA

5.3.1 Medical Outcomes Study Short Form 36 — SF36

A tabela 13 apresenta os resultados dos dominios do questionario SF36 e a

escala de vitalidade. A tabela 14 apresenta os resultados dos grupos de fadiga.

Tabela 13 — Escores por dominio do questionario SF36 dos pacientes da Coorte

Brasilia de AR avaliados no estudo.

Dominio Média DP
Capacidade Funcional 58,56 31,59
Aspectos Fisicos 42,81 43,79
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Tabela 13 — Escores por dominio do questionario SF36 dos pacientes da Coorte

Brasilia de AR avaliados no estudo.

Média DP
Dor 55,20 27,69
Estado Geral de Saude 51,35 18,96
Vitalidade* 55,93 24,96
Aspectos Sociais 62,65 32,65
Aspectos Emocionais 54,99 45,96
Saude Mental 60,10 27,26

* Escala usada para avaliar a fadiga; DP = Desvio Padrédo

Tabela 14 — Escores por dominio do questionario SF36 dos pacientes da Coorte

Brasilia de AR avaliados no estudo, segundo a divisao por grupos de fadiga (Grupo 1

— EVAfad <2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad =5,1)

Dominio® Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Capacidade Funcional 65.65 +29,01 63,57 +30,81 48,10 +32,55
Aspectos Fisicos 75 (25-100) 0 (0-100) 0 (0-50)
Dor 60.26 31,77 57,12 +29,37 49,34 +21,87
Estado Geral de Saude 57.00 +18,93 51,25 +19,57 46,97 +17,82
Vitalidade* 68,26 +26,05 63,03 +19,82 39,31 +19,62
Aspectos Sociais 76,08 +30,82 65,62 +29,97 49,13 +32,37
Aspectos Emocionais 100 (33,33-100) 100 (0-100) 0 (0-33,33)
Saude Mental 63,14 +29,86 46,89 +22,95

73,04 +22,08

§ = valores expressos em média + desvio padrao, ou mediana (25%-75%); * Escala usada para avaliar a fadiga,;

A escala de vitalidade do SF36 mostrou um valor médio de 55,93 (£24,96), com

27,5% da amostra no 1° quartil e 26,25% acima do 3° quartil. Cabe ressaltar que se

trata de um escore reverso, i.e., valores mais baixos representam maior nivel de

fadiga.

5.3.2 Escala Visual Analoga de Fadiga - EVAfad

A populacdo da coorte Brasilia de AR apresentou um valor médio de 4,30

(x2,95) para a escala EVAfad. Os dados da EVA fadiga separados por grupos de

fadiga estdo apresentados na tabela 15.
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Tabela 15 — Escores do instrumento EVAfad dos pacientes da Coorte Brasilia de AR
avaliados no estudo, segundo a divisao por grupos de fadiga (Grupo 1 — EVAfad <2;
Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad =5,1).

Instrumento® Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
EVA fadiga 0,2 (0-1) 4,16 £0,91 7,42 £1,31

§ = valores expressos em média + desvio padrdo ou mediana (25%-75%)

Da amostra estudada, 28,75% dos pacientes relataram fadiga clinicamente

irrelevante (<2), 35% fadiga de leva a moderada (2,1 a 5) e 36,25% fadiga severa (>5).

5.3.3 Perfil de Estados de Humor — POMS (Profile of Mood States)

Os valores dos dominios do instrumento sdo apresentados na tabela 16 e a

tabela 17 apresenta os valores separados por grupos.

Tabela 16 — Escores do questionario POMS dos pacientes da Coorte Brasilia de AR
avaliados no estudo.

Escala Média/Mediana DP/25-75%
Tenséao 9,76 6,00
Depresséo 6 214,75
Raiva 6,65 5,92
Vigor 11,88 5,99
Fadiga 7,95 6,28
Confusao 6,99 4,91
Distlrbio total de humor * 28,86 31,24

* Essa escala assume valor negativo; DP = Desvio Padréo

O dominio de Fadiga do questionario POMS apresentou um valor médio de
7,95 (6,28).
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Tabela 17 — Escores do questionario POMS dos pacientes da Coorte Brasilia de AR

avaliados no estudo, segundo a divisao por grupos de fadiga (Grupo 1 — EVAfad <2;

Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad =5,1).

Dominio® Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Tenséo 6,73 5,42 8,89 +6,18 13,00 4,75
Depresséo 2 (0-6) 6 (1,25-13) 14,20 +10,16
Raiva 2 (0-7) 3,5 (0,25-12) 8,68 +5,31
Vigor 13,52 +5,59 13,00 46,13 9,48 +5,55
Fadiga 4,86 +5,92 6,03 +4,66 12,24 +5,68
Confuséo 4,73 £3,91 6,46 +4,63 9,27 +5,05
Disturbio total de humor * -2 (-7-24) 18,5 (1,75-47) 47,58 £25,89

§ = valores expressos em média + desvio padrédo, ou mediana (25-75%); * Escalas que assumem valores negativos

5.3.4 Questionario de Avaliacdo Multidimensional da Fadiga — MAF

Os valores dos seus dominios estéo representados na tabela 18 e a tabela 19

os valores separados por grupos de fadiga.

Tabela 18 — Escores do questionario MAF dos pacientes da Coorte Brasilia de AR

avaliados no estudo.

) Item Média DP
Indice Global de Fadiga - GFI 22,79 13,38
Severidade 10,24 7,62
Sofrimento 4,67 3,45
Impacto 3,18 2,72
Duracao 3,83 2,14

DP = Desvio Padrao

Tabela 19 — Escores do questionario MAF dos pacientes da Coorte Brasilia de AR

avaliados no estudo, segundo a divisao por grupos de fadiga (Grupo 1 — EVAfad <2;

Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad =5,1).

Dominio® Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
indice Global de Fadiga - GFI 8,2 (0-28,68) 21,88 +8,24 31,50 10,30
Severidade 4 (1-10) 10 (6-10) 13,48 +4,48
Sofrimento 1 (0-6) 5 (2-7) 6,06 £3,03
Impacto 1(0-1,5) 2,58 (1,14-4,52) 4,62 +2,55
Duracéo 2 (0-9) 3,91 #1,51 5,10 1,58

§ = valores expressos em média + desvio padrdo, ou mediana (25-75%);
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O questionario MAF apresentou um GFI médio de 22,79 (£13,38) e uma
Severidade média de 10,24 (+7,62).

5.3.5 Escala de Severidade da Fadiga — FSS

A tabela 20 mostra os valores separados por grupos de fadiga.

Tabela 20 — Escores do instrumento FSS dos pacientes da Coorte Brasilia de AR
avaliados no estudo, segundo a divisao por grupos de fadiga (Grupo 1 — EVAfad <2;
Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad =25,1).

Instrumento® Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
FSS 3,18 1,76 3,97 1,45 4,97 +1,23

§ = valores expressos em média + desvio padrédo

A escala FSS apresentou um valor médio de 4,11 (+1,63).

5.3.6 Questionario Multidimensional Bristol — BRAF-MDQ

Os valores dos seus dominios estao representados na tabela 21 e os escores

separados por grupos de fadiga na tabela 22.

Tabela 21 — Escores do questionario BRAF-MDQ dos pacientes da Coorte Brasilia de

AR avaliados no estudo.

Item Média/Mediana DP/25-75%
Fadiga fisica 10,11 6,22
Viver com fadiga 3 0-7,75
Fadiga cognitiva 3 0-6
Fadiga emocional 4,11 3,74
Escore Total 22,28 16,33

DP = Desvio Padréo

O escore total médio do BRAF-MDQ foi de 22,28 (+6,22).
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Tabela 22 — Escores do questionario BRAF-MDQ dos pacientes da Coorte Brasilia de

AR avaliados no estudo, segundo a divisédo por grupos de fadiga (Grupo 1 — EVAfad

<2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad 25,1).

Dominio$ Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Fadiga fisica 3(0-11) 9,32 +4,12 14,48 +4,57
Viver com fadiga 0 (0-2) 2,5 (0,25-7) 6,96 +5,39
Fadiga cognitiva 0 (0-1) 3,5 (0-5,75) 5,34 £3,76
Fadiga emocional 0 (0-3) 3,92 +3,24 5,62 3,49
Escore Total 5 (0-16) 20,39 £12,49 32,41 £14,07

§ = valores expressos em média + desvio padrdo, ou mediana (25-75%);

5.3.7 Escala Numérica Bristol — BRAF-NRS

As escalas que compdem o instrumento sao apresentadas na tabela 23 e os

escores separados por grupos de fadiga na tabela 24.

Tabela 23 — Escores da escala BRAF-NRS dos pacientes da Coorte Brasilia de AR

avaliados no estudo.

ltem Média DP
Fadiga 4,88 3,02
Efeito da fadiga 4,85 3,25
Viver com fadiga 6,79 2,44

DP = Desvio Padréo

A escala numérica de fadiga Bristol apresentou um valor médio de 4,88 (+3,02).

Tabela 24 — Escores da escala BRAF-NRS dos pacientes da Coorte Brasilia de AR

avaliados no estudo, segundo a divisao por grupos de fadiga (Grupo 1 — EVAfad <2;

Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad =5,1).

Dominio® Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Fadiga 2 (0-7) 4,42 +1,81 6,82 +2,33
Efeito da fadiga 1 (0-5) 4,64 £2,57 6,79 +2,63
Viver com fadiga 8 (7-9) 6,57 +2,26 6,34 +2,80

§ = valores expressos em média + desvio padrdo, ou mediana (25-75%);
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5.3.8 Questionario FACIT de Fadiga — FACIT-F

As tabelas 25 e 26 apresentam os valores do questionario FACIT observados

em toda a populagéo e de acordo com os grupos de fadiga, respectivamente.

Tabela 25 — Escores do questionario FACIT dos pacientes da Coorte Brasilia de AR

avaliados no estudo.

ltem Média DP
Bem-estar fisico 17,66 6,65
Bem-estar social/familiar 16,86 6,07
Bem-estar emocional 15,79 4,08
Bem-estar funcional 16,30 6,02
Fadiga 35,09 11,01
Total 101,70 25,79

DP = Desvio Padréo; 1 = FACIT — Total Outcome; Index; 2 = FACIT — escore geral.

Tabela 26 — Escores por dominio do questionario FACIT dos pacientes da Coorte
Brasilia de AR avaliados no estudo, segundo a divisdo por grupos de fadiga (Grupo 1
— EVAfad <2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad 25,1).

Dominio® Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Bem-estar fisico 20,43 5,80 19,07 £5,76 14,10 +6,69
Bem-estar social/familiar 18,52 +5,36 17,03 6,35 15,37 6,14
Bem-estar emocional 17,60 +3,81 15,71 +4,26 14,41 +3,64
Bem-estar funcional 17,82 5,06 16,78 +6,53 14,62 £5,97
Fadiga 39,17 £10,11 37,78 £9,79 29,24 +£10,60
Total 113,56 +20,98 106,39 £25,30 87,75 £23,97

§ = valores expressos em média + desvio padréo; * Escala usada para avaliar a fadiga,;

O questionario FACIT-F apresentou um valor médio de 35,09 (+11,01).

5.4 ANALISE ESTATISTICA
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5.4.1 Questionario SF36 vitalidade

Considerando toda a amostra, o questionario SF36 apresentou um R?de 0,56,
com associacao positiva da fadiga com a incapacidade (HAQ), associacao negativa
com a idade e positiva com a rigidez matinal e quantidade de manifestacbes
extraarticulares. Seus resultados estdo expressos na tabela 27.

Tabela 27 — Analise de correlacdo do questionario SF36 vitalidade com as variaveis

independentes dos pacientes da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo.

R? ajustado Variavel P B
HAQ 0,000 -0,542
056 Idade 0,001 0,325
’ Rigidez matinal 0,003 -0,299
Manif. Extraarticulares 0,017 -0,217

HAQ = Health Assessment Questionnaire

Ja o modelo de regressédo do questionario SF36 vitalidade para o Grupo 1
apresentou correlacdo com incapacidade (HAQ) e avaliacdo subjetiva de satude e com
a atividade da doenca (SDAI). O Grupo 2 teve correlagdo com o numero de
articulac@es dolorosas (TJC) e o Grupo 3 correlacdo com a incapacidade.

As correlagdes significativas, R? e valores p para cada grupo sdo apresentados

na tabela 28.

Tabela 28 — Analise de correlacdo do questionario SF36 vitalidade com as variaveis
independentes dos pacientes da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo, segundo
a divisédo por grupos de fadiga (Grupo 1 — EVAfad <2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5;
Grupo 3 — EVAfad 25,1).

Grupo R? ajustado Variavel P B
HAQ 0,003 -0,588
Grupo 1 0,80 Av. Subj Saude 0,006 -0,572
SDAI 0,046 0,318
Grupo 2 0,33 TJC 0,003 -0,610
Grupo 3 0,32 HAQ 0,004 -0,594

HAQ = Health Assessment Questionnaire; SDAI = indice simplificado de atividade da doenca; TIC = Contagem total de
articulagdes doloridas.
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Os resultados da avaliacdo da associacdo do SF36 com os dominios dos outros

guestionarios estao apresentados na tabela 29.

Tabela 29 — Andlise de correlacdo do questionario SF36 vitalidade com os dominios

dos outros questionarios dos pacientes da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo.

R? ajustado Variavel P B
Vigor POMS 0,005 0,269
072 Efeito da fadiga BRAF-NRS 0,017 -0,232
' Fadiga fisica BRAF-MDQ 0,027 -0,225
Bem-estar funcional FACIT 0,047 -0,200

POMS = Profile of Mood States; BRAF-NRS = Bristol Rheumatoid Arthritis Fatigue Numerical Rating Scales; BRAF-MDQ =
Bristol Rheumatoid Arthritis Fatigue Multi-Dimensional Questionnaire; FACIT = Functional Assessment Chronic lliness
Therapy

5.4.2 Questionario EVA fadiga

A escala visual analoga de fadiga mostrou associacdo desta variavel com a
incapacidade (HAQ), dor, niveis de T4 livre, avaliacdo global do paciente, avaliagao
subjetiva de saude, idade e niveis de TSH. Os resultados sdo mostrados na tabela
30.

Tabela 30 — Andlise de correlacdo da escala EVAfad com as variaveis independentes

dos pacientes da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo.

R? ajustado Variavel P B
HAQ 0,000 0,706
EVAdor 0,000 0,697
EVApac 0,000 0,517
0,54 T4 livre 0,000 -0,434
Aval. Subj. Saude 0,001 0,370
Idade 0,007 -0,265
TSH 0,047 -0,188

HAQ = Health Assessment Questionnaire; EVAdor = Escala Visual Analoga de dor; EVApac = Escala Visual Analoga de
avaliacdo global do paciente; TSH = Horménio Tireoestimulante

Na avaliacdo separada dos grupos de fadiga, a EVAfad mostrou associa¢éo
com anos de estudo no grupo 1; no grupo 2 houve associa¢do com o IMC e o tempo

de doenca; e no grupo 3 associacao com o numero de manifestacées extraarticulares.
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As correlacdes significativas, R? e valores p para cada grupo sdo apresentados
na tabela 31.

Tabela 31 — Analise de correlagéo da escala EVAfad com as varidveis independentes
dos pacientes da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo, segundo a divisdo por

grupos de fadiga (Grupo 1 — EVAfad <2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad
>5,1).

Grupo R? ajustado Variavel P B
Grupo 1 0,19 Anos de Estudo 0,049 0,499
IMC 0,001 -0,629
Grupo 2 0.47 Tempo de doenca 0,034 -0,373
Grupo 3 0,15 Manif. Extraarticulares 0,040 0,440

IMC = indice de Massa Corporal

Os resultados da avaliacdo da associacdo da EVAfad com os dominios dos
outros questionarios estdo apresentados na tabela 32.

Tabela 32 — Analise de correlacdo da escala EVAfad com os dominios dos outros

guestionarios dos pacientes da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo.

R? ajustado Variavel P B
0.39 Fadiga fisica BRAF-MDQ 0,001 0,411
' Duragdo MAF 0,026 0,280

BRAF-MDQ = Bristol Rheumatoid Arthritis Fatigue Multi-Dimensional Questionnaire; MAF = Multidimensional Assessment of
Fatigue

5.4.3 Questionéario POMS fadiga

A escala de fadiga do questiondrio POMS mostrou associagdo negativa da
fadiga com a idade e positiva com a incapacidade (HAQ) e rigidez matinal. Os
resultados dessa analise sdo mostrados na tabela 33.
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Tabela 33 — Andlise de correlacdo da escala POMS fadiga com as variaveis

independentes dos pacientes da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo.

R? ajustado Variavel P B
Idade 0,000 -0,501
0,38 HAQ 0,002 0,382
Rigidez matinal 0,036 0,245

HAQ = Health Assessment Questionnaire

O questionario POMS dimenséo fadiga mostrou no Grupo 1 correlagdo com a
avaliacdo subjetiva de saude e a quantidade de manifestacfes extraarticulares,
guantidade de dependentes, niveis de PCR e anos de estudo. Para os Grupos 2 e 3
esse instrumento ndo apresentou modelo significativo.

As correlacdes significativas, R? e valores p sdo apresentados na tabela 34.

Tabela 34 — Andlise de correlacdo da escala POMS fadiga com as variaveis
independentes dos pacientes da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo, segundo
a divisédo por grupos de fadiga (Grupo 1 — EVAfad <2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5;
Grupo 3 — EVAfad 25,1).

Grupo R? ajustado Variavel P B
Av. Subj. Saude 0,000 1,053
Manif. Extraarticulares 0,000 -0,599
Grupo 1 0,95 Dependentes 0,001 -0,305
PCR 0,003 -0,234
Anos de estudo 0,045 -0,139

PCR = Proteina C-Reativa

Os resultados da avaliacdo da associacdo da POMS fadiga com os dominios

dos outros questionarios estdo apresentados na tabela 35.

Tabela 35 — Andlise de correlacdo da escala POMS fadiga com os dominios dos outros

guestionarios dos pacientes da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo.

R? ajustado Variavel P B
Bem-estar fisico FACIT 0,000 -0,438
073 Fadiga fisica BRAF-MDQ 0,000 0,400
’ Fadiga cognitiva BRAF-MDQ 0,001 0,268
Capacidade funcional SF36 0,033 0,177

FACIT = Functional Assessment Chronic lliness Therapy; BRAF-MDQ = Bristol Rheumatoid Arthritis Fatigue Multi-Dimensional
Questionnaire; SF36 = Short-form 36;
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5.4.4 Questionario MAF-GFI

Na avaliacdo de toda a amostra o indice global de fadiga do questionario MAF
mostrou um poder de explicacdo de 45% para a fadiga, com associac¢do desta com a
incapacidade (HAQ), associacdo negativa com a idade e niveis de T4 e TSH, e

positiva com a renda. Os resultados dessa andlise estdo expressos na tabela 36.

Tabela 36 — Analise de correlacdo do questionario MAF-GFI com as variaveis

independentes dos pacientes da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo.

R? ajustado Variavel P B
HAQ 0,000 0,506
Idade 0,002 -0,335
0,45 T4 livre 0,002 -0,349
TSH 0,037 -0,216
Renda 0,044 0,217

HAQ = Health Assessment Questionnaire; TSH = Horménio Tireoestimulante

O questionario multidimensional de avaliacdo da fadiga mostrou correlacdo
com a avaliacdo subjetiva de saude no Grupo 1. No Grupo 2 houve associacao
importante com a avaliacdo subjetiva de salde, estado civil, avaliagdo global do
médico, indice de massa corporal (IMC) e quantidade de dependentes; e no Grupo 3
houve associacdo com incapacidade e numero de articulagfes inflamadas.

A tabela 37 apresenta as correlacGes significativas, R? e valores p do

guestionario separados por grupos.

Tabela 37 — Andlise de correlacdo do questionario MAF-GFI com as variaveis
independentes dos pacientes da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo, segundo
a diviséo por grupos de fadiga (Grupo 1 — EVAfad <2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5;
Grupo 3 — EVAfad 25,1).

Grupo R? ajustado Variavel P B
Grupo 1 0,41 Av. Subj. Saude 0,004 0,677
Av. Subj. Saude 0,000 -0,776
Grupo 2 0.73 Estado Civil (casada) 0,000 0,555

EVAmed 0,009 0,412
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concluséo

Tabela 37 — Andlise de correlacdo do questionario MAF-GFI com as variaveis
independentes dos pacientes da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo, segundo
a divisédo por grupos de fadiga (Grupo 1 — EVAfad <2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5;
Grupo 3 — EVAfad 25,1).

Grupo R? ajustado Variavel P (]
Grupo 2 0,73 IMC 0,016 0,405
Dependentes 0,004 0,401
HAQ 0,003 0,695
Grupo 3 0,32 sjc 0,035 -0,464

HAQ = Health Assessment Questionnaire; EVAmed = Escala visual andloga de avaliacdo global do médico; IMC = indice de
Massa Corporal; SJC = Contagem total de articulagdes inflamadas.

Os resultados da avaliagdo da associagdo do questionario MAF-GFI com os

dominios dos outros questionarios estao apresentados na tabela 38.

Tabela 38 — Andlise de correlacao do questionario MAF-GFI com os dominios dos

outros questionarios dos pacientes da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo.

R? ajustado Variavel P B
Fadiga fisica BRAF-MDQ 0,000 0,723
0,87 Efeito da fadiga BRAF-NRS 0,000 0,989
Viver com fadiga BRAF-MDQ 0,000 -0,454

BRAF-MDQ = Bristol Rheumatoid Arthritis Fatigue Multi-Dimensional Questionnaire; BRAF-NRS = Bristol Rheumatoid Arthritis
Fatigue Numerical Rating Scales.

5.4.5 Questionario FSS

O questionério FSS, na avaliacdo de toda amostra, obteve um R? de 0,21 com
associacao da fadiga apenas com a incapacidade (HAQ, p=0,000).

Ja a andlise por grupos separados, observou-se no Grupo 1, correlagdo com
incapacidade, avaliacdo subjetiva da salde e renda, quantidade de manifestacdes
extraarticulares e anos de estudo. O Grupo 2 apresentou correlagdo com estado civil
(casada) e o Grupo 3 correlacdo com incapacidade e numero de articulacbes
inflamadas.

A tabela 39 as correlagdes significativas, R? e valores p do questionario
separados por grupos.
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Tabela 39 — Analise de correlacdo da escala FSS com as variaveis independentes dos
pacientes da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo, segundo a divisdo por grupos
de fadiga (Grupo 1 — EVAfad <2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad =5,1).

Grupo R? ajustado Variavel P B
HAQ 0,001 0,554
Av. Subj. Saude 0,001 0,544
Grupo 1 0,88 Renda 0,000 0,523
Anos de Estudo 0,002 0,388
Manif. Extraarticulares 0,004 -0,344
Grupo 2 0,22 Estado civil (casada) 0,017 0,515
HAQ 0,006 0,655
Grupo 3 0.32 sJc 0,037 0,471

HAQ = Health Assessment Questionnaire; SIC = Contagem total de articulagbes inflamadas.

Os resultados da avaliacdo da associacdo da escala FSS com os dominios dos

outros questionarios estdo apresentados na tabela 40.

Tabela 40 — Andlise de correlacdo da escala FSS com os dominios dos outros

guestionarios dos pacientes da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo.

R? ajustado Variavel P B
Severidade MAF 0,000 0,348
071 Efeito da fadiga BRAF-NRS 0,000 0,326
' Vigor POMS 0,000 -0,311
Estado geral SF36 0,012 -0,170

MAF = Multi-Dimensional Assessment of Fatigue; BRAF-NRS = Bristol Rheumatoid Arthritis Fatigue Numerical Rating Scales;
POMS = Profile of Mood States dimenséo fadiga; SF36 = Short-form 36

5.4.6 Questionario BRAF-MDQ

O questionario multidimensional BRAF mostrou um poder de explicacdo de
42% para a fadiga na avaliagdo da coorte, com associacdo da fadiga com a
incapacidade (HAQ) e negativa com a idade (p=0,000).

A analise por grupos de fadiga mostrou associacdo com a avaliagao subjetiva
de saude e com o tempo de doenca (negativa) para o Grupo 1 e associagdo com a

incapacidade para o Grupo 3. Nao houve correlacao significativa para o Grupo 2.
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A tabela 41 apresenta as correlagGes significativas, R?> e valores p do

guestionario, segundo os grupos de fadiga.

Tabela 41 — Andlise de correlacdo do questionario BRAF-MDQ com as variaveis
independentes dos pacientes da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo, segundo
a diviséo por grupos de fadiga (Grupo 1 — EVAfad <2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5;
Grupo 3 — EVAfad 25,1).

Grupo R? ajustado Variavel P B
Av. Subj. Saude 0,001 0,646
Grupo 1 0.66 Tempo doenga 0,022 -0,403
Grupo 3 0,23 HAQ 0,012 0,523

HAQ = Health Assessment Questionnaire;

Os resultados da avaliacao da associacdo do questionario BRAF-MDQ com o0s

dominios dos outros questionarios estdo apresentados na tabela 42.

Tabela 42 — Andlise de correlacdo do questionario BRAF-MDQ com os dominios dos

outros questiondrios dos pacientes da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo.

R? ajustado Variavel P B
Efeito da fadiga BRAF-NRS 0,000 0,432
0.88 Raiva POMS 0,000 -0,303
' Dist. Total de Humor POMS 0,001 0,381
Tensdo POMS 0,047 0,165

BRAF-NRS = Bristol Rheumatoid Arthritis Fatigue Numerical Rating Scales; POMS = Profile of Mood States

5.4.7 Questionario BRAF-NRS

A escala numérica BRAF de severidade da fadiga, com um R?=0,29, assim
como o BRAF-MDQ, mostrou correlagdo entre a fadiga e a incapacidade (HAQ,
p=0,000) e a idade (negativa, p=0,001).

Ja a andlise por grupos mostrou correlacdo significativa com a avaliacdo
subjetiva de saude no Grupo 1, com o estado civil (casada) no Grupo 2 e ndo houve
correlagao significativa para o Grupo 3.

A tabela 43 apresenta as correlacGes significativas, R? e valores p do

guestionario, segundo os grupos de fadiga.
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Tabela 43 — Analise de correlacao da escala BRAF-NRS severidade com as variaveis
independentes dos pacientes da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo, segundo
a divisédo por grupos de fadiga (Grupo 1 — EVAfad <2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5;
Grupo 3 — EVAfad 25,1).

Grupo R? ajustado Variavel P (]
Grupo 1 0,37 Av. Subj. Saude 0,007 0,644
Grupo 2 0,27 Estado civil (casada) 0,008 0,560

Os resultados da avaliagdo da associacdo do questionario BRAF-NRS com os

dominios dos outros questionarios estéo apresentados na tabela 44.

Tabela 44 — Andlise de correlacdo da escala BRAF-NRS com os dominios dos outros

guestionarios dos pacientes da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo.

R? ajustado Variavel P B
Fadiga fisica BRAF-MDQ 0,000 0,439
0,90 Severidade MAF 0,003 -0,375
Fadiga emocional BRAF-MDQ 0,024 0,237

BRAF-MDQ = Bristol Rheumatoid Arthritis Fatigue Multi-Dimensional Questionnaire; MAF = Multi-Dimensional Assessment
of Fatigue

5.4.8 Questionario FACIT-F

O questionario FACIT-F mostrou associacdo com incapacidade (HAQ), idade
(associacdo negativa), VHS e IMC (associacdo negativa), com um poder de

explicacdo de 51%. A tabela 45 mostra os resultados da analise.

Tabela 45 — Analise de correlagdo do questionario FACIT-F com as variaveis

independentes dos pacientes da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo.

R? ajustado Variavel P B
HAQ 0,000 -0,632
051 Idade 0,001 0,354
' VHS 0,024 -0,232
IMC 0,032 0,202

HAQ = Health Assessment Questionnaire; VHS = Velocidade de Hemossedimentagdo; IMC = indice de Massa Corporal
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O questionario FACIT-F, para o Grupo 1, mostrou correlacéo significativa com
a avaliacdo subjetiva de saude, incapacidade e manifestagBes extraarticulares,
atividade da doenca (SDAI) e niveis de T4 livre. No Grupo 2 houve associagdo com
0s niveis de VHS, T4 livre e atividade da doenca (SDAI), nimero de dependentes e
idade. O Grupo 3 mostrou associacdo com anos de estudo, IMC e niveis de VHS,
guantidade de comorbidades e a duracdo da rigidez matinal.

A tabela 46 apresenta as correlacGes significativas, R? e valores p do

guestionario, segundo os grupos de fadiga.

Tabela 46 — Analise de correlagdo do questionario FACIT-F com as variaveis
independentes dos pacientes da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo, segundo
a divisdo por grupos de fadiga (Grupo 1 — EVAfad <2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5;
Grupo 3 — EVAfad =25,1).

Grupo R? ajustado Variavel P B
Av. Subj. Saude 0,000 -0,784
Manif. Extraarticulares 0,000 0,426
Grupo 1 0,94 HAQ 0,001 -0,422
SDAI 0,001 0,398
T4 livre 0,000 -0,392
VHS 0,000 -0,899
T4 livre 0,000 0,450
Grupo 2 0,89 SDAI 0,000 -0,408
Idade 0,018 0,258
Dependentes 0,017 -0,224
Anos estudo 0,001 -0,506
IMC 0,002 0,500
Grupo 3 0,67 VHS 0,002 -0,470
Comorbidades 0,026 -0,330
Rigidez matinal 0,034 -0,296

HAQ = Health Assessment Questionnaire; SDAI = indice Simplificado de Atividade da Doenga; VHS = Velocidade de
Hemossedimentagéo; IMC = indice de Massa Corporal

Os resultados da avaliagcdo da associacdo do questionario FACIT-F com os

dominios dos outros questionarios estdo apresentados na tabela 47.

Tabela 47 — Andlise de correlacdo do questionario FACIT-F com os dominios dos

outros questionarios dos pacientes da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo.

R? ajustado Variavel P B
Dist. Total de Humor POMS 0,000 -0,861
0,70 Confusdo POMS 0,002 0,364

Viver com fadiga BRAF-MDQ 0,002 -0,332
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concluséo
Tabela 47 — Analise de correlacdo do questionario FACIT-F com os dominios dos
outros questionarios dos pacientes da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo.

R? ajustado Variavel P B
070 Capacidade funcional SF36 0,018 0,191
' Raiva POMS 0,034 0,236

POMS = Profile of Mood States; BRAF-MDQ = Bristol Rheumatoid Arthritis Fatigue Multi-Dimensional Questionnaire; SF36 =
Short-form 36.

A tabela 48 apresenta os resultados de todos 0s questionarios, para

comparagao entre os instrumentos.

Tabela 48 — Resultados dos instrumentos utilizados para a avaliacdo da fadiga dos

pacientes da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo.

Instrumento R? ajustado Variavel P B
HAQ 0,000 -0,542
o Idade 0,001 0,325
SF36 vitalidade 0.56 Rigidez matinal 0,003 -0,299
Manif. Extraarticulares 0,017 -0,217
HAQ 0,000 0,706
EVAdor 0,000 0,697
EVApac 0,000 0,517
EVA fadiga 0,54 T4 livre 0,000 -0,434
Aval. Subj. Saude 0,001 0,370
Idade 0,007 -0,265
TSH 0,047 -0,188
Idade 0,000 -0,501
POMS fadiga 0,38 HAQ 0,002 0,382
Rigidez matinal 0,036 0,245
HAQ 0,000 0,506
Idade 0,002 -0,335
MAF-GFI 0,45 T4 livre 0,002 -0,349
TSH 0,037 -0,216
Renda 0,044 0,217
FSS 0,21 HAQ 0,000 0,481
HAQ 0,000 0,630
BRAF-MDQ 0.42 Idade 0,000 -0,395
HAQ 0,000 0,495
BRAF-NRS 0.29 Idade 0,001 -0,405
HAQ 0,000 -0,632
Idade 0,001 0,354
FACIT-F 0.51 VHS 0,024 -0,232
IMC 0,032 0,202

HAQ = Health Assessment Questionnaire; EVAdor = Escala Visual Analoga de dor; EVApac = Escala Visual Andloga de
avaliacéo global do paciente; TSH = Horménio Tireoestimulante; VHS = Velocidade de Hemossedimentagdo; IMC = indice de
Massa Corporal
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A tabela 49 mostra o agrupamento dos resultados dos instrumentos na

avaliacao da fadiga do Grupo 1.

Tabela 49 — Resultados dos instrumentos utilizados para a avaliacdo da fadiga dos

pacientes do Grupo 1 (EVAfad <2) da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo.

Instrumento R? ajustado Variavel p B
HAQ 0,003 -0,588
SF36 vitalidade 0,80 Av. Subj. Saude 0,006 -0,572
SDAI 0,046 0,318
EVA fadiga 0,19 Anos de Estudo 0,049 0,499
Av. Subj. Saude 0,000 1,053
Manif. Extraarticulares 0,000 -0,599
POMS fadiga 0,95 Dependentes 0,001 -0,305
PCR 0,003 -0,234
Anos de Estudo 0,045 -0,139
MAF-GFI 0,41 Av. Subj. Saude 0,004 0,677
Renda 0,000 0,523
HAQ 0,001 0,554
FSS 0,88 Av. Subj. Saude 0,001 0,544
Anos de Estudo 0,002 0,388
Manif. Extraarticulares 0,004 -0,344
Av. Subj. Saude 0,001 0,646
BRAF-MDQ 0.66 Tempo de doenca 0,022 -0,403
BRAF-NRS 0,37 Av. Subj. Saude 0,007 0,644
Av. Subj. Saude 0,000 -0,784
Manif. Extraarticulares 0,000 0,426
FACIT-F 0,94 T4 0,000 -0,392
HAQ 0,001 -0,422
SDAI 0,001 0,398

HAQ = Health Assessment Questionnaire; SDAI = indice simplificado de atividade da doenca; PCR = Proteina C-Reativa

A tabela 50 mostra o agrupamento dos resultados dos instrumentos na

avaliacao da fadiga do Grupo 2.

Tabela 50 — Resultados dos instrumentos utilizados para a avaliacdo da fadiga dos

pacientes do Grupo 2 (EVAfad >2 <5) da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo.

Instrumento R? ajustado Variavel p B
SF36 vitalidade 0,33 TJC 0,003 -0,610
: IMC 0,001 -0,629
EVA fadiga 0.47 Tempo de doenca 0,034 -0,373
POMS fadiga Sem modelo significativo
MAF-GFI 0,73 Estado civil (casada) 0,000 0,555

Av. Subj. Saude 0,000 -0,776
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Tabela 50 — Resultados dos instrumentos utilizados para a avaliacdo da fadiga dos

pacientes do Grupo 2 (EVAfad >2 <5) da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo.

Instrumento R? ajustado Variavel p B
Dependentes 0,004 0,401
MAF-GFI 0,73 EVAmed 0,009 0,412
IMC 0,016 0,405
FSS 0,22 Estado civil (casada) 0,017 0,515

BRAF-MDQ Sem modelo significativo

BRAF-NRS 0,27 Estado civil (casada) 0,008 0,560
VHS 0,000 -0,899
T4 livre 0,000 0,450
FACIT-F 0,89 SDAI 0,000 -0,408
Dependentes 0,017 -0,224
Idade 0,018 0,258

TJC = Contagem total de articulacdes doloridas; IMC = indice de Massa Corporal; EVAmed = Escala Visual Analoga de
avaliagdo global do médico; SDAI = indice simplificado de atividade da doenca

A tabela 51 mostra o agrupamento dos resultados dos instrumentos na

avaliacao da fadiga do Grupo 3.

Tabela 51 — Resultados dos instrumentos utilizados para a avaliacdo da fadiga dos

pacientes do Grupo 3 (EVAfad =5,1) da Coorte Brasilia de AR avaliados no estudo.

Instrumento R? ajustado Variavel p B

SF36 vitalidade 0,32 HAQ 0,004 -0,594

EVA fadiga 0,15 Manif. Extraarticulares 0,040 0,440
POMS fadiga Sem modelo significativo

HAQ 0,003 0,695

MAF-GF 0,32 sJc 0,035 -0,464

HAQ 0,006 0,655

FSS 0.28 SJC 0,037 -0,471

BRAF-MDQ 0,23 HAQ 0,012 0,523
BRAF-NRS Sem modelo significativo

Anos de Estudo 0,001 -0,506

IMC 0,002 0,500

FACIT-F 0,67 VHS 0,002 -0,470

Comorbidades 0,026 -0,330

Rigidez matinal 0,034 -0,296

HAQ = Health Assessment Questionnaire; SJC = Contagem total de articulagdes inflamadas; IMC = indice de Massa
Corporal; VHS = Velocidade de Hemossedimenta¢éo
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6. DISCUSSAO

A fadiga € um sintoma comum em pacientes com AR, com elevada prevaléncia
e podendo chegar a 90% (21-23). Em nosso estudo 71,25% dos pacientes relata
fadiga clinicamente relevante (>2), considerando a avaliacdo da escala EVAfad.

Este foi o primeiro trabalho no Brasil a avaliar uma coorte de AR com
diagnéstico na fase inicial e acompanhado prospectivamente. Embora alguns dos
pacientes estudados tenham um tempo de doenca de mais de 10 anos, cabe lembrar
gue todos foram diagnosticados com AR na fase inicial e iniciaram o tratamento de
acordo com o preconizado. Assim, os dados apresentados aqui nos permitirdo
comparar o comportamento da fadiga em pacientes com AR estabelecida — como
avaliado no trabalho de Bianchi et al. (2) — com o0s pacientes dessa coorte,
considerando apenas a populacéo brasileira. Além disso, os mesmos dados foram
comparados com estudos de outras populagdes.

Nosso estudo analisou os dados de 80 pacientes selecionados aleatoriamente
na coorte Brasilia de AR, acompanhados regularmente no Hospital Universitario de
Brasilia (Universidade de Brasilia), utilizando questionarios especificos de avaliacao
da fadiga. Num primeiro momento avaliamos toda a amostra para encontrar as
varidveis comuns correlacionadas a fadiga; em seguida foi feita a analise de
correlagdo da fadiga, segundo cada instrumento, considerando esses pacientes
separados em 3 grupos distintos: Grupo 1 — pacientes com escore EVAfad <2,
considerada fadiga clinicamente irrelevante; Grupo 2 — pacientes com escore EVAfad
entre 2,1 e 5, considerados com fadiga de leva a moderada; e Grupo 3 — pacientes
com escore EVAfad >5, considerados com fadiga severa.

Numa analise geral dos resultados, observamos a prevaléncia da doenca em
mulheres (87,5% da amostra) e quanto a etnia, os dados estdo de acordo com o
Censo 2010, mostrando uma prevaléncia da cor parda na populacdo (56,25% da
amostra). (82)

O Grupo 1, que néo apresentava fadiga clinicamente relevante, foi composto
por individuos com idade média de 53,96 £11,83 anos, renda mediana de 1,5 SM,

6,34 +4,7 anos de estudo, 74% casados ou em unido estavel. Foram os individuos
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com o maior tempo de doenca (7,17 +3,49 anos), menores niveis de atividade da
doenca e de incapacidade (vide tabela 9, pag. 50).

O Grupo 2, com fadiga de leve a moderada, apresentou uma idade média de
50,96 +£16,07 anos, renda mediana de 1 SM, média 7,64 +4,55 anos de estudo, 50%
casados ou em unido estavel. O tempo de doenca médio foi de 5,07 3,77 anos e 0s
niveis de atividade da doenca e incapacidade proximos ao do grupo 1 (vide tabela 9,
pag. 50).

O Grupo 3, com fadiga severa, apresentou a menor média de idade (45,83
+13,69 anos), a maior renda mediana (2 SM), a maior média de anos de estudo (8,51
+4,07) e com 51% dos individuos casados ou em unido estavel. Esse grupo
apresentou o menor tempo médio de doenca (4,77 +3,88 anos), maior nivel de
incapacidade (HAQ = 1,26 +0,85) e, apesar de apresentar indices de atividade da
doenca maiores que 0s outros grupos, ainda assim apresentaram baixa atividade da
doenca.

As caracteristicas encontradas para idade e incapacidade de cada grupo
corrobora com os achados do estudo em quase todos os questionarios, pois 0 grupo
1 apresenta a maior idade média e a menor incapacidade média, enquanto o grupo 3

apresenta o oposto.

6.1 ESTUDOS COM AR INICIAL

A literatura atual, até a presente data, apresentava trés trabalhos que avaliaram
fadiga na AR inicial e que utilizaram como instrumentos o SF36 (22) e a EVAfad (22,
29) e trabalho de Yazici et al (69) que avaliou a associacdo da rigidez matinal com a
fadiga, mas nao observou correlacdo em sua populacédo. A tabela 52 mostra os dados
destes estudos.

Nossos resultados com o SF36 mostraram concordancia apenas com a
correlacdo da idade com a fadiga, mostrando que individuos mais jovens tendem a se
gueixar de mais fadiga. Rat et al (22) observou ainda associacdo com a atividade da

doenca e anos de estudo.
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Ja nossos resultados da EVAfad concordam em parte com os estudos sobre
AR inicial na associacdo com idade (22), incapacidade e dor (29). Além disso, houve
ainda associagdo com os niveis de T4 livre e TSH, e a avaliacao global do paciente
(EVApac).

Ao contréario de Yazici et al (69), que ndo observaram associa¢cédo com a rigidez
matinal, nosso estudo, avaliando a fadiga com o POMS, mostrou associagcdo com a
rigidez matinal (p=0,036), incapacidade e idade. Contudo, cabe observar que esses
autores adotaram como variavel dependente a rigidez matinal, o que pode explicar a
diferenca nos resultados.

Considerando todos o0s instrumentos utilizados (tabela 48, pagina 68),
observamos que as correlagdes que estiveram presentes em todos os modelos foram
a associacao positiva com a incapacidade (avaliada pelo HAQ) e negativa com a idade
(exceto a escala FSS, que s6 mostrou correlacdo com o HAQ), i.e., quanto mais jovem
o individuo, pior o relato da fadiga. Os resultados de cada instrumento sera analisado

separadamente nos tdpicos seguintes.

Tabela 52 — Dados dos estudos que avaliaram fadiga em pacientes com AR inicial.

Variavel Yazici et al (69) Thybergetal (29)! Rat et al (22)
Género (mulheres, %) 253 (75%) 191 (69,20%) 624 (76,8%)
Idade (anos, média +DP) 5314 55,23 £14,69 47,6 £12,6
Estado Civil (Casado/Unido estavel) - - 594 (73,2%)
Tempo doencga (anos/meses, média +DP) 20 £14* - 3 £2*
Nivel educacional (anos, média +DP) 13 +13,7 - 12 (56,2%)%
Numero de comorbidades 21 (n, %) - - 539 (66,8%)
DAS28 (média +DP) - 3,77 51+1,3
HAQ (média +DP) - 0,64 1,0 £0,7
EVAfad (média £DP) 4,5 +3 3,70 4,78 +2.82%
SF36 vitalidade (média +DP) - : 60,9 £19,2
PCR (média +DP) - - 2,03 £3,24%
EVAdor (média £DP) 4,1+2,8 3,91 -
SF36 salde mental - 75,83 39,511

DAS28 = Disease Activity Score 28 articulages; HAQ = Health Assessment Questionnaire; EVAfad = Escala Visual Analoga
de fadiga; SF36 = Short-form 36 dimensao vitalidade; PCR = Proteina C-Reativa; EVAdor = Escala Visual Analoga de dor;
SF36 = Short-form 36 dimensdo sadde mental; * tempo em meses; § = anos de estudo e porcentagem dos pacientes que
completaram o ensino médio; 1 = valores ponderados; & = convertido da escala de 0-100 para 0-10; # = convertido de mg/L
para mg/dL;
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A discordancia parcial com os resultados desses estudos pode ser explicada
pelo tamanho da nossa amostra, pois um grande namero de variaveis teoricamente
exige um numero maior da amostra, para que se reduza a sobreposicao das variaveis
e seu confundimento. Além disso, esses estudos avaliaram pacientes com menor
tempo de doenca do que o observado em nosso estudo e, observamos ainda que a
amostra de Rat et al (22) tinha o maior nivel de atividade da doenga, maior nimero de
comorbidades e pior estado mental. J& a amostra de Thyberg et al (29) apresentava
menores niveis de fadiga e melhor estado mental. Essas diferentes caracteristicas de
apresentacao da populacdo podem refletir a expectativa dos individuos quanto a

melhora do seu quadro clinico e a percepcéo das consequéncias da doenca.

6.2 BRAF-MDQ e BRAF-NRS

Nosso estudo mostrou associagdo em ambos o0s questiondrios com a
incapacidade e a idade (quanto mais jovem, pior o relato da fadiga), com um poder de
explicacéo de 42% e 29% para o BRAF-MDQ e BRAF-NRS respectivamente.

Apesar dos estudos de Dures et al (83) e Voshaar et al (84) avaliarem a fadiga
com os questionarios BRAF-MDQ e NRS, estes ndo avaliaram a relagdo da fadiga
com outras variaveis. Somente Nicklin et al (79), em seu estudo de validacao,
observaram fraca associacdo do BRAF-NRS com dor, incapacidade e depresséao; e o
BRAF-MDQ apresentou correlacdo moderada com depresséo, ansiedade, desamparo
e incapacidade.

A associacdo com dor encontrada pelos ultimos autores pode ser atribuida ao
fato de sua amostra apresentar, na média, um valor maior de dor (6,0 £2,2) e pacientes
com maior incapacidade. Por outro lado, nossos resultados também mostram a
associacao da fadiga com a incapacidade.

Nicklin et al (79) observaram associagdo com depressdo e ansiedade (variaveis
avaliadas com instrumentos especificos). Apesar termos utilizado instrumentos que
apresentam dimensdes que avaliam o estado mental, a dimensdo Depressao do
guestionario POMS e a dimensdo Saude Mental do questionario SF36; ndo foram

observadas associagdes com essas dimensdes, na avaliagdo desses instrumentos.
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Segundo o estudo de Wolfe & Michaud (54) sobre a predi¢cédo da depressao em
pacientes com AR, pacientes nao deprimidos apresentavam um valor médio de SF36
dimenséo de saude mental de 52,5 +10,1. Na nossa amostra, somente o Grupo 3
apresentava valores baixos nessa escala (46,89 +22,95). Assim, poderiamos inferir
gue a maioria da nossa populacdo ndo apresentava depressao, o que justificaria a
analise da amostra total ndo mostrar correlacdo com essa variavel, na avalicdo da
fadiga com esses instrumentos.

O questionario BRAF-MDQ apresentou maior poder de explicagdo nos
pacientes do grupo 1 (66%) com associacdo com a avaliacdo subjetiva da saude, que
pode ser entendida como uma medida de incapacidade, e com o tempo de doenca
(relacdo negativa); e correlacdo com a incapacidade para o grupo 3 (R? = 0,23). Nao
houve modelo valido para o grupo 2.

J4 o BRAF-NRS mostrou correlacdo com a avaliacdo subjetiva de saude no
grupo 1 (R?=0,37) e com o estado civil (casada/unido estavel) no grupo 2 (R? = 0,27);
mas nao houve modelo valido para o grupo 3.

Tais dados mostram que em nossa populacdo ambos instrumentos tiveram
melhor poder de explicagdo em individuos com niveis mais baixos de fadiga e baixo
ou nenhum modelo valido para as outras faixas de fadiga. Esse resultado contraria o
estudo de Voshaar et al (84), que mostrou em seu estudo que o BRAF-MDQ apresenta
boa sensibilidade em individuos com maiores niveis de fadiga. Essa discrepancia
pode ser explicada pelo tamanho da amostra, quantidade de variaveis envolvidas nas
analises e ao fato de estudarmos um populacdo especifica de AR que foi
diagnosticada no estagio inicial da doenca e estd em acompanhamento regular.

Os questionarios BRAF-MDQ e BRAF-NRS, até a conclusdo deste trabalho,
ainda ndo tinham sido validados para a lingua portuguesa, mas ja haviam sido

traduzidos pelo grupo desenvolvedor do trabalho.

6.3 FACIT-F

Na literatura atual foram encontrados 4 trabalhos (2, 45, 49, 50) que avaliaram

a fadiga através do FACIT-F e sua associacdo com outras variaveis e, a maioria dos
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trabalhos, a excecdo de Bianchi et al (2), encontraram correlacdo da fadiga com a
atividade da doenca. Outros dois trabalhos (2, 45) encontraram associagdo com
incapacidade. Esses trabalhos estdo apresentados na Tabela 53.

Nosso estudo mostrou, com 51% de explicacdo para a fadiga, associacdo com
a incapacidade, idade (negativa), VHS e IMC, concordando em parte com todos o0s
trabalhos, na incapacidade e na atividade da doenca. Contudo, cabe observar que
Escobar et al (49) e Singh et al (50) ndo avaliaram incapacidade.

Tabela 53 - Dados dos estudos que avaliaram fadiga com o instrumento FACIT-F

Variavel Escobaretal Campbell et Singh etal  Bianchi et al

(49) al (45) (50) 2)

Género (mulheres, %) 115 (85,4%) 401 (72%) 83 (83%) 335 (90,3%)
Idade (anos, média +DP) 52,14 £12,06 54,6 £13,8 43,98 +13,96 49,05 +£10,92
Tempo doenca (anos, média +DP) - 9.73 £9,49 6,02 +5,6 7,8 15,8
DAS28 3,68 +1,56 3,99 +1,37 4,93 +1,62 4614
HAQ (média +DP) - 1,31 40,91 - 1,0 +0,7
CDAI - - 22,09 £16,81 -
VHS 21,40 £21,69 - - 36,2 +22,7
FACIT-F 98,54 +28,30 30,24 +12,7% 101,27 +28,7 39,9 +8,6

DAS28 = Disease Activity Score 28 articulages; HAQ = Health Assessment Questionnaire; CDAI = Clinical Disease Activity
Index; VHS = Velocidade de Hemossedimentagéo; FACIT-F = Functional Assessment Chronic lliness Therapy (Fadiga); # =
Valores ponderados

O questionario FACIT-F, no Grupo 1 do nosso estudo, apresentou um R? =
0,94, com associacdo com avaliacdo subjetiva de saude e manifestacfes
extraarticulares, incapacidade (HAQ, p<0,001) e atividade da doenca (SDAI). No
Grupo 2, o R? = 0,89 e houve associa¢do com os niveis de VHS, T4 livre e atividade
da doenca (SDAI); e no Grupo 3 R2 = 0,67 e houve correlacéo da fadiga com anos de
estudo, IMC, VHS e nimero de comorbidades.

J& Bianchi et al (2) que conduziram o primeiro grande estudo sobre fadiga em
pacientes com AR no Brasil, observaram associa¢cdo com incapacidade, ansiedade e
depressao. Nosso estudo corrobora com sua associagao com a incapacidade e, como
observado anteriormente nos instrumentos BRAF-MDQ e NRS, n&o houve associagéo
da fadiga com a escala de depressao do questionario POMS ou de saude mental do
SF36.

E interessante observar que o questionario FACIT-F apresentou elevado poder

de explicacdo para a fadiga quando analisamos 0s grupos isoladamente, podendo
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sugerir que este instrumento tenha maior capacidade de avaliagdo para todo o
espectro de fadiga encontrado numa populacéo, assim como observado por Cella et
al (80), comparando com o desempenho dos instrumentos SF36 e MAF.

6.4 SF36 vitalidade

O SF36 teve o maior poder de explicagcdo dentre os instrumentos (56%),
mostrando associacao da fadiga com incapacidade, idade (negativa), rigidez matinal
e numero de manifestacfes articulares. Ja os estudos com SF36 (22, 52) mostraram
associagcado com idade, anos de estudo e atividade da doencga (DAS28), incapacidade,
dor e estado mental. Apesar de ambos os trabalhos divergirem do nosso estudo

na associacdo com a atividade da doenca (DAS28), observando que ambos
avaliaram uma populagéo com elevado escore do DAS28, cabe ressaltar que Rat et
al (22) avaliou uma populagcéo de AR inicial, mais jovem e com menor tempo de
doencga, enquanto Pollard et al (52) avaliou uma populacdo de AR estabelecida, com
maior idade e tempo de doenca.

Podemos atribuir a concordancia dos nossos resultados em parte com cada
trabalho devido ao fato de termos uma populacéo de AR que foi diagnosticada em sua
fase inicial, com maior tempo de doenca (contudo, menor que o de Pollard et al (52)),
em acompanhamento por tempo prolongado e baixo nivel de atividade da doenca.

O questionario SF36 dimenséo vitalidade apresentou um poder de explicacdo
de 80% para a fadiga no grupo 1, com associacdo com a incapacidade (HAQ),
avaliacdo subjetiva de saude e atividade da doenca. No grupo 2 o R? = 0,33 com
associacdo com namero de articulagdes dolorosas; e no grupo 3, 59% de explicacao
e associacdo com a incapacidade (HAQ). Nessa avaliagdo separada por grupos,
observamos grande poder de explicacdo para niveis baixos de fadiga, intermediario
para niveis moderados e, boa explicacdo para niveis mais altos de fadiga.

Esse resultado vem de encontro ao trabalho de Voshaar et al (84) que
observaram que o SF36 tem maior sensibilidade nos pacientes com niveis moderados
de fadiga. Mas concorda com com trabalho de Cella et al (80) que atribui maior

sensibilidade do instrumento nos pacientes com menores niveis de fadiga. Essa
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discordancia pode ser atribuida ao fato de avaliarmos uma coorte de AR diagnosticada
e tratada na fase inicial, baixo nimero de amostra e grande numero de variaveis

avaliadas.

6.5 POMS fadiga

A dimenséo de fadiga do POMS mostrou um poder de explicacdo de 38% da
fadiga com correlacdo com idade (negativa), incapacidade (HAQ) e rigidez matinal.
Tack (36) mostrou associacdo com dor e Belza (38) associacdo com dor, sono e
incapacidade.

Tack (36) observou em seu estudo uma correlacdo entre fadiga e dor, assim
como também observou uma associacao direta entre dor e depressao. Este autor ndo
avaliou incapacidade ou atividade da doenca.

Belza (38) também observou a mesma associacdo que Tack (36) e também
com baixa qualidade do sono e incapacidade. Cabe destacar que Belza (38) nao
apresentou o valor médio encontrado para o questionario POMS fadiga e nédo utilizou
uma EVAdor para avaliar o nivel de dor de sua amostra. Contudo, avaliou que 0s
pacientes apresentavam um nivel moderado de dor e de qualidade do sono. Os dados
desses estudos estdo apresentados na Tabela 54.

Tabela 54 — Dados dos estudos que avaliaram fadiga com o instrumento POMS

fadiga

Variavel Tack (36) Belza (38)
Género (mulheres, %) 17 (85%) 43 (85%)
Idade (anos, média +DP) 51 (23-70)* 43,6 £8,9
Tempo de doenca (anos, média +DP) 11,5 (2-35)* 10,07 8,3
HAQ - 0,96 £0,72
EVA dor 5,37 +2,93 -
POMS depresséao 13 +10,5 10,3 +10,2
POMS fadiga 11,5 +7 -

HAQ = Health Assessment Questionnaire; EVAdor = Escala Visual Andloga de dor; POMS = Profile of Mood States; # =
minimo/maximo

Na avaliacdo dos grupos, o POMS fadiga obteve um modelo de regresséo

valido apenas para o grupo 1, com 95% de explicacado para a fadiga, com associacdo



86

com a avaliacdo subjetiva da saude, numero de manifestacfes extraarticulares e
namero de dependentes. Isso pode ocorrer devido ao pequeno nimero da amostra

guando separados por grupos e ao grande namero de variaveis analisadas.

6.6 FSS

O unico trabalho que encontramos com o uso do FSS (53) observou associacao
com ansiedade, incapacidade, estresse social e pouco suporte social, com um poder
de explicacdo de 48%. Nosso estudo corrobora com esse estudo apenas na
associagado com a incapacidade, com 21% de explicagao da fadiga.

A divergéncia de associacdo com as outras variaveis, apesar do valor médio
para o questionario em nosso estudo (4,11 +1,63) e no de Mancuso et al (53) serem
proximos, pode ser atribuida ao fato de ndo termos avaliado ansiedade e aspectos
sociais em nossa populagéo.

A escala de severidade da fadiga também apresentou um R? = 0,88, com
associacdo com a renda, incapacidade (HAQ e avaliacdo subjetiva de saude), anos
de estudo e niumero de manifestacdes articulares no grupo 1. No grupo 2 houve baixo
poder de explicagéo (22%) com associa¢cdo apenas com o estado civil (casada); e, no
grupo 3 o poder de explicagcdo também foi baixo (28%) e associacdo com
incapacidade (HAQ) e numero de articulagdes edemaciadas.

Assim como outros instrumentos o FSS em nossa populacdo parece ser mais

sensivel em pacientes com niveis mais baixos de fadiga.

6.7 EVA fadiga

A escala visual analoga de fadiga mostrou um poder de explicacdo de 54%,
com associacdo com incapacidade (HAQ e avaliacdo subjetiva de saude), dor
(EVAdor), avaliacdo global do paciente (EVApac), idade (negativa) e niveis de T4 livre
e TSH.
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Nossos dados sdo concordantes em parte com os de Tack (36) e Rupp et al
(42), que observaram associagdo com dor e depresséo. A EVAfad em nosso estudo
ndo mostrou associacdo com as dimensées POMS depressdo e SF36 saude mental,
as quais poderiam refletir o estado depressivo dos individuos. Contudo, cabe observar
guea amostra de Tack (36) apresentava um nivel médio de dor maior que o da nossa
populacédo, assim como na escala de depressao do questionario POMS.

Crosby (37) observou associacéo da fadiga com dor articular, fragmentacao do
sono e forga de preensédo, mas que essa associacao era mais evidente em pacientes
gue estavam no periodo de exacerbacdo dos sintomas, enquanto 0s pacientes em
remissao ou com baixa atividade da doenca ndo apresentavam associagcao com essas
variaveis. Podemos dizer, que os dados desse estudo sdo concordantes com nosso
estudo, pois como nossa populacdo apresentava um baixo nivel de atividade da
doenca no momento da coleta, ndo houve associacdo com as variaveis citadas.

Riemsma et al (62) encontraram associacdo com dor, expectativa na eficacia
para lidar com a dor, incapacidade e depressao; e expectativa na eficacia para
mobilizar ajuda e suporte social. Esses autores encontraram um poder de explicagcéo
de 37% para a fadiga. Nossos resultados concordam em parte com esses autores e,
além disso, cabe ressaltar que ndo foram avaliados os aspectos do suporte social e
das expectativas em relacdo a doenca. Da mesma forma, ndo foi observada
associacdo entre a ferramenta EVAfad e a dimensdo de aspectos sociais do
guestionario SF36.

Pollard et al (52) encontraram associacao da fadiga com dor, incapacidade e
depressdo, com uma explicacdo de 53% da variacédo dos valores da EVAfad. Seus
dados s&o concordantes com 0S NOSSOS ha associagdo com a incapacidade e dor,
mas como ja observado, nossa amostra apresentava melhor estado mental e menor
nivel de atividade da doenca, podendo explicar a falta de associacdo com a
depresséo.

Zautra et al (87) encontraram associagéo entre fadiga e falta de afetividade
positiva no dia a dia, e com dor. A comparagdes de nossos resultados com o trabalho
desses autores ndo permite muitas inferéncias devido a falta de mais informagdes
sobre as caracteristicas clinicas dos pacientes com AR. Entretanto, como visto com

outros estudos, houve associacao da fadiga com a presenca de dor.
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O estudo longitudinal de Treharne et al (67), mostrou que a presenca prévia de
fadiga prediz mais fadiga, assim como a percepc¢ao negativa das consequéncias da
doenca. Além disso, eles observaram que os individuos desempregados tinham
maiores niveis de fadiga.

Nosso estudo concorda com o estudo de Bergman et al (68) que encontraram
associacdo com a avaliacao global do paciente, com uma explicacdo de 43,1% para
a variacdo da fadiga. Este resultado pode estar relacionado a percepcao da gravidade
e consequéncias da doenca, como observado por Treharne et al (67). Da mesma
forma, Egsmose et al (88) encontraram associacao da fadiga com a avaliacao global
do paciente e dor, concordando com nosso estudo.

Yacoub et al (44) encontraram associacédo da fadiga com atividade da doenca
(DAS28), incapacidade, dano radiolégico e anticorpos anti-CCP. Os autores
observaram que 78,5% de sua amostra apresentava valores de fadiga =5. Nosso
estudo mostra associagcdo com a incapacidade, mas ndo com as outras variaveis.
Essa divergéncia pode ser explicada pelo fato de 37,5% da sua amostra ter alta
atividade da doenca e incapacidade moderada, as outras variaveis nao foram
avaliadas em nosso estudo. Esses autores também utilizaram o questionario MAF-
GFI em seu estudo e observaram as mesmas associacoes.

A Tabela 55 apresenta os dados dos estudos que utilizaram a EVAdor para

avaliar fadiga, para comparagado com nosso estudo.

6.8 MAF-GFI

Em nosso estudo, o MAF-GFI mostrou associacao da fadiga com incapacidade
(HAQ), associacdo negativa com a idade, T4 livre, TSH e com a renda. Seu poder de
explicacéo foi de 45%.

Belza et al (89) avaliaram a fadiga numa populacéo de adultos com mais idade
(média de 67 +6,6 anos) e encontraram 57% de explicacdo para a fadiga, com
associagdo para dor, incapacidade, qualidade do sono, género feminino, numero de
comorbidades e tempo de doenca. Nosso estudo ndo mostrou correlacao entre fadiga
e comorbidades, 0 que pode ser explicado pelo fato de 60% da nossa populagcédo néao

apresentar nenhuma comorbidade, j& os autores encontraram pelo menos uma
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comorbidade e 2/5 de sua populagéo tinham duas ou mais comorbidades. Da mesma
forma, a amostra desses autores apresentava média de idade e tempo de doenca
muito superior a nossa populagéo.

Num outro estudo, Belza (38) comparou pacientes com AR e controles, avaliou
a associacao da fadiga com diversas variaveis clinicas e encontrou associa¢cdo com
depressao, dor, incapacidade e baixa qualidade do sono. Nosso estudo corrobora com
esse trabalho na associagdo com a incapacidade.

Turan et al (43) avaliaram uma populacdo com nivel alto de atividade da doencga
(mediana = 6,1) e observaram associacdo da fadiga com essa variavel e dor. A
divergéncia dos resultados pode ser atribuida ao fato de nossa amostra tem baixo
nivel de atividade da doenca e dor.

Stebbings et al (57) encontraram associagdo da fadiga com depressao e
ansiedade e, diferente de outros estudos, ndo observou associagcdo com dor e
atividade da doenca. Cabe observar que sua amostra apresentava baixo nivel de
atividade da doenca e também leve incapacidade, como nossa amostra, mas esses
autores ndo encontraram associagao entre incapacidade e fadiga.

Nicassio et al (46) avaliaram um modelo multidimensional para a fadiga e
observaram uma relacao direta entre a atividade da doenca e disturbios de humor. Os
disturbios afetam a qualidade do sono, a qual, por sua vez, tem forte influéncia sobre
os niveis de fadiga. Assim, esses autores observaram que a atividade da doenca tem
uma influéncia direta e indireta (através dos disturbios de humor) sobre a fadiga, assim
como os disturbios de humor também tém a mesma relacdo (indiretamente afetando
a qualidade do sono). Da mesma forma, Irwin et al (47) observaram que a privagao do
sono também eleva os niveis de fadiga e dor nos pacientes com AR.

Loof et al (48) observaram associacdo da fadiga com a atividade da doencga,
consciéncia corporal, tabagismo e fatores emocionais, com poder explicacdo de
28,6% para a fadiga. Observamos que sua amostra apresentava niveis maiores de
atividade da doenca, em comparagdo com nossa populagéo.

Os dados dos estudos que utilizaram o questionario MAF-GFI como
instrumento de avaliagdo estdo apresentados na tabela 56.

Na avaliacdo por grupos, o questionario MAF-GFI explicou 41% da fadiga no

grupo 1, 73% no grupo 2 e 32% no grupo 3; o que corrobora com o estudo de Cella et
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al (80) que demonstra um desempenho melhor em pacientes com um nivel moderado
de fadiga.
O questionario MAF-GFI, até a conclusdo deste trabalho, ndo tinha sido

validado para a lingua portuguesa.
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6.9 COMPARACAO ENTRE OS INSTRUMENTOS

A andlise separada dos grupos, com a comparacao do poder de explicacdo da
fadiga dos questionarios, mostra que mais da metade dos instrumentos explicam mais
de 50% da fadiga (exceto EVAfad, MAF-GFIl e BRAF-NRS) nos individuos com niveis
mais baixos de fadiga; observando que os instrumentos com maior poder de
explicacdo foram o POMS fadiga e o FACIT-F com 95% e 94% respectivamente, e
que o FSS e o SF36 tiveram explicacdo 280%.

Ja no grupo com niveis moderados de fadiga, os questionarios FACIT-F e MAF-
GFI tiveram poder de explicacao (89% e 73% respectivamente) muito superior aos
outros instrumentos.

E nos individuos com elevado nivel de fadiga (grupo 3), apenas o FACIT-F
apresentou boa explicacéo para a fadiga, com 67%.

Com base nesses resultados, poderiamos inferir que o instrumento FACIT-F é
a ferramenta com a maior capacidade de avaliacdo da fadiga nos pacientes,
considerando nossa coorte, e que a maioria dos instrumentos analisados tém bom
desempenho apenas em individuos com niveis mais baixos de fadiga.

As escalas unidimensionais EVAfad e BRAF-NRS mostram comportamentos
diferentes, pois a primeira apresenta bom desempenho no grupo de fadiga de leve a
moderada, enquanto a segunda melhor desempenho no grupo 1. Contudo, ambas
apresentam baixo desempenho no grupo 3, podendo indicar que esses instrumentos

apresentam baixa sensibilidade nos individuos com fadiga severa.

6.10 CONSIDERACOES GERAIS E LIMITACOES

Todos os autores citados na discussao avaliaram a fadiga com um ou mais
instrumentos, multi ou unidimensionais, utilizando-se ainda de diferentes métodos
estatisticos e verificando as correlacbes com diversas variaveis, em estudos

transversais ou longitudinais. Além disso, cada estudo abordou grupos populacionais
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especificos. Dessa forma, torna-se muito dificil a comparacéo entre os estudos e, mais
ainda, inferir com preciséo sobre as divergéncias entre os estudos.

Da mesma forma, essas divergéncias de resultados da literatura também
implicam na etiologia multifatorial da fadiga, sua subjetividade de percepcéo, manejo
e efeito em cada individuo; assim como suas implicacdes funcionais, fisiolégicas e
pessoais; sem esquecer da complexidade na manifestacdo e curso da artrite
reumatoide.

O uso de escalas multidimensionais pode possibilitar a avaliagdo dos diferentes
aspectos da vida de um individuo e como eles afetam ou sdo afetados pela fadiga,
contudo, seu uso na clinica diaria € inviavel por demandar muito tempo para sua
aplicacdo. Além disso, o auto-preenchimento desses questionarios numa populacao
com baixo nivel educacional acarretard& em um grande numero de itens nao
respondidos, ou respondidos de maneira incorreta devido a possibilidade de méa
interpretacdo desses itens, invalidando assim o instrumento de avaliacao.

Como observado por Wolfe et al (85), as escalas multidimensionais sao
consideradas melhores na avaliacdo da fadiga por abordarem varios dominios e
apresentarem menor erro padrdo. Entretanto, seus resultados globais s&o
unidimensionais porque representam a combinacdo de suas diversas dimensoes,
logo, sua performance € similar a EVA quando se avalia a intensidade e correlagéo
da fadiga com variaveis clinicas.

Voshaar et al (84) observaram que a escala numérica do BRAF (BRAF-NRS)
apesar de mais pratica em sua aplicacéo, tem capacidade limitada de mensuracao da
fadiga. Ambos autores (84, 85) acreditam que a EVA ou a NRS (numeric rating scale
— escala de graduacdo numérica) sao instrumentos validos quando aplicados a uma
amostra maior, diminuindo assim, o seu erro padrdo. Poderiamos, entéo, atribuir o
baixo desempenho de ambas nos grupos separados devido ao reduzido tamanho
amostral.

As limitacdes deste estudo podem ser atribuidas ao fato de ser um estudo
transversal, abordando um grupo populacional muito particular, o que dificulta a
extrapolacdo dos resultados para outras populagdes. Além disso, os estudos
transversais tém a capacidade de expor uma relacdo entre variaveis, mas néao
determina a direcao de causalidade entre elas. Podemos citar ainda como limitacéo o

namero reduzido da amostra para uma grande quantidade de variaveis, o que pode
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implicar diretamente no modelo estatistico, devido a possibilidade de sobreposicao de
variaveis, fatores de confundimento ou a falta de individuos em quantidade suficiente

para avaliar uma correlagdo com maior significancia estatistica.
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7. CONCLUSOES

7.1 CARACTERISTICAS GERAIS

A prevaléncia da fadiga foi de 71,25% dos pacientes da coorte Brasilia de AR,
composta em sua maioria por mulheres pardas ou brancas, casadas ou em uniao
estavel, com idade média de 49 anos, com 7 anos de escolaridade em média e que
recebem menos de 2 salarios minimos.

Os pacientes tinham em média 5 anos de tempo de doenc¢a, com 10 minutos
de rigidez matinal, com nenhuma ou leve incapacidade e baixa atividade da doenca.
A maioria dos pacientes era da classe funcional I, sem manifestacOes extraarticulares

e sem comorbidades.

7.2 INSTRUMENTOS DE FADIGA EM TODA AMOSTRAGEM

A maioria dos instrumentos mostrou que a fadiga apresenta correlagcéo
significativa com a incapacidade, medida pelo HAQ, e uma correlagdo negativa com
a idade (quanto menor a idade, maior o relato de fadiga).

A escala de vitalidade do SF36 explicou 56% da fadiga, a qual se correlacionou
com a incapacidade (HAQ), idade, rigidez matinal e a quantidade de manifestacdes
extraarticulares.

O questionario FACIT-F, com 51% de explicacéo para a fadiga, correlacionou-
se com a incapacidade (HAQ), idade, VHS e IMC.

O instrumento MAF-GFI se correlacionou com a incapacidade (HAQ), idade, T4
livre, TSH e renda, explicando 45% da variacao da fadiga.

A fadiga avaliada pelo BRAF-MDQ se correlacionou com a incapacidade (HAQ)
e a idade, com 42% de explicacdo da fadiga.

A dimenséao de fadiga POMS explicou 38% da fadiga, correlacionando-se com

a idade, incapacidade (HAQ) e rigidez matinal.
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A escala BRAF-NRS mostrou correlacéo da fadiga com a incapacidade (HAQ)
e a idade, explicando 29% da fadiga.

A escala de severidade da fadiga, FSS, apresentou o menor poder de
explicacdo da fadiga (21%), mostrando correlacdo da fadiga apenas com a
incapacidade (HAQ).

7.3 INSTRUMENTOS POR GRUPOS DE FADIGA

Considerando o desempenho de todos os instrumentos, podemos sugerir que:

a) O questionario FACIT-F é sensivel a todo o espectro de fadiga, dado
seu desempenho em todos os grupos de fadiga analisados neste estudo.

b) Os questionarios de fadiga, de um modo geral, tém grande
sensibilidade quando aplicados em uma populacao com niveis baixos de fadiga;

¢) Individuos com fadiga moderada sdo melhor avaliados com os
guestionarios FACIT-F e MAF-GFI,

d) Individuos com maior nivel de fadiga sdo melhor avaliados com o

guestionario FACIT-F.
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ABSTRACT:

Fatigue, the endurlng sensation of weakness, lack of energy,
tiredness or exhaustion, is described by 40%-80% of patients
with rheumatoid arthritis as their most disabling symptom
with wide-ranging consequences for quality of life. Little
attention has been paid 1o its multidimensional nature of
1o Its reliability a5 a measure 10 evaluate progression of the
disease. Low Impact aerobic exercise affects the level of
fatigue, and this same level of fatigue Influences the exercise
itself. We searched Medline, Cochrane Collaboration Register
of Contralled Trials (CCRCT), Lilacs, PubMed and Scopus
databases for randomized controlled trials (with sppropriate
description of methods, materials and results) on the
assessment of fatigue and exercise. Review articles, case
reports, letters to the aditor and editorials were excluded. OF
121 references Initlally identified, 4 randomized controlled
trials met the Inclusion criterla. Two studies used the MAF
scale (Multidimensional Assessment of Fatigue), one used
the MAC (Mental Adjustment to Cancer) fatigue scale, and all
trials used POMS (Profile of Mood States) to assess fatigue. All
four trfals conducted a 12 week program of two to three times/
week and different periods of follow-up. Two studies used low
Impact aerobic exercise, one used dance-based exercise, and
another study foliowed a home cardiopulmonary conditioning
program using & stationary bicycle, While fatigue appears to
be 3 reliable outcome measure in the clinical management of
RA, especially when relsted 1o exercise prescription, further
research is needed to evaluate the correlotion between
exercise, fatigue and quality of life, using fatigue scales
validated to explore the different components of fatigue and
Its wide-ranging consequences. o
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+ theumatoid arthritis, fatigue, exercises, ftness, quality of life

atigue is the enduring sensation of weakness, lack of
Fenergy, tiredness or exhaustion, reported by 40%-80% of
rheumnatoid arthritis patients as their most disabling symptom
[1-3]. Unlike normal tiredness, fatigue is chronic, typically
not related to overexertion and poorly relieved by rest, It is

often multifactorial and could be worsened by disecase-related
components, including comorbid conditions, disease duration,
functional status, disease activity, lifestyle factors, level of activ-
ity, and inadequate social support [1-3].

Because it is regarded as an extra-articular symptom, little
attention has been paid to its multidimensional nature and
its wide-ranging effects on quality of life. Until recently, the
significance of fatigue for patients failed to capture the atten-
tion of many clinicians, with patients reporting a lack of sup-
port from health professionals who relate mainly to physical
problems and disease activity. Moreover, patients sometimes
believe nothing can be done and do not talk to their physician
about fatigue [4,5].

Unlike pain and disability, fatigue is rarely addressed as
a treatment target in its own right and is seldom recom-
mended as a main outcome for clinical trials, The OMERACT
(Outcome Measures in Rheumatology) network of interna-
tional researchers highlighted fatigue as a main outcome and
recommended that it be measured whenever possible [4),

Fatigue was identified as a reliable distinguisher of quality
of life between RA patients who are doing well and those who
are doing less well. According to Minnock et al. [6], fatigue is
a valid and reliable outcome measure in RA, ranking third for
relative sensitivity to change atter pain and tender-joint count.
They also found fatigue to be an independent measure of out-
come and recommended that it be considered for inclusion as
a main outcome measure in RA [4,6].

‘There are several scales 1o assess fatigue but only a few are val-
idated as reliable tools. Hewlett and colleagues |7] conducted a
systematic review of the scales used to measure fatigue in RA and
the evidence for their validation. They found 23 fatigue scales
of which 17 had no data on validation or Hemnited evidence. Six
scales showed reasonable evidence of validation: two are genenc,
namely POMS (Profile of Mood States) and SF-36 (Medical
Outcomes Study 36-item Form Health Survey), and four are spe-
cific, MAF (Multidimensional Assessment of Fatigue), Ordinal
Scales, VAS (Visual Analogue Scale) and FACIT-F (Functional
Assessment of Chronic Iliness Therapy Fatigue) [7].

RA = theumatoid artheitis
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FADIGA NOS PACIENTES DA COORTE BRASILIA DE ARTRITE
REUMATOIDE (AR)- RESULTADOS PRELIMINARES

Loonards Riom Ohlz, Wegoer Rodrigues Martin, Licks Marle Herrigue da Mots

Servigo de Roumatologis do Hospiial Universithno de Srasiia (HUB)

INTRODUCAO

Fadga ¢ um sikloma frequentis em pacientes com
AR e sstudos qualitatives mosram que se Talby de um
sintoma muitidmensional e persistenls com extensas
conzequénciaz para 3 qualidade de vida. Ha varcs
msrumentos utlizades par: idensficar, quaiticar e
Quantficar a f3diga, mas a falta de conzenso na definiclo
da fadiga = de padronizaclc dosz questionarics Jeva a
resultados contrad®orios entre os estudos. Nioc ha
estudos Drasiieros sobre fadigs em pacientes gque
tveram © diagnosico ns faze miclal da doenca (menmos
de 12 meses g2 sintomas).

OBJETIVO

Verificar 3 prevadncia da *>3i03 © a5 camacieristicas
clinicas dos pacientes da coone Srasila de AR.

#ETODO

Eztudo descriivo dos dados coiet>dos o portir da
apicagic de mstrumentos de mensurazio ce fagiga. Oz
nIrumentos utilzacos foram: 3 escaia visud andioga de
fadiga (EVASM, o Hesith Assessment Questonnaire
(HAQ), 3 subesca’s VEalcade do 36-tem shor-form|2=-
36 Wit} a Escala de avaliagio mutidimensionail da fadiga
(MAF), 3 escald de szeveridade oOe fadiga (F33), o
questionaric Bristol multidmensional de fadiga na artrite
reumaicide (BERAF-MDQ), a e:xcaia numérica do
questionanc Srisiol (BRAF-NRT) & 3 subescais de fadga
do questionarnc FACIT (FACIT-F).Foram avalados
pacientes ca Coore Smaslia de AR que tiveram
diapnostico ma f3se Inidal da doenga = 3do
acompannados de forma prolocoar ac icngo do tempo,

RESULTADOS

Foram avafados 24 pacientes: 22 muheres {51,6%),
idade média de 4565 anos (SD =132) e raga deciamds
parda (SO%L média de S4 anoz (SD =386) oOe
acompanhamento 3 parir do dagndsco, feo com menos
de 1 ano de sintomas. No momento da avalaglo, o Indice
Clinko de Awvidade ca Doenga (CDAJ) fol ge 128 (SD
=1C,E) & o escore doHAQ 0,94 (8D=0 52).

Oz questionsrios para avaliagdo de fadigs aprezentanam
oc seguinies resutados: EVAST S1.7 (S0 2289 SF-35 W
51,0 18D 223,.2); MAF GFI 25,55 (8D =11,88); FS8 4,4 13D
21,6); BRAS-MODQ 250 (20 =215,7); BRAF-NRE severidade
5,4 (CD =£2.8), efeito 50 {30 23,0) 2 coping 6,7 (SD 2275 &
FACIT-F 32,12 (S0 211,751

CONCLUSAD

O3 resutados preiimnares mostram que o pacientes ga
coorte Brazila apresentam maior percepzio de fadiga, em
comparagio com 03 estudos analizados (Belzs, 1995 Celia
et al, 2005; Nickin et 3, 2010; Sotkowsky-Chrstensen ot
al, 2007, Stebbings et al, 2010 e Wolf et ai, 2010}
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APENDICE | - RESULTADOS DAS CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Amostra Total

Ocupacéo (n; %)

Caracteristica

Média (DP) ou n (%)

Analista Janior (1; 1,3%)
Aposentada (13; 16,3%)
Atendente (1; 1,3%)

Auxiliar Administrativo (4; 5%)
Auxiliar de Cozinha (1; 1,3%)
Auxiliar de Jardinagem (1; 1,3%)
Carpinteiro (1; 1,3%)

Caseiro (1; 1,3%)

Comerciante (2; 2,5%)

Copeira (2; 2,5%)

Costureira3 (3,8%)

Cozinheira (1; 1,3%)
Desempregada (1; 1,3%)
Diarista (3; 3,8%)

Do lar (16; 20%)

Doméstica (7; 8,8%)

Estudante (4; 5%)

Merendeira (1; 1,3%)

Motorista (1; 1,3%)

Operador de caixa (1; 1,3%)
Pedreiro (2; 2,5%)

Pensionista (2; 2,5%)

Porteira (2; 2,5%)

Professora (3; 3,8%)
Recepcionista (1; 1,3%)
Servigos Gerais (1; 1,3%)
Servidor Pablico (1; 1,3%)
Técnico de Enfermagem (1; 1,3%)
Técnico de Laboratério (1; 1,3%)
Vendedora (1; 1,3%)

Idade 49,96 (+14,32)
Género
Masculino 10 (12,5%)
Feminino 70 (87,5%)

Grupo étnico
Branco
Pardo

Negro

35 (31,25%)
45 (56,25%)
10 (12,5%)

Classe Social
A (2 20SM)
B (entre 10 e 20 SM)
C (entre 4 e 10 SM)
D (entre 2 e 4 SM)
E (< 2SM)

0 (0%)

3 (3,75%)

3 (3,75%)
13 (16,25%)
61 (76,25%)

Escolaridade (anos de estudo)

7,58 (+4,48)

Estado Civil

Solteiro

Casado/Unido estavel

Divorciada/Separada

Viava

13 (16,25%)
46 (57,5%)
11 (13,75%)
10 (12,5%)

Caracteristicas demograficas dos pacientes do Grupo 1 (EVAfad <2)

Ocupacéo (n=23; 28,75%)

Caracteristica

Média (DP), n (%) ou
Mediana (25-75%)

Idade 53,96 (+11,83)
Género
Masculino 4 (17,5%)
Aposentada (5; 21,8%) Feminino 19 (82,5%)

Caseiro (1; 4,3%)

Comerciante (1; 4,3%)

Grupo étnico

0,
Do lar (6; 26,2%) Branco 8 (34,8%)
o . Pardo 13 (56,5%)
Domeéstica (4; 17,5%) Nearo 2 (8.7%)
Estudante (1; 4,3%) gro L2
Classe Social — 1,5 (1-2,5)%
A (= 20SM) 0 (0%)
B (entre 10 e 20 SM) 2 (8,7%)
C (entre 4 e 10 SM) 1 (4,3%)
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Caracteristicas demograficas dos pacientes do Grupo 1 (EVAfad <2)

Ocupagao (n=23; 28,75%)

Caracteristica

Média (DP), n (%) ou
Mediana (25-75%)

Motorista (1; 4,3%)
Operador caixa (1; 4,3%)
Pedreiro (1; 4,3%)
Professora (2; 8,7%)

D (entre 2 e 4 SM) 3 (13%)

E (= 2SM) 17 (74%)
Escolaridade (anos de estudo) 6,34 (24,77)
Estado Civil

Solteiro 3 (13%)

Casado/Uniao estavel 17 (74%)

Divorciada/Separada 2 (8,7%)

Viava 1 (4,3%)
Dependentes® 0 (0-2)

Caracteristicas demogréaficas dos pacientes do Grupo 2 (EVAfad >2 e <5)

Ocupacéo (n=28; 35%)

Caracteristica

Média (DP), n (%) ou
Mediana (25-75%)

Aposentada (5; 17,8%)
Aux. Admin (1; 3,6%)
Aux. Cozinha (1; 3,6%)
Carpinteiro (1; 3,6%)
Comerciante (1; 3,6%)
Copeira (1; 3,6%)
Costureira (1; 3,6%)
Desempregada (1; 3,6%)
Diarista (1; 3,6%)

Do lar (4; 14,2%)
Doméstica (2; 7,1%)
Estudante (3; 10,6%)
Merendeira (1; 3,6%)
Pedreiro (1; 3,6%)
Pensionista (1; 3,6%)
Porteira (2; 7,1%)
Vendedora (1; 3,6%)

Idade 50,96 (+16,07)
Género

Masculino 3 (10,7%)

Feminino 25 (89,3%)
Grupo étnico

Branco 7 (25%)

Pardo 17 (60,7%)

Negro 4 (14,3%)
Classe Social — 1 (0,12 — 2)8

A (= 20SM) 0 (0%)

B (entre 10 e 20 SM) 0 (0%)

C (entre 4 e 10 SM) 0 (0%)

D (entre 2 e 4 SM) 3 (10,7%)

E (< 2SM) 25 (89,3%)
Escolaridade (anos de estudo) 7,64 (£4,55)
Estado Civil

Solteiro 4 (14,3%)

Casado/Uniao estavel 14 (50%)

Divorciada/Separada 4 (14,3%)

Vidva 6 (21,4%)
Dependentes® 1 (0-2)

Caracteristicas demograficas dos pacientes do Grupo 3 (EVAfad 25,1)

Ocupacéo (n=29; 36,25%)

Caracteristica

Média (DP), n (%) ou
Mediana (25-75%)

Analista Janior (1; 3,4%)
Aposentada (3; 10,5%)
Atendente (1; 3,4%)

Aux. Admin (3; 10,5%)
Aux. Jardinagem (1; 3,4%)
Copeira (1; 3,4%)
Costureira (2; 7%)
Cozinheira (1; 3,4%)
Diarista (2; 7%)

Idade 45,83 (+13,69)
Género
Masculino 3 (10,5%)
Feminino 26 (89,5%)
Grupo étnico
Branco 10 (34,5%)
Pardo 15 (51,7%)
Negro 4 (13,8%)
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Caracteristicas demograficas dos pacientes do Grupo 3 (EVAfad 25,1)

Ocupacgao (n=29; 36,25%)

Caracteristica

Média (DP), n (%) ou
Mediana (25-75%)

Do lar (6; 20,8%)
Doméstica (1; 3,4%)
Pensionista (1; 3,4%)
Professora (1; 3,4%)

Recepcionista (1; 3,4%)

Serv. Gerais (1; 3,4%)

Serv. Publico (1; 3,4%)
Téc. Enfermagem (1; 3,4%)
Téc. Laboratério (1; 3,4%)

Classe Social — 2 (1 — 3)8

A (= 20SM) 0 (0%)

B (entre 10 e 20 SM) 1 (3,4%)

C (entre 4 e 10 SM) 2 (6,9%)

D (entre 2 e 4 SM) 7 (24,1%)

E (= 2SM) 19 (65,5%)
Escolaridade (anos de estudo) 8,51 (+4,07)
Estado Civil

Solteiro 6 (20,7%)

Casado/Uniao estavel 15 (51,7%)

Divorciada/Separada 5 (17,2%)

Vidva 3 (10,4%)

Dependentes® 1 (0-2)8

DP = Desvio Padrdo; SM = Salario Minimo; § = mediana (25%-75%)
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APENDICE Il - RESULTADOS DAS VARIAVEIS CLINICAS

Amostra Total

Variavel Média / Mediana DP / 25-75%
IMC 27,09 5,50
Tempo diagndstico (anos) 5,57 3,83
Rigidez matinal (minutos) 10,00* 0-240
VHS 15,46 14,47
PCR! 0,46* 0,01 — 24,00
T4 livre? 1,20 0,36
TSH?® 3,09 2,26
EVA dor 3,99 2,66
EVA paciente 3,66 2,42
EVA médico 2,67 2,33
TJC 2,00* 0-28
SJC 0,00 0-11
SDAI 13,17 11,12
CDAI 12,04 10,55
HAQ 0,92 0,85
DAS28 2,79 1,44
Valores das variaveis clinicas coletadas por grupos de fadiga

(Grupo 1 — EVAfad =2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad 25,1)
Variavel* Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
IMC 28,48 +6,63 25,54 5,20 27,48 4,53
Tempo doenca’ 7,17 3,49 5,07 +3,77 4,77 +3,88
Rigidez matinal? 0 (0-30) 0 (0-105) 30 (2,5-60)
VHS 11 (5-29) 7,0 (3,25-14,75) 13,0 (5-27)
PCR 0,45 (0,1-0,82) 0,4 (0,08-0,80) 0,67 (0,17-1,31)
T4 1,2 (1,07-1,34) 1,2 (1,02-1,3) 1,1 (0,97-1,21)
TSH 2,49 (1,97-4,56) 2,14 (1,61-3,49) 2,52 (1,48-3,59)
EVA dor 4,39 +2,85 3,15 +2,65 4,48 +2,38
EVA paciente 2,95 +2,57 3,34 £2,47 4,52 +2,05
EVA médico 2,13 +2,18 2,60 £2,34 3,17 £2,43
TJC 1 (0-8) 1,5 (0-4) 3 (0-9,5)
SJC 0 (0-1) 0 (0-2) 0 (0-3)
SDAI 7,08 (2,41-18) 9,56 (2,91-14,89) 12,02 (6,86-25,6)
CDAI 7 (2-17) 9,3 (2,5-12,97) 10,6 (6,4-24,25)
HAQ 0,37 (0,12-1,12) 0,37 (0,12-1,09) 1,12 (0,56-2,0)
DAS28 2,51 +1,53 2,57 +1,36 3,21 +1,40

*Os valores sdo apresentados em Média +DP, Mediana (25%-75%) ou segundo informac&o na variavel; IMC = Indice de
Massa Corporal; VHS = Velocidade de Hemossedimentag¢éo; PCR = Proteina C-Reativa; T4 livre = tiroxina livre; TSH =
Hormdnio Tireoestimulante; EVA dor = Escala Visual Analoga de dor; EVA paciente = Escala Visual Analoga de avaliacdo
global do paciente; EVA médico = Escala Visual Analoga de avaliagao global do médico; TJC = Contagem de articulages
doloridas; SJC = Contagem de articulagdes inflamadas; SDAI = indice Simplificado de de Atividade da Doenga; CDAI = indice
Clinica de Atividade da Doenca; HAQ = Health Assessment Questionnaire; DAS28 = Escore de atividade da doenca 28
articulagdes; 1 = Dados coletados de 76 pacientes; 2 = Dados coletados de 63 pacientes; 3 = Dados coletados de 65
pacientes; 4 = tempo em anos; 5 = tempo em minutos.
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Distribuicdo da Classe Funcional na Amostra Total

Classe Funcional n %
I 58 72,5%
Il 13 16,25%
i 7 8,75%
v 2 2,5%

Distribuicdo da Classe Funcional nos grupos de fadiga
(Grupo 1 — EVAfad =2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad 25,1)

Classe Funcional Grupo 1 (n; %) Grupo 2 (n; %) Grupo 3 (n; %)
| 21 (91,3%) 19 (67,9%) 18 (62,1%)
I 2 (8,7%) 4 (14,3%) 7 (24,1%)
I 0 3 (10,7%) 4 (13,8%)
IV 0 2 (7,1%) 0

Frequéncia de distribuicdo no nimero de manifestac8es extraarticulares,
comorbidades e avaliagdo subjetiva de salilde na amostra total

Variavel Ocorréncia n (%)
0 71 (88,75%)
1 5 (6,25%)
ManifestacOes extraarticulares 2 2 (2,5%)
3 1 (1,25%)
4 1 (1,25%)
0 48 (60%)
1 14 (17,5%)
2 11 (13,75%)
Comorbidades 3 3 (3,75%)
4 2 (2,5%)
5 1 (1,25%)
6 1 (1,25%)
0 39 (48,75%)
1 13 (16,25%)
Avaliacdo subjetiva de salde 2 10 (12,5%)
3 8 (10%)
4 10 (12,5%)
Frequéncia de distribuicdo no nimero de manifestacfes extraarticulares,
comorbidades e avaliacdo subjetiva de sadde nos grupos de fadiga
(Grupo 1 — EVAfad =2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad 25,1)
Variavel Ocorréncia  Grupo 1 (n; %) Grupo 2 (n; %)  Grupo 3 (n; %)
0 22 (95,7%) 26 (92,8%) 23 (79,3%)
. ~ 1 1 (4,3%) 1(3,6%) 3 (10,3%)
3 0 0 0
4 0 0 1 (3,5%)
Mediana (25%-75%) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0)
0 10 (43,6%) 18 (64,3%) 22 (76%)
Comorbidades 1 8 (34,8%) 3 (10,7%) 1 (3,4%)
2 3 (13%) 5 (17,8%) 3 (10,4%)
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Frequéncia de distribuicdo no nimero de manifestacfes extraarticulares,
comorbidades e avaliagdo subjetiva de salide nos grupos de fadiga
(Grupo 1 — EVAfad =2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad 25,1)

Variavel Ocorréncia  Grupo 1 (n; %) Grupo 2 (n; %)  Grupo 3 (n; %)

3 1 (4,3%) 1 (3,6%) 1 (3,4%)

Comorbidades 4 0 1 (3,6%) 1 (3,4%)
5 1 (4,3%) 0 0

6 0 0 1 (3,4%)

Mediana (25%-75%) 1 (0-1) 0 (0-1,75) 0 (0-1)

0 11 (47,8%) 17 (60,7%) 11 (38%)

- " 1 2 (8,7%) 5 (17,8%) 5 (17,2%)
?;’33:‘;&0 subjetiva de 2 5 (21,7%) 2 (7,2%) 4 (13,8%)
3 4 (17,5%) 0 4 (13,8%)

4 1 (4,3%) 4 (14,3%) 5 (17,2%)

Mediana (25%-75%) 1(0-2) 0 (0-1) 2 (1-3)
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APENDICE Il - RESULTADOS DO QUESTIONARIO SF36

Escores SF36 na amostra total

Dominio Média DP
Capacidade Funcional 58,56 31,59
Aspectos Fisicos 42,81 43,79
Dor 55,20 27,69
Estado Geral de Saude 51,35 18,96
Vitalidade* 55,93 24,96
Aspectos Sociais 62,65 32,65
Aspectos Emocionais 54,99 45,96
Saude Mental 60,10 27,26

Escores SF36 por grupos de fadiga
(Grupo 1 — EVAfad =2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad 25,1)

Dominio® Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Capacidade Funcional 65,65 +29 01 63,57 +30,81 48,10 +32,55
Aspectos Fisicos 75 (25-100) 0 (0-100) 0 (0-50)
Dor 60,26 +31,77 57,12 29,37 49,34 +21,87
Estado Geral de Saude 57,00 +18,93 51,25 £19,57 46,97 +17,82
Vitalidade* 68,26 +26,05 63,03 £19,82 39,31 £19,62
Aspectos Sociais 76,08 +30,82 65,62 +29,97 49,13 +32,37
Aspectos Emocionais 100 (33,33-100) 100 (0-100) 0 (0-33,33)
Saude Mental 73,04 +22.08 63,14 +29,86 46,89 +22,95
§ = valores expressos em média + desvio padrdo, ou mediana (25%-75%); * Escala usada para avaliar a fadiga,;

Andlise de correlacdo do SF36 vitalidade
com as variaveis independentes na amostra total
R? ajustado Variavel P B

HAQ 0,000 -0,542

056 Id_agle . 0,001 0,325

' Rigidez matinal 0,003 -0,299

Manif. Extraarticulares 0,017 -0,217

Anélise de correlacdo do SF36 vitalidade por grupos de fadiga
(Grupo 1 - EVAfad <2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad 25,1).
Grupo R? ajustado Variavel P (]
HAQ 0,003 -0,588
Grupo 1 0,80 Av. Subj Saude 0,006 -0,572
SDAI 0,046 0,318
Grupo 2 0,33 TJC 0,003 -0,610
Grupo 3 0,59 HAQ 0,004 -0,594
Andlise de correlacdo do questionéario SF36 vitalidade
com os dominios dos outros questionéarios na amostra total
R? ajustado Variavel P B

Vigor POMS 0,005 0,269
0,72 Efeito da fadiga BRAF-NRS 0,017 -0,232
Fadiga fisica BRAF-MDQ 0,027 -0,225
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concluséo
Analise de correlagdo do questionario SF36 vitalidade
com os dominios dos outros questiondrios na amostra total
R? ajustado Variavel P B
0,72 Bem-estar funcional FACIT 0,047 -0,200

HAQ = Health Assessment Questionnaire; SDAI = indice simplificado de atividade da doenca; TIC = Contagem total de
articulagdes doloridas; POMS = Profile of Mood States; BRAF-NRS = Bristol Rheumatoid Arthritis Fatigue Numerical Rating
Scales; BRAF-MDQ = Bristol Rheumatoid Arthritis Fatigue Multi-Dimensional Questionnaire; FACIT = Functional Assessment
Chronic lliness Therapy
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APENDICE IV — RESULTADOS DA ESCALA EVAfad

Escore EVAfad na amostra total

Instrumento® Média DP
EVA fadiga 4,30 +2,95

Escores EVAfad por grupos de fadiga
(Grupo 1 - EVAfad <2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad 25,1).

Instrumento® Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
EVA fadlga 0,2 (0_1) 4,16 +0,91 7,42 £1,31

§ = valores expressos em média * desvio padréo ou mediana (25%-75%)

Analise de correlagdo da EVAfad com as variaveis independentes na amostra total

R? ajustado Variavel P B
HAQ 0,000 0,706
EVAdor 0,000 0,697
EVApac 0,000 0,517
0,54 T4 livre 0,000 -0,434
Aval. Subj. Saude 0,001 0,370
Idade 0,007 -0,265
TSH 0,047 -0,188

Anédlise de correlagdo da EVAfad com as variaveis independentes por grupos de fadiga
(Grupo 1 - EVAfad =2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad 25,1).

Grupo R? ajustado Variavel P B
Grupo 1 0,19 Anos de Estudo 0,049 0,499
IMC 0,001 -0,629
Grupo 2 0.47 Tempo de doenca 0,034 -0,373
Grupo 3 0,15 Manif. Extraarticulares 0,040 0,440
Analise de correlagdo da EVAfad com os dominios dos outros questionérios na amostra total
R? ajustado Variavel P B
0.39 Fadiga fisica BRAF-MDQ 0,001 0,411
' Duragdo MAF 0,026 0,280

HAQ = Health Assessment Questionnaire; EVAdor = Escala Visual Analoga de dor; EVApac = Escala Visual Analoga de
avaliacéo global do paciente; TSH = Horménio Tireoestimulante; IMC = indice de Massa Corporal; BRAF-MDQ = Bristol
Rheumatoid Arthritis Fatigue Multi-Dimensional Questionnaire; MAF = Multidimensional Assessment of Fatigue
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Escores do questionario POMS na amostra total

Escala Média/Mediana DP/25-75%
Tensao 9,76 6,00
Depresséo 6 214,75
Raiva 6,65 5,92
Vigor 11,88 5,99
Fadiga 7,95 6,28
Confuséao 6,99 4,91
Disturbio total de humor * 28,86 31,24

Escores do questionario POMS por grupos de fadiga

(Grupo 1 — EVAfad =2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad 25,1).

Dominio® Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Tensédo 6,73 £5,42 8,89 16,18 13,00 +4,75
Depresséo 2 (0-6) 6 (1,25-13) 14,20 £10,16
Raiva 2 (0-7) 3,5(0,25-12) 8,68 £5,31
Vigor 13,52 +5,59 13,00 +6,13 9,48 5,55
Fadiga 4,86 £5,92 6,03 +4,66 12,24 +5,68
Confusao 4,73 +3,91 6,46 +4,63 9,27 5,05
Disturbio total de humor * -2 (-7-24) 18,5 (1,75-47) 47,58 +25,89
8§ = valores expressos em média + desvio padrédo, ou mediana (25-75%); * Escalas que assumem valores negativos

Analise de correlagao do POMS fadiga com as variaveis independentes na amostra total
R? ajustado Variavel P B

Idade 0,000 -0,501

0,38 HAQ 0,002 0,382

Rigidez matinal 0,036 0,245

Analise de correlagdo do POMS fadiga por grupos de fadiga
(Grupo 1 - EVAfad =2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad 25,1).
Grupo R? ajustado Variavel P B
Av. Subj. Saude 0,000 1,053
Manif. Extraarticulares 0,000 -0,599
Grupo 1 0,95 Dependentes 0,001 -0,305
PCR 0,003 -0,234
Anos de estudo 0,045 -0,139
Analise de correlagdo do POMS fadiga com
os dominios dos outros questionarios na amostra total
R? ajustado Variavel P B
Bem-estar fisico FACIT 0,000 -0,438
073 Fad@ga fisica_ BRAF—MDQ 0,000 0,400
' Fadiga cognitiva BRAF-MDQ 0,001 0,268
Capacidade funcional SF36 0,033 0,177
HAQ = Health Assessment Questionnaire; PCR = Proteina C-Reativa; FACIT = Functional Assessment Chronic lliness Therapy;

BRAF-MDQ = Bristol Rheumatoid Arthritis Fatigue Multi-Dimensional Questionnaire; SF36 = Short-form 36 dimenséo vitalidade;
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APENDICE VI — RESULTADOS DO QUESTIONARIO MAF

Escores do MAF na amostra total

) Item Média DP
Indice Global de Fadiga - GFI 22,79 13,38
Severidade 10,24 7,62
Sofrimento 4,67 3,45
Impacto 3,18 2,72
Duracéo 3,83 2,14

Escores do MAF por grupos de fadiga
(Grupo 1 — EVAfad =2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad 25,1).

Dominio® Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
indice Global de Fadiga - GFI 8,2 (0-28,68) 21,88 +8,24 31,50 £10,30
Severidade 4 (1-10) 10 (6-10) 13,48 £4,48
Sofrimento 1 (0-6) 5 (2-7) 6,06 +3,03
Impacto 1(0-1,5) 2,58 (1,14-4,52) 4,62 2,55
Duracéo 2 (0-9) 3,91 #1,51 5,10 +1,58

DP = Desvio Padrédo; § = valores expressos em média + desvio padrédo, ou mediana (25-75%);

Analise de correlagdo do MAF-GFI com as variaveis independentes na amostra total

R? ajustado Variavel P B
HAQ 0,000 0,506
Idade 0,002 -0,335
0,45 T4 0,002 -0,349
TSH 0,037 -0,216
Renda 0,044 0,217

Analise de correlagdo do MAF-GFI com as variaveis independentes por grupos de fadiga
(Grupo 1 - EVAfad =2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad 25,1).

Grupo R? ajustado Variavel P B
Grupo 1 0,41 Av. Subj. Saude 0,004 0,677
Av. Subj. Saude 0,000 -0,776
Estado Civil (casada) 0,000 0,555
Grupo 2 0,73 EVAmed 0,009 0,412
IMC 0,016 0,405
Dependentes 0,004 0,401
HAQ 0,003 0,695
Grupo 3 0,32 sic 0,035 0,464

Analise de correlagdo do MAF-GFIl com os
dominios dos outros questionarios na amostra total

R? ajustado Variavel P B
Fadiga fisica BRAF-MDQ 0,000 0,723
0,87 Efeito da fadiga BRAF-NRS 0,000 0,989
Viver com fadiga BRAF-MDQ 0,000 -0,454

HAQ = Health Assessment Questionnaire; TSH = Horménio Tireoestimulante; EVAmed = Escala visual andloga de avaliagdo
global do médico; IMC = indice de Massa Corporal; SJIC = Contagem total de articulagées inflamadas; BRAF-MDQ = Bristol
Rheumatoid Arthritis Fatigue Multi-Dimensional Questionnaire; BRAF-NRS = Bristol Rheumatoid Arthritis Fatigue Numerical
Rating Scales.
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APENDICE VIl - RESULTADOS DA ESCALA FSS

Escore do FSS na amostra total

Instrumento® Média DP

FSS 4,11 (+1,63)

Escore do FSS por grupos de fadiga
(Grupo 1 - EVAfad =2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad 25,1).

Instrumento® Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

FSS 3,18 £1,76 3,97 1,45 4,97 £1,23

§ = valores expressos em média + desvio padréo

Andlise de correlacdo do FSS com as variaveis independentes na amostra total

R? ajustado Variavel P B

0,21 HAQ 0,000 0,481

Analise de correlagdo do FSS com as varidveis independentes por grupos de fadiga
(Grupo 1 — EVAfad <2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad 25,1).

Grupo R? ajustado Variavel P B
HAQ 0,001 0,554
Av. Subj. Salde 0,001 0,544
Grupo 1 0,88 Renda 0,000 0,523
Anos de Estudo 0,002 0,388
Manif. Extraarticulares 0,004 -0,344
Grupo 2 0,22 Estado civil (casada) 0,017 0,515
HAQ 0,006 0,655
Grupo 3 0,32 sic 0,037 0,471

Analise de correlagdo do FSS com os dominios dos outros questionarios na amostra total

R? ajustado Variavel P B
Severidade MAF 0,000 0,348
071 Efeito da fadiga BRAF-NRS 0,000 0,326
’ Vigor POMS 0,000 -0,311
Estado geral SF36 0,012 -0,170

HAQ = Health Assessment Questionnaire; SJC = Contagem total de articulagdes inflamadas; MAF = Multi-Dimensional
Assessment of Fatigue; BRAF-NRS = Bristol Rheumatoid Arthritis Fatigue Numerical Rating Scales; POMS = Profile of Mood
States dimensao fadiga; SF36 = Short-form 36
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APENDICE VIl - RESULTADOS DO QUESTIONARIO BRAF-MDQ

Escores do BRAF-MDQ na amostra total

Item Média/Mediana DP/25-75%
Fadiga fisica 10,11 6,22
Viver com fadiga 3 0-7,75
Fadiga cognitiva 3 0-6
Fadiga emocional 411 3,74
Escore Total 22,28 16,33

Escores do BRAF-MDQ por grupos de fadiga
(Grupo 1 - EVAfad £2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad 25,1).

Dominio® Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Fadiga fisica 3 (0-11) 9,32 +4,12 14,48 4,57
Viver com fadiga 0 (0-2) 2,5 (0,25-7) 6,96 5,39
Fadiga cognitiva 0 (0-1) 3,5 (0-5,75) 5,34 £3,76
Fadiga emocional 0 (0-3) 3,92 £3,24 5,62 +3,49
Escore Total 5 (0-16) 20,39 £12,49 32,41 £14,07

DP = Desvio Padréo; § = valores expressos em média + desvio padréo, ou mediana (25-75%);

Andlise de correlagdo do BRAF-MDQ com as variaveis independentes na amostra total

R? ajustado Variavel P B
042 HAQ 0,000 0,630
' Idade 0,000 -0,395

Analise de correlagcdo do BRAF-MDQ com as varidveis independentes por grupos de fadiga
(Grupo 1 - EVAfad =2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad 25,1).

Grupo R? ajustado Variavel P B
Av. Subj. Saude 0,001 0,646
Grupo 1 0.66 Tempo doenga 0,022 -0,403
Grupo 3 0,23 HAQ 0,012 0,523

Analise de correlagdo do BRAF-MDQ com os dominios dos outros questionarios na amostra
total
R? ajustado Variavel P B

Efeito da fadiga BRAF-NRS 0,000 0,432

0.88 Raiva POMS 0,000 -0,303

' Dist. Total de Humor POMS 0,001 0,381

Tensdo POMS 0,047 0,165

HAQ = Health Assessment Questionnaire; BRAF-NRS = Bristol Rheumatoid Arthritis Fatigue Numerical Rating Scales; POMS
= Profile of Mood States
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Escores da escala BRAF-NRS na amostra total

ltem Média DP
Fadiga 4,88 3,02
Efeito da fadiga 4,85 3,25
Viver com fadiga 6,79 2,44
Escores do BRAF-NRS por grupos de fadiga
(Grupo 1 - EVAfad =2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad 25,1).

Dominio$ Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Fadiga 2 (0-7) 4,42 +1,81 6,82 +2,33
Efeito da fadiga 1(0-5) 4,64 £2,57 6,79 +2,63
Viver com fadiga 8 (7-9) 6,57 £2,26 6,34 +2,80
DP = Desvio Padréo; § = valores expressos em média + desvio padrdo, ou mediana (25-75%);

Andlise de correlacdo do BRAF-NRS severidade
com as variaveis independentes na amostra total
R? ajustado Variavel P B
029 HAQ 0,000 0,495
' Idade 0,001 -0,405
Analise de correlagdo do BRAF-NRS severidade com as variaveis independentes por
grupos de fadiga (Grupo 1 — EVAfad <2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad 25,1).
Grupo R? ajustado Variavel P B
Grupo 1 0,37 Av. Subj. Saude 0,007 0,644
Grupo 2 0,27 Estado civil (casada) 0,008 0,560

Analise de correlagao do BRAF-NRS severidade
com os dominios dos outros questiondrios na amostra total

R? ajustado Variavel P B
Fadiga fisica BRAF-MDQ 0,000 0,439
0,90 Severidade MAF 0,003 -0,375
Fadiga emocional BRAF-MDQ 0,024 0,237

HAQ = Health Assessment Questionnaire; BRAF-MDQ = Bristol Rheumatoid Arthritis Fatigue Multi-Dimensional
Questionnaire; MAF = Multi-Dimensional Assessment of Fatigue
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Escores do FACIT na amostra total

Item Média DP
Bem-estar fisico 17,66 6,65
Bem-estar social/familiar 16,86 6,07
Bem-estar emocional 15,79 4,08
Bem-estar funcional 16,30 6,02
35,09 11,01
101,70 25,79
Escores por dominio do FACIT por grupos de fadiga

(Grupo 1 - EVAfad £2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad 25,1).

Dominio® Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Bem-estar fisico 20,43 5,80 19,07 £5,76 14,10 £6,69
Bem-estar social/familiar 18,52 +5,36 17,03 +6,35 15,37 £6,14
Bem-estar emocional 17,60 3,81 15,71 +4,26 14,41 £3,64
Bem-estar funcional 17,82 £5,06 16,78 £6,53 14,62 £5,97
Fadiga 39,17 £10,11 37,78 £9,79 29,24 +10,60
Total 113,56 +20,98 106,39 +25,30 87,75 £23,97

DP = Desvio Padrdo; § = valores expressos em média + desvio padréo; * Escala usada para avaliar a fadiga;

Andlise de correlacao do FACIT-F com as variaveis independentes na amostra total

R? ajustado Variavel P B
HAQ 0,000 -0,632
051 Idade 0,001 0,354
' VHS 0,024 -0,232
IMC 0,032 0,202

Anélise de correlacdo do FACIT-F com as variaveis independentes por grupos de fadiga
(Grupo 1 - EVAfad =2; Grupo 2 — EVAfad >2 e <5; Grupo 3 — EVAfad 25,1).

Grupo R? ajustado Variavel P B
Av. Subj. Saude 0,000 -0,784
Manif. Extraarticulares 0,000 0,426
Grupo 1 0,94 HAQ 0,001 -0,422
SDAI 0,001 0,398
T4 livre 0,000 -0,392
VHS 0,000 -0,899
T4 livre 0,000 0,450
Grupo 2 0,89 SDAI 0,000 -0,408
Idade 0,018 0,258
Dependentes 0,017 -0,224
Anos estudo 0,001 -0,506
IMC 0,002 0,500
Grupo 3 0,67 VHS 0,002 -0,470
Comorbidades 0,026 -0,330
Rigidez matinal 0,034 -0,296
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concluséo
Analise de correlagdo do FACIT-F com
os dominios dos outros questionarios na amostra total
R? ajustado Variavel P B
Dist. Total de Humor POMS 0,000 -0,861
Confuséo POMS 0,002 0,364
0,70 Viver com fadiga BRAF-MDQ 0,002 -0,332
Capacidade funcional SF36 0,018 0,191
Raiva POMS 0,034 0,236

HAQ = Health Assessment Questionnaire; SDAI = Indice Simplificado de Atividade da Doenca; VHS = Velocidade de
Hemossedimentacéo; IMC = indice de Massa Corporal; POMS = Profile of Mood States; BRAF-MDQ = Bristol Rheumatoid

Arthritis Fatigue Multi-Dimensional Questionnaire; SF36 = Short-form 36.
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ANEXO | - ROTINA PARA TRATAMENTO DE PACIENTES COM DIAGNOSTICO
DE ARTRITE REUMATOIDE, ACOMPANHADOS NA COORTE BRASILIA DE
ARTRITE REUMATOIDE

UNIVERSIDADE DE BRASILIA

FACULDADE DE MEDICINA

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BRASILIA
SERVICO DE REUMATOLOGIA

COORTE BRASILIA DE ARTRITE REUMATOIDE

O tratamento da artrite reumatoide sera clinico, fisioterapico e cirurgico, quando

necessario.

Tratamento clinico:

Os pacientes serdo avaliados mensalmente, nos primeiros 6 meses de
acompanhamento, e trimestralmente, apds. Reavaliacdes mais frequentes poderédo
ser necessérias, a depender da condicao clinica do paciente.

O tratamento medicamentoso consistira de uso simultaneo de drogas anti-
inflamatérias de acao rapida, associado a drogas que modificam o curso evolutivo da
doenca. A escolha e a sequéncia do uso de drogas serdo individualizadas a critério
do médico assistente, mas seguira preferencialmente as recomendacdes a seguir.
Atentar desde inicio para sinais de pior prognéstico (elevado namero de articulacdes
acometidas, erosdes radiograficas na fase inicial da doenca e fator reumatéide e/ou
anti-CCP em altos titulos). As doses da medicacdo em uso serdo ajustadas ou o
esquema terapéutico serd trocado/ajustado a cada avaliacdo, caso 0 paciente nao
atinja a resposta terapéutica almejada (periodo maximo de 6 meses para definir
auséncia de resposta a primeira linha de tratamento instituida) ou apresente efeitos

adversos decorrentes da terapia.
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Objetivo do tratamento é que o paciente atinja, preferencialmente, remissao
(DAS28 <2,6; SDAI <5 e CDAI < 2,8), ou pelo menos um estado de baixa atividade de
doenca (DAS28 < 3,2, 5> SDAI <20 e 2,8 > CDAI < 10). A terapia medicamentosa sera
ajustada com a finalidade de se alcancar essa meta. Alvo almejado é o de boa
resposta, ou seja, queda >1,2 no DAS28 com DAS-28 < 3,2; queda de 17 pontos no
SDAI ou de 14 pontos no CDAL. Pode-se julgar aceitavel, em alguns casos, o alvo de
uma moderada resposta - queda de 0,6-1,2 pontos no DAS-28 com declinio da
atividade da doenca de alta para moderada ou de moderada para baixa atividade; ou
gueda de 7 pontos no SDAI ou 6 pontos no CDAL.

O tratamento devera ser otimizado também no caso de evolucéo radiografica
(importante solicitar radiografias articulares convencionais anualmente) ou atividade
de doenca ao Power-Doppler (caso ecografia com PD disponivel).

Importante monitorar a cada consulta também a capacidade funcional do
paciente (HAQ) e atentar para manifestacdes extra-articulares (nédulos reumatoides,
doenca pulmonar intersticial, serosites, inflamacdo ocular, vasculite, etc),
comorbidades (HAS, DM, doenca cardiovascular, osteoporose, depressao,
fibromialgia, etc), infeccdes e efeitos colaterais das medicagdes para intervir nesses
aspectos. Avaliar internacdo no caso de urgéncias relacionadas a doenca,
principalmente: escleromalacea perfurante, mielopatias, mononeurite mudltipla,

vasculite e gravidez em pacientes em uso de drogas teratogénicas.

DROGAS ANTI-INFLAMATORIAS DE ACAO RAPIDA:

A opcéo por qualquer AINE dependera da idade, da tolerancia do paciente e
do padronizado no HUB ou na rede de saude publica. Deve-se ter a maxima cautela

guanto a efeitos adversos.

DROGAS ANALGESICAS:

Utilizadas em todas as fases. Opcéao e doses conforme perfil do paciente e

disponibilidade.

ESTEROIDES:
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Preferencialmente em doses baixas (até 15 mg/dia de prednisona ou
equivalente), principalmente no inicio do tratamento e em periodos de atividade de
doenca enquanto ajustes medicamentosos sdo atingidos. Utilizar pelo menor tempo
possivel e, quando a dose exceder 5 mg/dia, com uma previsao de uso superior a 3
meses, associar medidas de profilaxia para perda de massa 6ssea (célcio, vitamina D
e, em situacbes de maior risco, bisfosfonatos por via oral). Pode-se utilizar ainda
corticoides por via parenteral (IM) ou infiltracao intra-articular.

Os esteroides poderdo ser usados como droga auxiliar em caso de artrite
reumatoide grave com febre, tendéncia precoce a deformidades, grande proliferacéo
sinovial, vasculite e envolvimento extra-articular.

Em caso de manifestacdes extra-articulares graves, incluindo manifestagdes
pulmonares e vasculite reumatoide, poderd ser utilizada dose de prednisona ou

equivalente de 1 mg/kg/dia, ou pulsoterapia com metilprednisolona.

DROGAS QUE MODIFICAM O CURSO EVOLUTIVO DA DOENCA (DMCD): anti

malaricos, metotrexato, sulfassalazina, leflunomida e sais de ouro.

O MTX deve ser a DMCD de primeira escolha. Havendo contraindicacéo,
sulfassalazina ou leflunomida podem ser utilizadas como primeira op¢dao. O uso de
antimalaricos (difosfato de cloroquina e sulfato de hidroxicloroquina) pode ser indicado
apenas para pacientes com doenca leve ou artrite indiferenciada com baixo potencial
erosivo. Em casos excepcionais, como pacientes com hipersensibilidade a outras
DMCD ou com hepatite viral, sais de ouro podem ser utilizados.

O MTX deve ser prescrito preferencialmente em monoterapia, no inicio do
tratamento, via oral, iniciando com 10-15 mg/sem até dose maxima de 25 mg/sem.
Fazer via parenteral se intolerancia ou inabilidade de utilizar a medicagao pela via oral
(IM disponivel no hospital). Fazer acido félico 5 mg ap6s 24-48 horas do MTX
(aumentar dose caso eventos adversos) preferencialmente.

Apoés 3 meses, ndo havendo a resposta clinica objetivada (remissao ou baixa

atividade da doenca) com dose maxima tolerada de MTX ou na presenca de efeitos
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adversos, recomenda-se 0 uso de combinacdes de DMCD ou a sua troca por outra
DMCD em monoterapia.

As combinag¢des mais utilizadas com MTX sao:

- leflunomida: dose 20 mg/dia. Primeira opcdo de combinacédo pela eficacia e
comodidade posologica em relacdo a associacdo com SSZ. Reduzir dose do MTX
guando associar Leflunomide  pela potencial hepatotoxicidade e aumentar
progressivamente conforme necessidade e tolerancia (atentar se elevagdo de
transaminases acima de 3 vezes o valor de referéncia, caso em que devera ser
suspenso; se elevacdo em até 3 vezes das transacionados, reduzir a dose). Caso
toxicidade, fazer, para reverséo farmacologica da leflunomida, 50 g de carvéo ativado
oral 6/ 6 horas por 24 h e uso da coletivamente.

- sulfassalazina: 1 g/dia por 30 dias com elevacéo de 1 grama por més até um
maximo de 3 g/dia (segunda opcdo, ou primeira caso desejo de engravidar nos
proximos 2 anos- periodo ideal sugerido sem LEF para gestacao planejada).

- Avaliar terapia tripla (MTX 15-25 mg/sem+ HCLQ 400 mg/dia + SSZ 1 g/dia
-6 sem > 2 g/dia) em caso de falha de terapia dupla ou fatores de mau prognostico.

Caso antimalaricos sejam utilizados ( cloroquina e hidroxicloroquina), durante
a gravidez/lactacao, por exemplo, utilizar as doses: difosfato de cloroquina 4 mg/kg/dia
(250 mg = 150 mg de cloroquina base) e sulfato de hidroxicloroquina 6 mg/kg/dia (400
mg = 309,6 mg de hidroxicloroquina base). Fazer avaliagdes oftalmoldgicas de rotina
para avaliar toxicidade ocular.

DROGAS MODIFICADORAS DA RESPOSTA BIOLOGICA (DMCDs BIOLOGICOS):

Infliximabe, etanercepte, adalimumabe, rituximabe, abatacepte, golimumabe,

certolizumabe pegol e tocilizumabe

Os agentes biolégicos ficardo reservados para 0s pacientes que nao
responderem ao esquema terapéutico com drogas sintéticas nas doses
recomendadas no periodo de 3-6 meses. Excepcionalmente, podem ser introduzidos
precocemente se sinais de pior prognéstico, preferencialmente, associados ao

metotrexato (dose minima de 7,5 mg/sem). Na impossibilidade do uso do MTX, avaliar
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associacdo com outra droga sintética, como leflunomida, sulfassalazina ou
hidroxicloroquina. Na impossibilidade de uso concomitante com droga sintética,
avaliar monoterapia (principalmente com tocilizumabe).

A sequéncia das drogas utilizadas dependerd da avaliacdo do médico
assistente. Preferencialmente, apds falha ao esquema terapéutico habitual com
DMCD sintética, utilizar-se-a um agente anti-fator de necrose tumoral-TNF
(infliximabe, etanercepte, adalimumabe, certolizumabe pegol e golimumabe) ou
abatacepte ou tocilizumabe. Rituximabe como primeira escolha apenas quando
contra-indicados outros biologicos (anti-TNF, abatacepte e tocilizumabe) e em casos
especiais, principalmente se soropositivos para fator reumatoide e anti-CCP (linfoma
associado, doencas neurolégicas periféricas, neoplasias nos ultimos 5 anos, vide
preferéncias posteriormente).

Havendo ocorréncia de efeitos adversos ou falha terapéutica do bioldgico
(considerar periodo de 3-6 meses), trocar o biolégico por: outro agente anti-TNF,
abatacepte, rituximabe ou tocilizumabe.

Os pacientes que nao responderem a esta terapéutica proposta, terdo sua
doenca discutida em reunides do setor, para que sejam usadas medidas adicionais.

e Regime de uso dos bioldgicos:

o Infliximabe: 3 mg/kg/dose- infusdo IV — dose inicial + reinfusées apos 2
e 6 semanas, e apos, a cada 8 semanas. Otimizar dose para 5 mg/kg
e/ou reduzir intervalo para 6 semanas se resposta insuficiente. Infuséo
devera ocorrer em 2 horas, com uso de anti-histaminico antes; se reacao
cutanea leve, reduzir velocidade de infuséo.

o Etanercepte: 50 mg SC semanalmente. Pode- se ainda optar pela dose
de 25 mg SC duas vezes por semana.

o Adalimumabe: 40 mg SC quinzenalmente.

o Rituximabe: infusdo IV de 1000 mg (duas infusdes com intervalo de 14
dias), com reinfusdes a depender da necessidade (intervalo minimo de
6 meses). Preceder infusbes com 100 mg de metilprednisolona IV 60
minutos antes, 1 g de paracetamol e anti-histaminico para diminuir
gravidade e frequéncia de reacdes infusionais. Velocidade de infusédo
lenta na primeira infusdo em especial pelo maior risco de reacfes

infusionais.
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Abatacepte: infusdo IV, durante 30 minutos, na dose de 500 mg nos
pacientes com menos de 60 kg, 750 mg nos pacientes entre 60 e 100 kg
e 1.000 mg nos com mais de 100 kg. A dose seguinte deve ser
administrada duas a quatro semanas apés a dose inicial, depois a cada
guatro semanas.

Certolizumabe pegol: 400 mg SC nas semanas 0, 2 e 4. Apds, 200 mg

SC a cada duas semanas ou 400 mg mensalmente.
Golimumabe: 50 mg SC mensalmente.

Tocilizumabe: 8 mg/kg (maximo 800 mg) IV mensalmente.

e Preferéncia para escolha de biolégico:

(@]

O

Infliximabe : ma aderéncia

etanercepte: desejo de engravidar, infeccdes de repeticdo. Hepatite C e
HIV (pela menor meia vida)

adalimumabe: infec¢des de repeticédo

golimumabe: quando houver falha secundaria a outro anti-TNF
certolizumabe-pegol: necessidade de rapido inicio de agdo, pacientes
gue desejam engravidar

tocilizumabe: FR/anti-CCP (-), grande elevacdo de provas de atividade
inflamatdria, anemia relacionada a AR

abatacepte: FR/anti-CCP (-), pacientes com maior risco de infeccao
(idosos, por exemplo), para 0s quais a seguranga € um aspecto
prioritario, doencas neurolégicas

rituximabe: FR/anti-CCP(+), linfoma, doencas neuroldgicas periféricas,
neoplasias nos ultimos 5 anos. Risco de TB (Unico biolégico nédo

associado a uma maior incidéncia de TB).

e Peculiaridades contra o uso de determinado bioldgico (situacdes em que

se deve evitar drogas especificas)

@)

Anti-TNFs: ICC classes llI-IV segundo a NYHA, gravidez/lactacao,
doenca desmielinizante (neurite Optica, etc), neoplasias nos ultimos 5

anos, TB ou risco de TB, infeccdo ativa. Atentar para: infeccdes
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principalmente por bacilos intracelulares e fungos, fenémenos auto-
imunes, lesdes psoriasiformes ou agravamento de psoriase.
Tocilizumabe: dislipidemia, plaquetopenia, neutropenia, doenca
diverticular do colon ou histérico de ulceras intestinais, infeccéo ativa.
Ajustar doses de medicamentos concomitantes que sejam
metabolizados via CYP450 3A4, 1A2 ou 2C9 (ex: atorvastatina,
bloqueadores de canal de célcio, teofilina, varfarina, fenitoina,
ciclosporina, benzodiazepinicos).

Abatacepte: DPOC

Rituximabe: hepatite B, infec¢céo ativa, reacdes infusionais

Retirada de medica¢cdes com remissao sustentada:

Apos remissédo sustentada e na auséncia de artrite em outras articulagdes néo

incluidas no DAS28, avaliar reduzir/retirar medicacdes com cautela.

1) Ordem retirada das medicagbes: anti-inflamatério—> corticoide - DMCD

2)

sintética apds manter remissdo sustentada sem corticdide. Quando uso de

DMCD bioldgica, retirar biolégico mantendo DMCD sintética.

Retirada dos bioldgicos: reduzir dose e ndo suspender de uma vez, mantendo

a dose da DMCD sintética (reduzir apenas se contraindicacdo ou intolerancia).

Possibilidades de tentativa de retirada da DMCD biolégica, se o paciente

mantiver remissao sustentada apos 6 meses:

a.

infliximabe => espacar dose para 10 sem => ap0s 3 meses => 12 sem
=> ap6s 3 meses => suspender

adalimumabe => espacar dose para 3 sem => ap6s 3 meses => espacar
para 4 sem => ap0s 3 meses => 6 sem => suspender

etanercepte => espacar dose para 2 sem => ap0s 3 meses => 3 sem =>
apoés 3 meses => suspender

golimumabe => espacar dose para 2 meses => ap0s 3 meses =>

espacar dose para 3 meses => suspender
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e. certolizumabe-pegol => espacar dose para 2 meses => ap0s 3 meses
=> espacar dose para 3 meses => suspender
f. tocilizumabe => espacar dose para 2 meses => apds 3 meses =>
espacar dose para 3 meses => suspender
g. abatacepte => espacar dose para 2 meses => ap0s 3 meses => espacgar
dose para 3 meses => suspender
h. rituximabe: conforme atividade
3) Apods 1 ano sem biolégicos e em remisséo, reduzir dose da DMCD sintética
progressivamente. Sugestdo: MTX 2,5 -5mg a cada 2-3 meses, SSZ 500mg a

cada 2-3 meses ou da LEF 10mg = 20 mg em dias alternados)

OUTRAS DROGAS IMUNOSSUPRESSORAS:
ciclosporina A, azatioprina e ciclofosfamida

Avaliar uso associadas a corticoterapia em dose alta para manifestacdes extra-
articulares graves, como doenca reumatoide do pulméao e vasculite reumatoide; ainda
podem ser uteis na AlJ e ciclosporina para sindrome de ativacdo macrofagica. Uso
limitado destas medica¢cbes em funcdo de eventos adversos de longo prazo e da
superioridade terapéutica dos outros DMCDs.

ABORDAGENS ADICIONAIS:

A) FERTILIDADE, CONTRACEPCAO, GESTACAO E AMAMENTACAO
a. Aconselhamento gestacional importante.
i. Aguardar controle de atividade de doenca para melhores
desfechos.
li. Orientar uso de contraceptivos adequados (por exemplo:
azatioprina reduz efeito do DIU ndo hormonal e cautela com

estrogénios quando risco de trombose).
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iii. Informar sobre medicacbes que possam desencadear
infertilidade: sulfassalazina — reducéo na espermatogénese por
até 2 meses ap0s suspensao; ciclofosfamida — risco de faléncia
gonadal em ambos o0s sexos, sendo maior o risco de faléncia
ovariana permanente em mulheres > 30 anos (quando possivel,
avaliar congelamento de Ovulos); MTX em altas doses -
oligospermia; e AINEs- prejudicam implantacéo do évulo.

iv. Aconselhado uso de &cido félico 5 mg/dia antes da concepcao e
até pelo menos o final do 1° trimestre.

V. Suspender em prazo adequado medicacoes
teratogénicas/abortivas e imunossupressores quando atividade
de doenca permitir e/ou fazer quando possivel medidas
minimizadoras do risco de desfecho desfavoravel quando
gestacdo nao planejada ocorrer em vigéncia da droga proibida.
Idealmente, suspender antes de conceber: leflunomide em 2
anos-minimo 2 meses (se engravidou usando LEF: colestiramina
8 g de 8/8h por 11 dias ou até indetectavel no sangue < 0,02 g/ml
em 2 ocasifes com 14 dias de intervalo); metotrexato em 3 meses
(se engravidou usando MTX: acido folico 10 mg/d); micofenolato
de mofetila em 6 meses; abatacepte em 10 semanas;
tocilizumabe em 3 meses; e rituximabe em 6 meses. Ainda séo
proibidos: AINEs seletivos para COX-2, penicilamina,
ciclofosfamida (pode ser cogitada no 2° e 3° trimestres quando
risco de vida por manifestacdo extra-regulamentar, talidomida,
bosentana, varfarina (teratogénica da 62-92 semana gestacional,
pode ser usada da 142-362 semana), bisfosfonatos, colchicina,
IECA, inibidores da angiotensina II, inibidor da endotelina e
estatinas. Suspender a principio bioldégicos imediatamente caso
gestacdo ndo planejada, porém passagem transplacentéaria
apenas com IG 12 semanas e anti-TNF sao categoria B, dai
decisédo compartilhada.

b. Gestacdo em curso. Pode: prednisona dose baixa (para parto

aconselha-se hidrocortisona 100 mg 8/8h por 3 dias como protecao
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adrenal); sulfassalazina < 2g/d associada a acido félico 5 mg/d (evitar
nas ultimas 2 semanas gestacionais pelo risco de ictericia neonatal);
hidroxicloroquina; sais de ouro podem ser mantidos; paracetamol;
AINEs (cautela principalmente no 3° trimestre, em especial apds a 322
semana). Anti-TNF devem ser evitados.

c. Puerpério e Amamentacdao: risco de reativacdo da doenca. Permitidos
cronicamente: paracetamol, ibuprofeno ou diclofenaco orais
(preferencialmente pdés-mamada ou pré-sono do bebé ou estocar leite
no intervalo) ou topico, corticdide, sulfassalazina, hidroxicloroquina ou
cloroquina, sais de ouro, heparina e varfarina. Excepcionalmente, anti-
TNF e rituximabe permitidos. Evitar aleitamento com uso de:
leflunomide, metotrexato, micofenolato, azatioprina, betametasona ou
dexametasona, ciclofosfamida, penicilamina, pilocarpina, cevimelina,

ciclosporina (possivel), valdecoxibe e celocoxibe.

B) VACINACAO:

a. Avaliar situacdo vacinal do paciente e atualizar cartdo vacinal
preferencialmente 2-4 semanas antes de iniciar terapia
imunossupressora (4 semanas no caso do rituximabe). Encaminhar a
centro de vacinagdo/imunizagédo para: influenza sazonal e HIN1 anuais,
antipneumococica a cada 5 anos, HPV em adolescentes e mulheres
jovens, antimeningocécica se asplenia ou deficiéncia de complemento,
Haemophilus influenzae tipo B em adultos asplénicos, hepatite A
combinada com hepatite B e triplice acelular, além de vacinas
especificas do calendario vacinal vigente na regiao.

b. Vacinas com componentes vivos atenuados a principio estédo
contraindicadas durante 0 tratamento com farmacos
imunossupressores. Exemplo: febre amarela, influenza intranasal,
triplice viral SCR, rotavirus, febre tifoide oral, pdlio oral VOP, varicela e
hérpes zoster.

c. Respeitar intervalo de descontinuidade de imunossupressores para
utiizacdo de vacinas vivas atenuadas, quando forem utilizadas em

casos excepcionais como, por exemplo, viagem para determinada local
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com elevado risco de contagio, discutindo a decisdo com o paciente
(exceto: metotrexato, leflunomide, sulfassalazina e antimalaricos que
n&o necessitam desse intervalo): 4 semanas para corticoides ( se > 20
mg/dia); 3 meses para antiproliferativos (azatioprina e ciclofosfamida) e
inibidores de calcineurinas (ciclosporina e tacrolimus); cinco meias-vidas
para os biolégicos (5 dias para etanercepte, 9 dias para infliximabe, 13
dias para tocilizumabe, 14 dias para golimumabe, certolizumabe,
adalimumabee abatacepte e 21 dias para belimumabe, ustequinumabe
e canaquinumabe) , exceto 6 meses no caso de rituximabe.

d. Checar anti-HBs 30-60 dias ap0s terceira dose e anualmente. Quando
nao soroconversao, repetir esquema de 3 doses em 30-60 dias. Se
segundo esquema falhar, considerar n&o-respondedor e fazer
imunoglobulina caso exposicao.

e. Avaliar situacdo vacinal dos contactantes se possivel. Se utilizaram
vacinas vivas, tentar evitar contato com imunossuprimido por 4
semanas. Indicadas aos contactantes: influenza, febre amarela, triplice
bacteriana dTPa, triplice viral SCR e varicela (se rash poés-vacinal,
afastar imunodeprimido até desaparecimento do sintoma). Ainda,
hepatite A e B para contactantes de hepatopatas e rotavirus para
criancas contactantes. Podem ser feitas ainda: herpes zoster (se rash
pés-vacinal, afastar imunodeprimido até desaparecimento do sintoma) e
febre tifoide oral. Contra-indicadas: polio oral —VOP (fazer a inativada -
VIP).

f. Recém-nascidos de maes que receberam biologicos na gestacédo, adiar
vacinagdo com componentes vivos por 4 meses (etanercepte), cinco
meses (adalimumabe) e seis meses (infliximabe, golimumabe e

rituximabe).

C) TUBERCULOSE, HIV E HEPATITES B E C: avaliar sintomas sugestivos de
doenca e solicitar sorologias (HIV 1 e 2, HBsAg, anti-HBs, anti-HBc e anti-HCV),
PPD e radiografia de torax preferencialmente antes da imunossupressao,

especialmente no caso de biologicos.
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a. TB. Se sintomaticos, exposicdo a doentes ou imagem radiografica
suspeita ou de sequela de TB com PPD reator (=56 mm), encaminhar
para avaliacdo com especialista (pneumologista, infectologista ou
médico do Programa de tuberculose da rede basica de saude) antes do
imunossupressor, principalmente com anti-TNF. Se sequela radiografica
de TB pulmonar (com PPD néo reator) ou PPD reator (com radiografia
de térax normal), fazer quimioprofilaxia com Isoniazida 5-10 mg/kg/d até
300 mg por 6 meses (avaliar introducdo do bioldgico apés 1 més,
excepcionalmente concomitante quando doenca grave). Repetir PPD a
cada 2-3 anos se persistir imunossupressado ou reexposicdo a focos
baciliferos (ndo repetir exame com < 12 meses para evitar efeito
booster). Avaliar necessidade a cada caso de TC térax, cultura
especifica de escarro ou lavado broncoalveolar e IGRA. O tratamento
da TB ativa deverad ser completado antes dos bioldgicos, conforme
recomenda¢cfes do Ministério da Saude: regime 2 RHZE na fase
intensiva por 2 meses (rifampicina 150/ isoniazida 75/pirazinamida 400/
etambutol 275 mg; > 50 kg = 4 comprimidos/dia, 2h apés café da manha,
com copo de agua) e 4RH na fase de manutencdo por 4 meses
(rifampicina 150/ isoniazida 100; > 50 kg = 2 céapsulas/dia). Se
desenvolveu TB na vigéncia do biologico, suspender biologico
imediatamente e tratar conforme acima; sendo que o bioldgico s6 podera
ser reintroduzido apds completado tratamento e afastada possivel fonte
de contato quando identificada.

b. Hepatite B: reativacdo do HBV pode ser fatal com anti-TNF. Se anti-
HBc, monitorar e, se hepatite B oculta, avaliar profilaxia antiviral.
Tratamento antiviral concomitante (1 semana antes do inicio do
imunossupressor) e avaliacdo periddica da carga viral recomendados
para todos os biolégicos.

c. Hepatite C: casos de reativacado do HCV, consultar com especialista e
avaliacdo periddica da carga viral. Etanercepte e ciclosporina A seriam

melhores opc¢des.
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d. HIV. CD4> 200, considerar imunobiolégico possivel. Anti-TNF
concomitante a terapia antiretroviral. Monitorar carga viral e CDA4.
Etanercepte preferivel.

D) EDUCACAO DO PACIENTE E FAMILIARES: a cada consulta orientar quanto
a fontes seguras de informacé&o e grupos de apoio. Ingestdo e manipulacao de
alimentos, evitar exploracdo de cavernas, s6tdos e pordes, repelentes para
insetos, observar micoses em pregas cutaneas, evitar contato com doentes,

etc. Orientar atividade fisica regular e dieta apropriada.

E) OUTROS: Avaliar sinovectomia radioisotépica (radiossinoviértese) em casos
especiais. Terapia psicologica de forma individualizada para casos especiais.
Abordagens de medicina alternativa carecem de evidéncia cientifica que as

indiquem.

Tratamento fisioterapico e terapia ocupacional:

Sera individualizado para cada paciente e para cada articulacéo, devendo ser
estimulado e prescrito deste o inicio. Reabilitacdo, indicagdo de oOrteses e orientacdo

guanto a protecao articular e conservacao de energia.

Tratamento cirdargico

Se DMCD sintética, preferencialmente, manter os imunossupressores, mas a
decisdo sera individualizada. Se uso biolégicos, no caso de cirurgias eletivas
(ortopédicas ou ndo), suspendé-lo por 3-5 meias-vidas, porém considerando o risco
de piora da atividade de doencasa: 2 semanas para etanercepte; 4-7 semanas para
infliximabe; 8-10 semanas para adalimumabe, golimumabe, tocilizumabe e
certolizumabe; 8-12 semanas para abatacepte; e 20-24 semanas para rituximabe

(este também associado a risco maior de complicacdes em cirurgia de coluna).
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ANEXO Il - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Hospital Universitario de Brasilia

Participagdo no Projeto “Fadiga em pacientes da Coorte Brasilia de Artrite Reumatoide (AR) - estudo

da prevaléncia e comparacao entre diferentes instrumentos de avaliacao”

| - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA

Nome:

Identidade N°: Sexo: M F Nasc: / /
Endereco:
Bairro: Cidade:

CEP: Telefone: ( )

Convido vocé a participar do estudo chamado “Fadiga em pacientes da Coorte Brasilia de
Artrite Reumatoide (AR) - estudo da prevaléncia e comparacédo entre diferentes instrumentos de
avaliacéo”.

Trata-se de um estudo que vai avaliar a presenca da fadiga (cansaco) nas pessoas (pacientes)
com artrite reumatoide, em sua fase inicial, ou seja, com menos de um ano de dura¢éo dos sintomas.
O objetivo € tentar verificar quantas pessoas (pacientes) tem fadiga (cansago) e como isso afeta suas
vidas. Para isso, 0 paciente ter4 que preencher questionarios sobre como é a sua fadiga ou cansaco e
como ela afeta sua vida.

O objetivo deste projeto é estudar as caracteristicas da fadiga ou cansaco, relacionando esse
sintoma com as condi¢8es clinicas e evolucdo da doenca chamada artrite reumatoide, em sua fase
inicial. Nao existem muitas informacdes sobre a fadiga na nossa populacdo e a maioria das informacgdes
€ de populacBes européias e norte-americanas. Assim, este estudo é muito importante para que se
possa conhecer a fadiga (cansacgo) e como ela afeta as pessoas que sofrem de artrite reumatoide, para
gue no futuro se possa estabelecer programas de tratamento mais adequados a nossa realidade.

Os procedimentos do estudo serdo coletas de informacdes relativas a fadiga e a doenca e
alguns deles ja fazem parte da avaliagdo médica e seguimento de rotina com o seu médico. Todas as
avaliacbes serdo realizadas no Hospital Universitario de Brasilia, sem qualquer custo para o paciente.
Todos os dados seréo coletados no mesmo dia da consulta.

N&o existe risco em participar deste estudo, pois as informacdes serdo coletadas apenas
através de questionarios. As informacg6es obtidas neste estudo provavelmente néo terdo relagdo direta
com a sua doenga ou com seu tratamento, mas poderdo servir para compreender melhor a evolucéo
da artrite reumatoide em sua fase inicial. Assim, estas informacdes poderao trazer beneficios para todos

0s pacientes com artrite reumatoide.
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As informacgdes obtidas serdo de uso cientifico e ndo serdo divulgadas para outros fins. Todos
os dados referentes aos pacientes sao confidenciais. Em nenhum momento havera liberacdo de
identidade ou quaisquer dados que possam levar a sua identificacéo.

A sua participagdo neste estudo é totalmente voluntaria, e a sua recusa em participar nao
afetara de nenhuma maneira o relacionamento com o seu médico. Uma vez que vocé aceite participar
do estudo, permanecera com o direito de retirar seu consentimento a qualquer momento.

Para qualquer divida ou esclarecimento adicional, vocé posso entrar em contato com o
pesquisador LEONARDO RIOS DINIZ, pelos telefones 3346-0665 ou 9279-9403, ou contata-lo
diretamente no endereco SGAN 604/605, Avenida L2 Norte, Hospital Universitario de Brasilia,
Ambulatério de Reumatologia, CEP:70919970. Ele podera ser encontrado no corredor laranja, sala D,

as quartas-feiras, das 8h as 12 horas.

Declaro que recebi uma copia deste termo de consentimento para ler antes de assina-lo, que

os detalhes do projeto foram explicados e que manterei uma copia deste consentimento em meu poder.

Assinatura do paciente / Data

Assinatura do pesquisador / Data
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ANEXO IIl - CONTAGEM DAS ARTICULAGOES DOLORIDAS E INFLAMADAS
(28 ARTICULACOES)

Esquerdo

Edema

Dor

Edema

Direito

Dor

Ombro

Cotovelo

Punho

MCF

IFP

gl | W N | O B W N

Joelho

Subtotal

Total

Edema

Dor
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ANEXO IV — ESCALAS VISUAIS ANALOGAS

Avaliacéo global da dor

Em média, quanta dor vocé sentiu na ultima semana devido a sua doenca?

Sem Dor Dor Insuportavel

Valor em mm:

Avaliacdo global da atividade da doenca — Paciente

Considerando todas as formas como a artrite te afeta, em média, como vocé tem se
sentido na ultima semana?

Sem atividade Atividade méxima

Valor em mm:;

Avaliacao global da atividade da doenca — Médico

Como vocé avalia a atividade da artrite do seu paciente?

Sem atividade Atividade maxima

Valor em mm:
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ANEXO V - QUESTIONARIO DE CAPACIDADE FUNCIONAL — HAQ

Sem
dificuldade

Com
alguma
dificuldade

Com muita
dificuldade

Incapaz de
fazer

01. Vestir-se, inclusive amarrar os
corddes dos seus sapatos, abotoar as
suas roupas?

1

02. Lavar a sua cabeca e seus cabelos?

1

03. Levantar-se de uma maneira ereta de
uma cadeira de encosto reto e sem
bracos?

o

=

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

05. Cortar um pedaco de carne?

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

07. Abrir um saco de leite comum?

08. Caminhar em lugares planos?

09. Subir cinco degraus?

10. Lavar seu corpo inteiro e seca-lo apés
0 banho?

11. Tomar um banho de chuveiro?

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

o O] ©O OO0 ©O |[O|Oo

R G R

N IN| N INDNN DN NN

W (W W [WWw W ww

13. Levantar os bracos e pegar um objeto
de mais ou menos 2,5 Kg, que esta
posicionado um pouco acima de sua
cabeca?

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

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

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

17. Abrir e fechar torneiras?

18. Fazer compras na redondeza onde
mora?

19. Entrar e sair de um 6nibus?

ol O |O| ©

N N

N N IN DN

Wl W W w

20. Realizar tarefas tais como usar a
vassoura para varrer e o rodo para puxar
a agua?

Escores dos componentes:

Componente 1, perguntas 1 e 2: ...........coeveeeeen. Maior escore = .........cccccuvvnneen.

Componente 2, perguntas 3 e 4: .......ccceeveveeeeen. Maior escore = .........cccccuvvvneen.

Componente 3, perguntas 5,6 e 7: .......ccceeeeeeee. Maior escore = .......ccccceeeeeennnn.

Componente 4, perguntas 8 € 9: ........oevvvvvvvvnnnns Maior escore = .........cccccvvvneen.

Componente 5, perguntas 10, 11 e 12: .............. Maior escore = ..........ccccuveeeee.

Componente 6, perguntas 13 e 14: ........cccceeueeee. Maior escore = .........ccccuvveneen.

Componente 7, perguntas 15 e 16: ........cccceeveeee Maior escore = .........cccccvvvneen.

Componente 8, perguntas 18, 19 e 20: .............. Maior escore = ......cccceeeeeennnns
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ANEXO VI - VERSAO BRASILEIRA DO 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 3 4 5

2- Comparada h& um ano atras, como vocé se classificaria sua idade 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 séo 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?

Atividades

Sim, dificulta
muito

Sim, dificulta
um pouco

Nao, nao
dificulta de
modo algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esforco, tais como correr, levantar
objetos pesados, participar em esportes
arduos.

b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de
poé, jogar bola, varrer a casa.

¢) Levantar ou carregar mantimentos

d) Subir varios lances de escada

e) Subir um lance de escada

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

g) Andar mais de 1 quilémetro

h) Andar véarios quarteirdes

i) Andar um quarteirdo

j) Tomar banho ou vestir-se

Rl R R R R R R R
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Wl Wl Wl Wl w|l wl w| w

4- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou
com alguma atividade regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a 1
outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c¢) 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. 1 2
necessitou de um esforgo extra).




144

5- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou
outra atividade regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como se sentir
deprimido ou ansioso)?

Sim N&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a 1
outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) N&o realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como 1 2
geralmente faz.
6- Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagdo a familia, amigos ou em grupo?
De forma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente
nenhuma
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

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 5

9- Estas questfes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante
as Ultimas 4 semanas. Para cada questéo, por favor dé uma resposta que mais se aproxime de
maneira como vocé se sente, em relacdo as Ultimas 4 semanas.

Af Uma Alguma Uma
maior
Todo arte boa parte pequena Nunca
Tempo P do parte do do parte do

tempo tempo tempo tempo
a) Quanto tempo vocé
tem se sentindo cheio de 1 2 3 4 5 6
vigor, de vontade, de
forca?
b) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma 1 2 3 4 5 6
pessoa muito nervosa?
¢) Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5 6
tem se sentido tdo
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deprimido que nada pode

anima-lo?

d) Quanto tempo vocé

tem se sentido calmo ou

tranquilo?

e) Quanto tempo vocé

tem se sentido com muita 1

energia?

f) Quanto tempo vocé tem
se sentido desanimado

ou abatido?

g) Quanto tempo vocé

tem se sentido esgotado?

h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa feliz?

i) Quanto tempo vocé tem

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

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

A
Definitivamente A maioria Nao maionia Definitivamente
. das vezes ) das
verdadeiro ) sei falso
verdadeiro vezes
falso

a) Eu costumo
obedecer um pouco
mais facilmente que as 1 2 3 4 5
outras pessoas
b) Eu sou tdo saudavel
guanto qualquer 1 > 3 4 5
pessoa que eu
conheco
c)_ Eu achp quea 1 5 3 4 5
minha saude vai piorar
d) Minha saude é 1 > 3 4 5
excelente




ANEXO VII - DAS28

Esquerdo

Edema

Dor

Edema

Direito

Dor

Ombro

Cotovelo

Punho

MCF

IFP

gl Bl W N P O B W] N P

Joelho

Subtotal

Total Edema

Como sua artrite afetou vocé na semana passada?

Dor

Nao ativa

Contagem de articulagBes com edema (0-28)

Contagem de articulagBes com dor (0-28)

VHS (mm/12 hora)

Avaliacdo da atividade da doenga (0-100mm)

Calculo do DAS28= ( 0,56 x \ dor 28 + 0,28 x Yedema 28 + 0,70 x VHS + 0,014 x

avaliacéo global do paciente)

Muito ativa

146
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ANEXO VIII - VALORES DE REFERENCIA PARA A AVALIACAO DO IMPACTO E
ATIVIDADE DA AR.

Instrumento

Variacéo

Interpretacéo

EVAdor

0-10

Quanto maior o escore, maior a dor

EVApac

0-10

Quanto maior o escore, maior a atividade da
doencga, segundo avaliacdo do paciente

EVAmed

0-10

Quanto maior o escore, maior a atividade da
doenca, segundo avaliacdo do médico

HAQ

0-3

0 a1 — Nenhuma ou leve incapacidade
1 a 2 — Incapacidade de moderada a severa

2 a 3 — Incapacidade de severa a muito severa

DAS28

0,49 — 9,07

< 2,5 — Remisséo

< 3,2 — Baixa atividade da doenca

< 5,1 — Moderada atividade da doencga
> 5,1 — Alta atividade da doenca

SDAI

0,1-86

<5 — Remissao

< 20 — Baixa atividade da doenc¢a
<40 — Moderada atividade da doenca
> 40 — Alta atividade da doenca

CDAI

0-76

< 2,6 — Remisséo

<10 — Baixa atividade da doenca

< 22 — Moderada atividade da doenca
> 22 — Alta atividade da doenca

EVA — Escala visual analoga.; SDAI — Indice simplificado de atividade de doenca; CDAI — indice clinico de atividade de
doenca; DAS28 — indice de atividade de doenca (28 articulagdes).
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ANEXO IX - PERFIL DE ESTADOS DE HUMOR - POMS

Instrucdes: Sao apresentadas abaixo uma seérie de palavras que descrevem
sensacOes que as pessoas sentem no dia a dia. Leia primeiro cada palavra com
cuidado. Depois, assinale com um X o quadrado que melhor corresponde a forma
como vocé se sente nos ULTIMOS SETE DIAS INCLUINDO O DIA DE HOJE.

Nao escreva nos
espacos abaixo. Uso
interno

—_—

Bastante

Nada
Um pouco

T/ DIH|V|F|C

]

Tenso
Irritado
Imprestavel
Esgotado
Animado
Confuso
Triste

Ativo
Mal-humorado
Enérgico
Sem valor
Inquieto
Fadigado
Aborrecido
Desencorajado
Nervoso

S6
Embaralhado
Exausto
Ansioso
Deprimido
Sem energia
Miseravel
Desnorteado
Furioso
Eficaz

Cheio de vida
Com mau feitio
Tranquilo
Desaminado
Impaciente
Disposto
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Inatil

34

Estourado

35

Competente

36

Culpado

37

Enevardo

38

Infeliz

39

Alegre

40

Inseguro

41

Cansado

42

Apatico
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ANEXO X - QUESTIONARIO PARA AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DO
CANSACO

(Brazilian Portuguese version of the MAF Scale)

Instrucdes: Estas perguntas séo sobre o cansaco e o efeito do cansacgo nas suas
atividades.

Para cada uma das perguntas a seguir, faga um circulo em torno do nimero que mais
se aproxima de como vocé se sentiu durante os ultimos 7 dias.

Por exemplo: imagine que vocé realmente goste de dormir até mais tarde de manha.
Vocé provavelmente faria um circulo em torno do niumero mais proximo de “muito”, no

final da linha, como abaixo indicado.

Exemplo: O quanto vocé normalmente gosta de dormir até mais tarde de manha?

Z@@@ﬂ

Nem um pouco Muito

Agora por favor, responda as seguintes perguntas pensando nos ultimos 7 dias.

1. Quanto cansacgo vocé sentiu?

1 12 4] 8 1]
Nenhum Muito

Se vocé nao sentiu cansaco, pare por aqui.

2. Qual a intensidade do cansago que vocé sentiu?
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1l 2o & lal & el 7 &l lal 1]

Leve Intenso

3. O quanto seu cansaco incomodou vocé?

1l bl 3l la /s & 70 &l lal 1]

N&ao Incomodou incomodou muito

Faca um circulo em torno do nimero que mais se aproxima do quanto o
cansaco, nos ultimos 7 dias, interferiu na sua capacidade de fazer as atividades
abaixo. Para as atividades que vocé nédo fez por qualquer outra razdo que nao
seja 0 cansaco (ex: vocé néo trabalha porque esta aposentado/a), marque com

um X o quadradinho que se encontra a esquerda da atividade.

Nos ultimos 7 dias, 0 quanto o cansaco interferiu em sua capacidade de:

(Nota: Se vocé néo fez uma destas atividades, nos dltimos 7 dias, marque com um X
0 quadradinho (1) que se encontra a esquerda desta.)

[ ] 4. Fazer tarefas de casa

Y = Y e - T T

Nao interferiu Interferiu muito

[ ]5. Cozinhar

1l ol & la &’ el 7 &l el [

N&o interferiu Interferiu muito

[ ] 6. Tomar banho

T = YR T -V T

N&ao interferiu Interferiu muito



[ ] 7. Vestir-se

1l o & lal &’ el 7 &l ol [1]

Nao interferiu Interferiu muito

[ ] 8. Trabalhar

1] n FITeY
N&o interferiu Interferiu muito

[ ] 9. Visitar ou freqlientar os amigos ou a familia

1) 2l & 4l & & 7 & laf [1]
Nao interferiu Interferiu muito
[ ] 10. Ter atividade sexual

Y = Y e - T T

N&ao interferiu Interferiu muito

[ ] 11. Participar de atividades de lazer e de diversédo

1l o & la & el 7 &l el [

N&o interferiu Interferiu muito

[ ] 12. Fazer compras e ir ao banco

1 = YR - T T

Nao interferiu Interferiu muito

[ ] 13. Andar

1l bl &l 4 8 & 7 [’ lal 1]

N&o interferiu Interferiu muito

[ ] 14. Fazer outro exercicio, que nédo seja andar
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1l 2o & lal & el 7 &l lal 1]

N&o interferiu Interferiu muito

15. Nos ultimos 7 dias, com que frequtiéncia vocé se sentiu cansado/a?

Todos os dias
Na maioria dos dias, mas ndo todos os dias
Ocasionalmente, mas ndo na maioria dos dias

Quase nunca

[Pl [N] [w] [ »]

16. O quanto seu cansa¢o mudou durante os ultimos 7 dias?

Aumentou

| ]

@) cansaco aumentou e

w

diminuiu

Ficou na mesma

Diminuiu

L] [N ]



ANEXO XI - ESCALA DE SEVERIDADE DA FADIGA
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Durante a semana passada, eu descobri que: Discordo <---------------- > Concordo
Minha motivacdo € menor quando eu estou

cansado. 2 3 4 5 6 7
Exercicio traz no meu cansaco. 2 3 4 5 6 7
Estou cansado facilmente. 2 3 4 5 6 7
Fadiga interfere com a minha funcionamento

fisico. 2 3 4 5 6 7
Fadiga causa problemas frequientes para mim. 2 3 4 5 6 7
Minha fadiga impede sustentada funcionamento

fisico. 2 3 4 5 6 7
Fadiga interfere com a realizacdo de certos

deveres e responsabilidades. 2 3 4 5 6 7
A fadiga € um dos meus trés mais sintomas

incapacitantes. 2 3 4 5 6 7
Fadiga interfere com o meu trabalho, familia, ou

da vida social. 2 3 4 5 6 7

Pontuacéo total:
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ANEXO XIl - QUESTIONARIO MULTIDIMENSIONAL DE BRISTOL SOBRE A
FADIGA EM PACIENTES COM ARTRITE REUMATOIDE (BRAF-MDQ)

Gostariamos de saber como a fadiga afetou vocé nos ultimos 7 dias.

Por favor, responda a todas as perguntas. Nao pense muito, nem por muito tempo,
simplesmente dé a primeira resposta que vier a sua mente — ndo ha respostas certas
ou erradas!

1. Circule o numero que melhor indica o seu nivel médio de fadiga nos ultimos 7 dias.

Semfadiga 0 1 2 3456 7 8 9 10 Totalmente exausto

kkkkkkkkkkkkkkkkhkkkk

Para cada uma das perguntas a seguir, marque com um X apenas uma resposta que

melhor indica a sua situagao.

2. Em quantos dias vocé sentiu fadiga durante a ultima semana (7 dias)?

0 ] 4 ]
1 ] 5 [ ]
2 ] 6 ]
3 ] Todos osdias | |

3. Quanto durou, em média, cada episddio de fadiga nos ultimos 7 dias?

Menos de 1 hora | |

Vérias horas [ |



O dia todo ]

Nos ultimos 7 dias...
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Nem

um

Pouco

Bastant

Muito

4. Vocé ficou sem energia fisica por causa da fadiga?

5. A fadiga dificultou o seu banho?

6. A fadiga dificultou o ato de se vestir?

7. A fadiga dificultou o seu trabalho ou outras atividades
diarias?

8. Vocé evitou fazer planos por causa da fadiga? Por
exemplo, planos de sair, realizar atividades dentro de
casa ou no jardim.

9. A fadiga afetou a sua vida social?

10. Vocé cancelou planos por causa da fadiga? Por
exemplo, planos de sair, realizar tarefas domeésticas ou
cuidar do jardim.

11. Vocé recusou convites por causa da fadiga? Por
exemplo, encontrar-se com um amigo.

12. Vocé ficou sem energia mental por causa da
fadiga?

13. Vocé se esqueceu de coisas por causa da fadiga?

14. A fadiga dificultou sua clareza de pensamento?

15. A fadiga dificultou sua capacidade de
concentracdo?

16. Vocé cometeu erros por causa da fadiga?

17. Vocé sentiu que tem menos controle em algumas
areas da sua vida por causa da fadiga?

18. Vocé se sentiu constrangido por causa da fadiga?

19. Estar fatigado o deixou chateado?

20. Vocé se sentiu triste ou deprimido por causa da
fadiga?
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ANEXO XIII - ESCALAS DE CLASSIFICACAO NUMERICA DE BRISTOL SOBRE
A FADIGA EM PACIENTES COM ARTRITE REUMATOIDE - (BRAF-NRS)

1. Circule o numero que melhor indica o seu nivel médio de fadiga nos ultimos 7 dias.

Semfadiga0 1 2 3 45 6 7 8 9 10 Totalmente exausto

2. Circule o numero que melhor indica o efeito que a fadiga teve na sua vida durante

os ultimos 7 dias.

Nenhum efeito0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muito efeito

3. Circule o numero que melhor indica como vocé conseguiu lidar com a fadiga nos

ultimos 7 dias.

Nao muitobem0 1 2 3 45 6 7 8 9 10 Muito bem
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ANEXO XIV - ESCALA VISUAL ANALOGA DE FADIGA

Nessa linha, onde vocé classificaria seu cansaco e como ele afeta vocé hoje?

Sem cansago Exausto

Valor em mm:
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ANEXO XV - FACIT-F (VERSAO 4)

Abaixo encontrara uma lista de afirmacdes que outras pessoas com a sua
doenca disseram ser importantes. Faga um circulo ou marque um numero por linha

paraindicar a suarespostano que se refere aos ultimos 7 dias.

: S, 1012 B8
BEM-ESTAR FiSICO PE g 2 5 !
S I (= .2 5 {
o ) (=
= ! = =
GP1 | Estou sem energia 0 1 2 3 4
GP2 | Fico enjoado/a 0 1 2 4
Por causa do meu estado fisico, tenho
GP3 | dificuldade em atender as necessidades da O 1 2 3 4
minha familia
GP4 | Tenho dores 0 1 2 3 4
Sinto-me  incomodado/a  pelos  efeitos
GP5 o 0 1 2 3 4
secundarios do tratamento
GP6 | Sinto-me doente 0 1 2
GP7 | Sinto-me forcado/a passar tempo deitado/a 0 1 2 3 4

BEM-ESTAR SOCIAL/FAMILIAR

Nem um
Um
I\-/]z;i-squu
Muito
Muitissi

— Sinto que tenho uma boa relagdo com os meus

o
(Y
N
w
I

amigos

o
=
N
w
I

GS2 | Recebo apoio emocional da minha familia
GS3 | Recebo apoio dos meus amigos 0 1 2

GS4 | A minha familia aceita a minha doenca 0 1 2

Estou satisfeito/a com a maneira como a

GS5| _ _ 0 1 2 3 4
minha familia fala sobre a minha doenca

Sinto-me  proximo/a do/a  meu/minha

GS6 | parceiro/a (ou da pessoa que me da maior O 1 2 3 4

apoio)
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Independentemente do seu nivel atual de

Q1 atividade sexual, por favor responda a pergunta

a sequir. Se preferir ndo responder, assinale o

quadriculo e passe para a proxima secao.

GS7 | Estou satisfeito/a com a minha vida sexual 0 1 2 3 4

Faca um circulo ou marque um numero por linha para indicar a sua

resposta no que se refere aos ultimos 7 dias.

£, 135 3
BEM-ESTAR EMOCIONAL L E ; P ;.*: g :
S I (= . 2 S {

T X ¢ = =)

z = =

GE1 | Sinto-me triste 0 1 2 3 4

Estou satisfeito/a com a maneira como
GE2

o
(BN
N
w
N

enfrento a minha doenca

Estou perdendo a esperancga na luta contra a
GE3 0 1 2 3 4
minha doenca

GE4 | Sinto-me nervoso/a 0 1 2
GES5 | Estou preocupado/a com a idéia de morrer 0 1 2
Estou preocupado/a que o meu estado venha a
GE6 | 0 1 2 3 4
piorar
5.3 12 3
BEM-ESTAR FUNCIONAL LE g  E 2
= I I ©T ! = =
Q ( ( { 2 =
z = =
GF1 | Sou capaz de trabalhar (inclusive em casa) 0 1 2 3 4

Sinto-me realizado/a com o meu trabalho

GF2 0 1 2 3 4
(inclusive em casa)

GF3 | Sou capaz de sentir prazer em viver 0 1 2

GF4 | Aceito a minha doenca 0 1 2

GF5 | Durmo bem 0 1 2

Gosto das coisas que normalmente fago para
GF6 0 1 2 3 4
me divertir
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Estou satisfeito/a com a qualidade da minha
GF7 0 1 2 3 4
vida neste momento

Faca um circulo ou marque um numero por linha para indicar a sua

resposta no que se refere aos ultimos 7 dias.

PREOCUPACOES ADICIONAIS

w Muito

o Nem um
~ Um pouco
v Mais ou
~ Muitissim

HI 7 | Sinto-me fatigado/a

HI

15 Sinto fraqueza generalizada 0 1 2 3 4
Sinto-me sem forcas (sem vontade para

Anl 0 1 2 3 4
nada)

An2 | Sinto-me cansado/a 0 1 2 3 4

Tenho dificuldade em comecar as coisas
An3 0 1 2 3 4
porque estou cansado/a

Tenho dificuldade em acabar as coisas

An4 | porque estou 0 1 2 3 4
cansado/a

An5 | Tenho energia 0 1 2 3 4
Sou capaz de fazer as minhas a(c)tividades

An7 o 0 1 2 3 4
habituais

An8 | Preciso (de) dormir durante o dia 0 1 2

Anl2 | Estou cansado/a demais para comer 0 1 2

Preciso de ajuda para fazer as minhas
Anl4 o o 0 1 2 3 4
a(c)tividades habituais

Estou frustrado/a por estar cansado/a demais
An15 _ 0 1 2 3 4
para fazer as coisas que quero

Tenho que limitar as minhas atividades
Anl6 o 0 1 2 3 4
sociais por estar cansado/a
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ANEXO XVI — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA EM SERES HUMANOS

FACULDADE DE MEDICINA DA

UNIVERSIDADE DE BRASILIA - GR8ranl
UNB

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Fadiga em pacientes da Coorte Brasllia de Artrite Reumatoide (AR) - estudo da
prevaléncia e comparagio entre diferentes instrumentos de avaliagdo

Pesquisador: Leonardo Rios Dz

Area Tematica:

Versao: |

CAAE: 38197414.0.0000.5558

Instituicao Proponente: Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia - UNB
Patrocinador Principal: Financiamento Propho

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 897 320
Data da Relatoria: 25/11/2014

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Trata-se de projeto prospeclivo interessante e faclivel que podera ser aprovado ap0s a corre¢ao das
pendéncias mencionadas nas recomendagbes, salvo melhor juizo do CEP-FM

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O presente projeto foi apresentado e discutido no Colegiado do CEP-FM. Os membros acataram a proposta
do relator. Desta forma fica o projeto pendente, necessitando que as sugestdes e recomendagdes sejam
atendidas e a cniténo da interessada, reencaminhado para sua avaliagdo.

Enderego: Universidade de Brasila, Campus Uneversitano Darcy Ribeiro - Faculdade de Medicina
Bairro:  Asa Norte CEP: 70910-900

UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone: (613107-1918 E-mail:  ImdgGunb be
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ANEXO XVII - FREQUENCIA DE DISTRIBUICAO DAS MANIFESTACOES EXTRA-
ARTICULARES, COMORBIDADES E AVALIACAO SUBJETIVA DE SAUDE.

Manifesta¢cdes extra-articulares Frequéncia %

Nenhuma 71 88,75
Acidente vascular encefalico 1 1,25
Dor generalizada 1 1,25
Lombalgia 1 1,25
Dores oculares 1 1,25
Tosse seca 1 1,25
Epigastralgia e reducéo da libido 1 1,25
Cervicalgia e lombalgia 1 1,25
Taquicardia, lacrimejamento, dispneia e vasculite 1 1,25
Irritacdo, insbnia e dificuldade meméria recente 1 1,25

Comorbidades Frequéncia %
Nenhuma 50 62,5
Depresséo 2 25
Dislipidemia 1 1,25
Fibromialgia 3 3,75
HAS 5 6,25
Tabagismo 1 1,25
Ansiedade, HAS 1 1,25
Ansiedade, Tabagismo 1 1,25
Depresséo, Fibromialgia 1 1,25
Depresséo, Hipotiroidismo 1 1,25
Depresséo, SICCA 1 1,25
Diabetes mellitus, HAS 1 1,25
Fibromialgia, HAS 2 2,5
Fibromialgia, SICCA 1 1,25
HAS, SICCA 1 1,25
HAS, Tabagismo 1 1,25
Ansiedade, HAS, Hipotiroidismo 1 1,25
Diabetes mellitus, HAS, Hipotiroidismo 2 2,5
Depresséo, Fibromialgia, Dislipidemia, Cardiopatia 1 1,25
Depresséo, Fibromialgia, HAS, Hipotiroidismo 1 1,25
Depresséo, Dislipidemia, Fibromialgia, HAS, Hipotiroidismo 1 1,25
Ansiedade, Cardiopatia, Dislipidemia, Fibromialgia, HAS, Hipotiroidismo 1 1,25

HAS = Hipertensao Arterial Sistémica; SICCA = Sindrome SICCA
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Fatores Frequéncia %
Nenhuma 39 48,75
AVD 3 3,75
Cuid pess 1 1,25
Dor/ind 6 7,5
Mob 3 3,75
AVD, Cuid pess 1 1,25
AVD, Dor/ind 7 8,75
AVD, Mob 1 1,25
Dor/ind, Mob 1 1,25
AVD, Dor/ind, Cuid pess 3 3,75
AVD, Dor/ind, Mob 5 6,25
AVD, Dor/ind, Mob, Cuid pess 10 12,5

AVD = Atividades de vida diéria; Cuid pess = Cuidados pessoais; Dor/ind = Dor e indisposi¢éo; Mob = Mobilidade



