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ASSOCIAGAO ENTRE SARCOPENIA E ATIVIDADE FiSICA EM
INDIVIDUOS COM ESPONDILOARTRITE
RESUMO

Introducédo: Individuos com espondiloartrite (EpA) apresentam menor desempenho fisico e
menos massa magra que individuos saudaveis, apesar de ainda ndo estar estabelecido se o
nivel de atividade fisica influencia essa condigdo; nesse publico-alvo. Objetivo: Avaliar a
associagdo entre sarcopenia e atividade fisica em individuos com espondiloartrite (EpA).
Métodos: O desempenho fisico funcional de individuos com EpA (GE, n=29, 10 homens, média
de idade 50,6+10,2 anos) e de um grupo controle (GC, n=29), pareados por idade e sexo, foi
avaliado pela forca de preensao manual; teste Five Times Sit-to-Stand (FTSTS); teste Timed Up
and Go (TUG); e teste Chester Step. A avaliagdo do Spondyloarthritis Health Index Questionnaire
(ASAS-HI) foi aplicada ao GE. O nivel de atividade fisica foi avaliado pelo International Physical
Activity Questionnaire e por contagem de passos diarios (peddmetro). O diagndstico de
sarcopenia seguiu os critérios do European Working Group on Sarcopenia in Elderly People 2.
Resultados: O GE apresentou menor desempenho fisico funcional e menor nivel de atividade
fisica em comparagdo ao GC. A pré-sarcopenia foi detectada apenas no GE (41,4% dos
individuos). No GE, o TUG apresentou correlagéo significativa com comportamento sedentario
(r=-0,483; p=0,008), o FTSTS com atividade fisica vigorosa (rho= -0,482; p=0,009) e 0 ASAS-HI
(r= 0,386; p=0,039;); a for¢ca de preensdo manual apresentou correlagdo positiva com o tempo
de diagndstico (r= 0,538; p=0,003) e negativa com o numero de caracteristicas clinicas da EpA
(rho= -0,373; p=0,046). No GE, o tempo despendido na realizagao de atividade fisica vigorosa
apresentou associagado independente com a pré-sarcopenia. Conclusao: A pré-sarcopenia é
mais frequente em individuos com EpA do que em individuos controle sem espondiloartrite e

esta associada a baixa pratica de atividade fisica de intensidade vigorosa.

Palavras-chave: Atividade fisica, Desempenho fisico funcional, Sarcopenia, Comportamento
sedentario Espondiloartrite.



ASSOCIATION BETWEEN SARCOPENIA AND PHYSICAL ACTIVITY IN
INDIVIDUALS WITH SPONDYLOARTHRITIS

ABSTRACT

Introduction: Individuals with Spondyloarthritis (SpA) have lower physical performance and lean
mass than healthy individuals. It is not yet established whether the level of physical activity
influences this condition in this target audience. Objective: To assess the association between
sarcopenia and physical activity in individuals with Spondyloarthritis (SpA). Methods: Physical
functional performance of individuals with SpA (SG, n=29, 10 men, mean age 50.6£10.2 years)
and a control group (CG, n=29), matched by age and sex, was assessed by handgrip strength;
Five Times Sit-to-Stand test (FTSTS); Timed Up and Go test (TUG); and Chester Step test.
Assessment of Spondyloarthritis Health Index Questionnaire (ASAS-HI) was applied to SG.
Physical activity level was assessed by the International Physical Activity Questionnaire and daily
steps count (pedometer). Diagnosis of sarcopenia followed the criteria by the European Working
Group on Sarcopenia in Elderly People 2. Results: SG had lower functional physical performance
and level of physical activity compared with CG. Presarcopenia was detected only in SG (41.4%
of individuals). In SG, TUG showed significant correlation with sedentary behavior (r= -0,483;
p=0.008), FTSTS with vigorous physical activity (rho= -0,482; p=0.009), and ASAS-HI (r= 0,386;
p=0.039); handgrip strength had a positive correlation with time since diagnosis (r= 0,538;
p=0.003) and a negative correlation with the number of SpA clinical features (rho= -0,373;
p=0.046). In SG, time spent performing vigorous physical activity showed an independent
association with presarcopenia. Conclusion: Presarcopenia is more frequent in individuals with
SpA than in control individuals without spondyloarthritis and is associated with low practice of

vigorous-intensity physical activity.

Keywords: Physical activity, Physical Functional Performance, Sarcopenia, Sedentary Behavior,

Spondyloarthritis.
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1. INTRODUGAO

As espondiloartrites (EpAs) constituem um grupo de doengas reumaticas,
inflamatdrias crénicas, de origem imunolégica, com caracteristicas clinicas e
fisiopatologia semelhantes, possuem associagéo significativa com o antigeno de
histocompatibilidade HLA-B27 (CARROM, CRAEMER, BOSCH, 2020; SIEPER,
PODDUBNYY, 2017; RONNEBERGER, SCHETT, 2011). As doengas
reumaticas que constituem esse grupo sao artrite psoriatica, artrite reativa,
espondiloartrite  indiferenciada, espondiloartrite relacionada a doenca
inflamatdria intestinal e espondilite anquilosante, sendo esta ultima a doenca
mais estudada do grupo (SIEPER, PODDUBNYY, 2017; DOUGADOS, BAETEN,
2011).

As EpAs podem ser divididas em axial e periférica de acordo com o local de
maior comprometimento. A  espondiloartrite  axial (axEpA) atinge
predominantemente o esqueleto axial, especificamente, articulagdo sacroiliaca
e coluna lombar, ja a espondiloartrite periférica (pEpA) compromete as
articulagdes periféricas e enteses (CARROM, CRAEMER, BOSCH, 2020;
SIEPER, PODDUBNYY, 2017).

A taxa de prevaléncia de axSpA foi menor na Noruega, com 130/100.000
pessoas relatadas, enquanto taxas mais altas foram encontradas nos EUA,
variando entre 900/100.000 e 1.400/100.000 pessoas relatadas (BOHN, et al.,
2018). A prevaléncia de EpA na América Latina é de aproximadamente 10,2 por
10.000 habitantes, no entanto, ha uma escassez de estudos epidemiologicos
nessa area na maioria dos paises (CITERA, et al., 2021). Individuos com EpA
podem apresentar comprometimentos articulares (dor lombar inflamatdria,
sacroileite, entesite, artrite nos membros inferiores, entre outros) e
manifestagdes extra-articulares (psoriase, uveite, envolvimento ungueal, doenca
renal, cardiaca e pulmonar, entre outros) (CITERA, et al., 2021).

Em geral, o comprometimento muscular em individuos com EpA pode
ocorrer ainda na idade adulta, potencialmente caracterizando sarcopenia
secundaria, uma vez que o envelhecimento ndo é o principal fator

desencadeante como acontece na sarcopenia primaria (CEOLIN, et al., 2024;
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HU et al., 2024; KANJANAVAIKOON, SAISIRIVECHAKUN, CHAIMNUAY, 2013;
MERLE, et al.,, 2023). Em uma meta-andlise recente, Hu et al. (2024)
encontraram uma prevaléncia geral de 25,0% de sarcopenia em individuos com
EpA; no entanto, com uma variabilidade consideravel (0 a 80,0%) entre os
estudos, o que pode ser explicado parcialmente pelos diferentes critérios para
se definir sarcopenia. Nos estudos incluidos nessa meta-analise, usou-se com
mais frequéncia a classificacdo de sarcopenia do Grupo de Trabalho Europeu
sobre Sarcopenia em Pessoas ldosas (EWGSOP) (CRUZ-JENTOFT, et al.,
2010). Entretanto, alguns estudos também utilizaram sua versao atualizada, que
€ a definicdo de sarcopenia do EWGSOP2 (CRUZ-JENTOFT, et al., 2019),
embora ainda seja pouco explorada para individuos com EpA (HU, et al., 2024).
Vale ressaltar que a definicdo de sarcopenia do EWGSOP2 coloca como
indicador primario de provavel sarcopenia a baixa forga muscular e isso pode
melhorar a triagem de individuos em risco de sarcopenia (CRUZ-JENTOFT, et
al., 2019).

A espondilite anquilosante (EA) pertence ao grupo de doengas reumaticas
inflamatdrias cronicas que propicia a deplecdo muscular ainda na fase adulta,
faz-se importante a identificagdo precoce da sarcopenia nesse grupo de
individuos para iniciar o quanto antes as medidas para evitar e/ou retardar o
avango dessa condigdo (CRUZ-JENTOFT, et al., 2021; VALIDO, CRESPO,
PIMENTEL-SANTOS, 2019; BARONE, et al.,, 2018). Pacientes com EA que
cursam com diminuicdo da massa magra, associada a menor forga muscular
apresentam reducgao na velocidade da marcha, sendo um fator de risco para
quedas, fraturas e hospitalizagées (VALIDO, CRESPO, PIMENTEL-SANTOS,
2019).

A sarcopenia esta associada com a qualidade de vida, sendo que, quanto
maior a gravidade da sarcopenia, pior sera a qualidade de vida, incluindo
comprometimento mental, social e desempenho fisico, por isso é muito
importante o diagnéstico precoce dessa condigdo (FABREGA-CUADROS, et al.,
2021). A redugdo da massa muscular esquelética e consequente da forga
muscular esta relacionada com um baixo Consumo Maximo de Oxigénio
(VOz2max) refletindo em uma menor capacidade de realizar exercicios (BOO, et
al., 2018; NICHOLS, et al., 2018; SUGIE, et al., 2017).
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O VO2max € aceito como medida para a capacidade cardiorrespiratoria e esta
relacionado com a capacidade de realizar exercicios dinamicos, envolvendo
varios grupos musculares, em uma intensidade moderada a vigorosa por
periodos prolongados (ROSS, et al.,, 2016). Para a realizagdo desse tipo de
exercicio, ha o envolvimento de varios sistemas organicos, entre eles
respiratorio, cardiovascular e musculoesquelético (ROSS, et al., 2016). Bons
niveis de aptidao cardiorrespiratoria sdo associados a reducdo de todas as
causas de mortalidade, sendo o inverso também verdadeiro, baixos niveis de
aptiddo cardiorrespiratoria estdo associados a redugdo de sobrevida
(MANDSAGER, et al., 2018; ROSS, et al., 2016).

Individuos com EpA possuem menor capacidade cardiorrespiratoria que
individuos saudaveis e possuem comportamento mais sedentario que o grupo
controle (O'DWYER, O'SHEA, WILSON, 2015). Ja individuos com axEpA
submetidos a um programa de exercicios de alta intensidade durante trés meses
apresentaram melhor VO2max apos a intervencédo (SVEAAS, et al., 2019). A
atividade fisica € recomendada aos individuos com doencas reumaticas pois
seus resultados sdo satisfatorios na redugdo dos sintomas como dor e fadiga, a
melhora em bem-estar, forca muscular, flexibilidade e qualidade do sono
(SVEAAS, et al., 2020; URKMEZ, KESKIN, 2019; FABRE, et al., 2016).

A realizacao de atividade fisica € um ponto comum tanto no tratamento de
espondiloartrites (SVEAAS, et al.,, 2020; FABRE, et al., 2016), quanto em
medidas preventivas para perda de massa muscular e para o aumento do
condicionamento cardiorrespiratorio (NASCIMENTO, et al., 2019). Entretanto,
pouco se sabe sobre o nivel de atividade fisica de individuos com EpA (FABRE,
et al., 2016) e se esse fator influencia no desempenho cardiorrespiratério e na
sarcopenia. Neto et al. (2022) avaliaram a prevaléncia de sarcopenia em adultos
com EpA axial e periférica, observando desempenho fisico reduzido e menor
forca muscular em comparagédo ao grupo controle, apesar da massa muscular
inalterada e niveis semelhantes de atividade fisica entre os grupos (NETO, et al.,
2022). Apesar de terem avaliado o nivel de atividade fisica dos participantes, os
autores nao avaliaram diretamente a associacao entre o nivel de atividade fisica
e a presenca de algum grau de sarcopenia, reforcando assim a falta de dados

sobre essa questao para individuos com EpA.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Espondiloartrites: definicdo, classificagdo, manifestagoes
clinicas, instrumentos de avaliagao e tratamento

As espondiloartrites (EpA) constituem um grupo de doengas reumaticas,
inflamatorias cronicas, de origem imunologica, com padrdo genético de
associagao significativa com o antigeno de histocompatibilidade HLA-B27,
entretanto; sua fisiopatologia ndo esta totalmente esclarecida (CARROM,
CRAEMER, BOSCH, 2020; SIEPER, PODDUBNYY, 2017; RONNEBERGER,
SCHETT, 2011). As EpAs podem resultar de uma interagéo entre suscetibilidade
genética e gatilhos microbianos, com inflamacao da medula 6ssea e estruturas
entesiais (RONNEBERGER, SCHETT, 2011). Em decorréncia do processo
inflamatdrio, pode ocorrer neoformagao dssea na coluna vertebral e nas enteses,
uma caracteristica bastante frequente das EpAs (LORIES, SCHETT, 2012).

As EpAs séo classificadas de acordo com a area de maior
comprometimento, podem ser axial (coluna lombar e articulagdo sacroiliaca) e
periférica (articulagdes periféricas, especialmente, de membros inferiores; e
enteses). Elas possuem como principais caracteristicas nova formacgao 6ssea na
coluna e enteses, dor e rigidez articular. Apesar de serem caracteristicos da
pSpA, os sintomas periféricos ndo sao exclusivos dessa forma da doenca, ja que
também aparecem em pacientes com diagnostico de axSpA (CARROM,
CRAEMER, BOSCH, 2020; SIEPER, PODDUBNYY, 2017; RONNEBERGER,
SCHETT, 2011).

O grupo das EpAs sao espondiloartrite axial radiografica, também
chamada de espondilite anquilosante, artrite psoriatica, artrite reativa, artrite
relacionada a doenga inflamatéria intestinal, principalmente, doenga de Crohn e
espondiloartrite indiferenciada (SIEPER, PODDUBNYY, 2017; DOUGADOS,
BAETEN, 2011).

Para o diagnostico de espondiloartrite axial, seguem-se os critérios de
classificagdo Assessment of SpondyloArthritis international Society (ASAS):
presencga de dor crénica nas costas com periodo maior ou igual ha trés meses,
iniciada com idade < 45 anos. Achados de imagem radiolégica evidenciaram
associacdo de uma ou mais caracteristicas de EpA e a presenca de

componentes laboratoriais como o indice HLA-B27 associado com duas ou mais
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caracteristicas de EpA, sendo elas: dor inflamatdria nas costas, artrite, entesite
(calcanhar), uveite, dactilite, psoriase, Doenca de Crohn / colite, boa resposta
aos anti-inflamatérios nao esteroidais, histérico familiar para EpA, HLA-B27,
elevada proteina C-reativa (PCR) (SIEPER, et al., 2017).

Para o diagnostico de espondiloartrite periférica também s&o seguidos os
critérios de classificagdo Assessment of SpondyloArthritis international Society
(ASAS): presenca de artrite periférica e/ou entesite e/ou dactilite associada com
uma ou mais caracteristicas de EpA (uveite, psoriase, doencga inflamatoria
intestinal, precedente de infecgdo, HLA-B27, sacroileite em exames de imagem)
ou maior ou igual a duas caracteristicas de EpA (artrite, entesite, dactilite, dor
inflamatdria nas costas ‘no passado’, histérico familiar de EpA) (RUDWALEIT, et
al., 2011).

O diagndstico e a classificagdo precoce ainda s&do um desafio para essa
populacdo, e se fazem necessarios para se iniciar o tratamento e evitar a
formacao 6ssea em locais como ligamento, tendao e articulagdes, o que leva a
repercussodes fisicas e de mobilidade (DOUGADOS, BAETEN, 2011).

A prevaléncia de Epa na América Latina é cerca de 10,2 por 10.000
habitantes, embora os estudos epidemioldgicos nessa area ainda sejam
escassos na maioria dos paises. Dentre as EpAs, a mais comum no Brasil é a
espondilite anquilosante (CITERA, et al, 2021). Manifestagbes clinicas
articulares (dor inflamatodria lombar, sacroileite, entesite, artrite em membros
inferiores, dor no quadril, pescoco, gluteo, entre outros) e extra-articulares
(psoriase, uveite, comprometimento de unha, doenca renal, cardiaca e
pulmonar, etc) estado presentes nessa populagéo (CITERA, et al., 2021).

A espondiloartrite axial (axEpA) é categorizada de acordo com o
comprometimento ou nao da articulagdo sacroiliaca na imagem radioldgica,
classifica-se em axial radiografica e nao radiografica, sendo a primeira também
chamada de espondilite anquilosante. Individuos com axEpA nao radiografica
podem ou ndo evoluir com dano estrutural na articulagao sacroiliaca (SIEPER,
PODDUBNYY, 2017; RUDWALEIT, et al., 2011).

A axEpA possui como principais caracteristicas a dor e a rigidez na coluna
lombar baixa na regido da pelve, entretanto, o comprometimento pode atingir

qualquer regiao da coluna. A rigidez € mais evidente no periodo da manha, nao
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melhora com o repouso, mas alivia com o exercicio fisico (SIEPER,
PODDUBNYY, 2017).

A espondilite anquilosante (EA), principal doenga do grupo das EpA e a
mais estudada, apresenta-se com nova formacao éssea (anquilose) e reacao
inflamatoria, que piora com o estresse mecéanico; fora das bordas originais do
esqueleto, entre a cartilagem e o osso, na articulagdo sacroiliaca, coluna e
enteses, também resulta em limitagdo da mobilidade e redugdo da expanséao
toracica durante a respiracéo (SIEPER, PODDUBNYY, 2017; LORIES, SCHETT,
2012; RONNEBERGER, SCHETT, 2011). Varios biomarcadores estédo
associados a neoformagao 6ssea, o mais utilizado na pratica clinica é a proteina
C-reativa (PCR) (SIEPER, PODDUBNYY, 2017).

O antigeno leucocitario humano B27 (HLA-B27) esta presente em 80 a
90% dos individuos com EA, trata-se de uma proteina localizada na superficie
de diversas células e que tem a funcido de apresentar o antigeno; atuando no
sistema imunologico. Na EA, o organismo reconhece o HLA-B27 como um
“agressor’ e, como reagao, leva a liberagdo de citocinas inflamatérias e a
consequente resposta inflamatoria, e um processo inflamatério créonico com o
tempo (SIEPER, PODDUBNYY, 2017; DOUGADOS, BAETEN, 2011)

O comprometimento do sistema imunoldgico, suscetivel a acao de
microrganismos, associado a danos na barreira da superficie da pele e da
mucosa intestinal esta presente na fisiopatologia da axEpA. Mesmo com a
evolugao clinica silenciosa, a psoriase e a doenga inflamatodria intestinal estao
relacionadas com a axEpA (SIEPER, PODDUBNYY, 2017; RONNEBERGER,
SCHETT, 2011).

A axEpA diferencia-se em ter ou ndo o comprometimento da articulagao
sacroiliaca no exame de imagem, o exame de primeira escolha é a radiografia,
por meio da qual é possivel visualizar a nova formagao éssea na articular, apesar
de essa alteracao poder demorar anos para aparecer. Assim, utiliza-se o exame
de ressonancia magnética ja no inicio da investigagdo de diagndstico como
exame diferencial, tornando possivel identificar inflamagéo ativa como o edema
de medula 6ssea, e as lesbes poés-inflamatérias como lesdes gordurosas,
erosdes, anquilose e esclerose (SIEPER, PODDUBNYY, 2017; LORIES,
SCHETT, 2012).
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N&o tdo estudada como a axEpA, a Espondiloartrite Periférica (pEpA) tem
como apresentagao clinica a artrite, entesite e/ou dactilite, entretanto, esses
sintomas nao sao exclusivos da pEpA, visto que também sao encontrados em
individuos com axEpA, as doengas mais comuns desse grupo sao artrite
psoriatica, artrite reativa, espondiloartrite indiferenciada e artrite/espondiloartrite
associada a doenca inflamatdria intestinal (CARRON, CRAEMER, BOSCH,
2020; RUDWALEIT, et al., 2011).

Dados sobre epidemiologia e apresentac&o clinica sdo escassos nessa
populagao, o diagndstico é feito na fase adulta, e € mais rapido que o da axEpA,
pois a presenca de inflamacgéo nas articulagbes periféricas, principalmente de
membros inferiores (MMII), € marcada nessa populagédo, além de dores nas
regides lombar e sacroiliaca presentes nas EpA (CARRON, CRAEMER,
BOSCH, 2020).

O diagndstico para pEpA segue os critérios da ASAS (Assessment of
SpondyloArthritis international Society), além da histéria clinica e de exames
laboratoriais, a ultrassonografia vem sendo utilizada para fornecer informagdes
a respeito de inflamagdo nas enteses, achados como hipoecogenicidade,
aumento da espessura da entese, erosdes e calcificagcbes na insergcéo
(CARRON, CRAEMER, BOSCH, 2020; BALINT, et al., 2018)

As principais manifestagcées clinicas das EpAs s&o o quadro algico
associado a rigidez na regido lombar baixa e sacroileite seguida de dor articular
em MMII, associada a entesite, artrite periférica, dactilite, dor no pescocgo, entre
outros (CITERA, et al., 2021; CARROM, CRAEMER, BOSCH, 2020). Entretanto,
outros sinais e sintomas clinicos séo relatados por esses individuos como fadiga,
piora do sono, limitacdo de participacao de atividades, baixa tolerdncia ao
exercicio e comprometimento da massa muscular (SVEAAS, et al., 2020;
VALIDO, CRESPO, PIMENTEL-SANTOS, 2019, FABRE, et al, 2016;
O'DWYER, O’'SHEA, WILSON, 2015).

A sensacao de falta de energia, desanimo, pior qualidade do sono, quadro
algico e inflamatdrio sao fatores responsaveis pela fadiga em individuos com
EpA (SVEAAS, et al., 2020), o que leva, consequentemente, a baixa tolerancia
a atividades cotidianas e ao exercicio fisico, tornando esses individuos mais
sedentarios, fator que néao influencia na atividade e na progresséo da doencga
(FABRE, et al., 2016; ODWYER, O’'SHEA, WILSON, 2015).
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Para se avaliarem manifestagdes clinicas, progressdo da doenga e
resposta ao tratamento, existem indices especificos desenvolvidos e validados
pela ASAS, os quais podem ser utilizados na pratica clinica, embora muitos deles
sejam especificos para a EA, uma vez que é a doenga mais comum e estudada
do grupo (ZOCHLING, 2011).

Os indices mais comuns e utilizados sao Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Score (ASDAS) que avaliam a atividade da doenga em individuos com
EA por medidas autorrelatadas e por avaliacdo de exames laboratoriais;
Ankylosing Spondylitis Quality of Life Scale (ASQOL) é uma escala que avalia o
impacto da EA na qualidade de vida relacionada a saude, abordando aspectos
como sono, motivagao, independéncia, relagdes sociais, entre outros; Bath
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI) avalia a atividade da
doenca baseada no relato de individuos com EA a respeito dos sinais clinicos
mais comuns como dor, mobilidade e rigidez, etc; Bath Ankylosing Spondylitis
Functional Index (BASFI) refere-se a avaliagdo da anatomia funcional em
atividades de vida diaria e a capacidade dos individuos de lidar com o cotidiano;
Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index (BASMI) mede quantitativamente
os movimentos da coluna vertebral de individuos com EA (ZOCHLING, 2011).

Mesmo com todos esses instrumentos especificos para a avaliagdo e o
acompanhamento de individuos com EA, a ASAS desenvolveu em 2014 um
indice que leva em consideracao deficiéncia, limitacao, restricbes nas atividades
e participagdo social, abrangendo todo o grupo de EpA, baseado na
Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF),
esse indice avalia as principais repercussoes clinicas e limitagdes de individuos
com EpA, e é chamado de indice de Saude da ASAS (ASAS-HI) (KILTZ, et al.,
2014).

O ASAS-HI é um indice desenvolvido para avaliar a condicdo de saude
de todos os individuos com EpA, tem sua fundamentacdo baseado na CIF, que
leva em consideragao as limitacbes impostas pela doenga e o quanto essas
limitagdes interferem no dia a dia dos individuos (KILTZ, et |., 2018; KILTZ, et al.,
2014).

Este indice tem forte correlagdo com os outros indices que avaliam dados
objetivos de comprometimento da doenga (BASDAI, ASDAS-PCR, BASFI,

BASMI), ja o ASAS HI avalia a autopercepg¢ao do individuo sobre a saude e a
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capacidade funcional, que, independente do comprometimento de imagem
radiologica (EA e axEpA) e do diagnéstico, torna-o um instrumento confiavel para
uso na pratica clinica, na avaliacdo da saude e na funcionalidade (AKGUL, et al.;
2020). Os valores de resultados apresentados pelo ASAS HI devem ser levados
em consideracéao, pois refletem a percepcao de saude e qualidade de vida dos
individuos, dessa forma medidas como acompanhamento psicoldgico, ajuste da
medicacdo, avaliagao do tratamento indicado e controle do nivel de atividade da
doenca podem ser agdes para reduzir os valores do ASAS HI e melhorar a
qualidade de vida (CHEN et al., 2020).

O tratamento para EpA inclui associacao entre medidas farmacoldgicas e
nao-farmacoldgicas, ele deve ser individualizado; com decisées de condutas
partilhadas entre paciente e equipe multiprofissional coordenada por um
reumatologista, a monitorizagcdo da evolugdo da doenga e o controle dos
sintomas necessitam ser realizados com certa periodizagdo, mas também com
carater individual, o objetivo do tratamento € melhorar a qualidade de vida e a
participagéo social, evitar a instalagdo ou a progressao de danos estruturais e
controlar sintomas e processo inflamatorio (RAMIRO, et al., 2023).

O tratamento é individualizado pois a doencga se apresenta de maneira
diferente em cada pessoa, sdo caracteristicas similares, mas deve levar em
consideragao qual ou quais manifestag¢des clinicas sdo mais evidentes como o
comprometimento axial, periférico e extramusculoesqueléticos, este ultimo inclui
uveite, psoriase e doencga inflamatéria intestinal (RAMIRO, et al., 2023; MOLTO,
SIEPER, 2019).

Medicamentos para controlar o processo inflamatério como os anti-
inflamatorios n&do esteroides (AINE) direcionados aos inibidores do fator de
necrose tumoral (TNF) e aos da interleucina-17 (IL-17) s&o as medicagdes de
primeira linha para individuos que possuem dor e rigidez, seguidos
dos medicamentos antirreumaticos modificadores da doenga bioldgica
(b DMARDs), que devem ser substituidos por outro, caso haja falha no de
primeira escolha, e sua retirada gradual deve ser estabelecida a partir da
remissdo estabelecida da doenga (RAMIRO, et al.,, 2023; FRAGOULIS,
SIEBERT, et al., 2020).

As intervengbes nao farmacolégicas incluem, principalmente, introdugao

de exercicios fisicos, fisioterapia, educagdo em saude, desencorajamento ao
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tabagismo, mudanca de estilo de vida e dos habitos alimentares (RAMIRO, et
al., 2023; FRAGOULIS, SIEBERT, et al., 2020). Sabe-se que também exercicios
cardiorrespiratorios e de alongamentos sao indicados nessa populagdo. Nesse
sentido, SVEASS et al., (2020) realizaram programa de exercicios
cardiorrespiratorios e resistidos durante trés meses envolvendo individuos com
axEpA e, ao final do programa, como resultado, obtiveram respostas positivas

em relagao a sono, fadiga, humor e vitalidade. (SVEASS, et al., 2020).

2.2 Nivel de Atividade Fisica

A atividade fisica é caracterizada por toda atividade que usa os musculos
esqueléticos e aumenta o consumo metabdlico acima do normal, seja ela
realizada em atividades laborais, por lazer ou como pratica de exercicios fisicos
(MINISTERIO DA SAUDE, 2021; CASPERSEN, et al., 1985). O comportamento
sedentario envolve as situagdes em que as atividades s&o realizadas com o
individuo sentado, deitado ou reclinado, por meio dos quais se gasta pouca
energia, como usar o celular, assistir a televisao, ler um livro, etc (MINISTERIO
DA SAUDE, 2021).

Sabe-se que, com o avancgo tecnoldgico, houve aumento do uso de telas
na populacdo em geral, seja como forma de trabalho ou lazer, aumentando o
tempo sentado e, com isso, o crescimento do sedentarismo, fato associado ao
risco de eventos cardiovasculares (JINGJIE, et al.,, 2022). O comportamento
sedentario associado ao baixo nivel de atividade fisica esta presente em
individuos com EpA, além de contribuir para o risco de eventos cardiovasculares,
favorece piora dos sinais clinicos, como dor e rigidez articular (COULTER, et al.,
2020; O'DWYER, O’'SHEA, WILSON, 2015; SWINNEN, et al., 2014).

Niveis mais altos de atividade fisica, em individuos com axEpA, medidos
de maneira objetiva, por meio de acelerbmetro estdo associados a melhor
capacidade funcional, capacidade do exercicio e mobilidade da coluna vertebral,
enquanto, que niveis mais altos de comportamento sedentario estdo associados
a reducgao da capacidade de exercicio e qualidade de vida (COULTER, et al.,
2020).

Exercicios cardiorrespiratorios e resistidos devem ser inseridos no
tratamento de individuos com EpA (SVAAS, et al., 2020; SVAAS, et al., 2019),

um protocolo de exercicios combinados (cardiorrespiratério e de forga) aplicado
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trés vezes por semana, em apenas trés meses, foi capaz de apresentar
resultados favoraveis em individuos com axEpA, com redugao dos sintomas da
doenga como dor, rigidez e fadiga, além de melhorar manifestagdes clinicas
secundarias como sono, humor e qualidade de vida geral (SVAAS, et al., 2020;
SVAAS, et al., 2019).

2.3 Capacidade Cardiorrespiratéria nas Espondiloartrites

A aptidao cardiorrespiratéria reflete a interagdo de varios sistemas
organicos para manter a oferta de oxigénio e suprimentos adequados aos
musculos esqueléticos, para o desempenho de determinada tarefa (ROSS, et
al., 2016). A reducao da aptidao cardiorrespiratoria € um marcador de risco de
eventos cardiovasculares e mortalidade (MANDSAGER, et al., 2018; ROSS, et
al., 2016), entretanto, essa relagéo entre os sistemas respiratério, cardiovascular
e musculoesquelético, que resulta na aptiddo cardiorrespiratoria € um fator
modificavel, o qual deve ser avaliado e tratado para evitar desfechos
desfavoraveis (MANDSAGER, et al., 2018).

Em individuos com axEpA, a baixa capacidade de exercicio foi associada
a idade avangada, maior indice de massa corporal (IMC), circunferéncia de
cintura, hipercolesterolemia e risco de eventos cardiovasculares em 10 anos
(TOHMA, et al., 2021), além de maiores limitagdes funcionais (NETO, et al.,
2022; O'DWYER, O'SHEA, WILSON, 2016). Dessa forma, estratégias para
melhorar a capacidade cardiorrespiratéria nessa populagdo devem ser
incorporadas através da prescricdo de exercicio, muito além de reduzir a
sintomatologia clinica, devem ser enfatizadas para evitar riscos em eventos
cardiovasculares e melhorar a qualidade de vida (TOHMA, et al.,, 2021;
O'DWYER, O’SHEA, WILSON, 2016).

Mudancas de habitos como a introducéo da pratica de atividade fisica no
dia a dia e a prescricao de exercicios fisicos por profissionais da saude; sao
fatores modificaveis que refletem na mudancga de peso corporal, flexibilidade,
forga e resisténcia muscular e na capacidade cardiorrespiratéria (O'DWYER,
O’'SHEA, WILSON, 2016; O'DWYER, O’'SHEA, WILSON, 2015).

A forgca muscular e a massa muscular esquelética sdo componentes de
avaliacao fisico-funcional como determinantes da capacidade

cardiorrespiratoria, visto que ha interagdo dos sistemas musculoesquelético e
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cardiorespiratério para o desempenho da capacidade cardiorrespiratoria. A
redugao da massa muscular € comum com o decorrer dos anos, mais expressiva
na populagcado idosa, entretanto, individuos com doenga reumatica podem
desenvolver essa condicdo mais precoce que a populagcdo em geral (CRUZ-
JENTOFT, et al.,, 2019; CRUZ-JENTOFT, et al., 2021). Em individuos com
insuficiéncia cardiaca coronaria, a associagcdo entre baixa capacidade
cardiorrespiratoria e redugcao de massa muscular esquelética esta associada a
mortalidade (NICHOLS, et al., 2019).

2.4 Sarcopenia nas Espondiloartrites

A definicdo de sarcopenia, segundo os critérios da Grupo de Trabalho
Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas ldosas 2 (EWGSOP2), é a perda
progressiva de forga e massa muscular, ela esta baseada na avaliagdo de trés
componentes do musculo esquelético: reducdo da forca muscular, qualidade
e/ou quantidade do musculo esquelético e desempenho fisico, sendo esse ultimo
o determinante de gravidade (CRUZ-JENTOFT, et al., 2019). A sarcopenia é
uma condicdo que se instala com o passar dos anos, € mais evidente em
pessoas idosas, esta relacionada com eventos adversos que resultam em
quedas, fraturas, hospitalizagdes, incapacidade fisica e mortalidade (SPEXOTO,
et al., 2022; CRUZ-JENTOFT, et al., 2019).

Certas condicdes favorecem o aparecimento da sarcopenia ainda na fase
adulta, tais como doenca inflamatdria (que propicia a degeneragdo do musculo
esquelético), nutricido inadequada e comprometimento da realizacdo de
atividade fisica, denominada como sarcopenia secundaria, assim, individuos
com doenga reumatica sdo suscetiveis a desenvolver sarcopenia e serem
expostos aos eventos adversos (CRUZ-JENTOFT, et al., 2021; CRUZ-
JENTOFT, et al., 2010).

O alto nivel de inflamacédo e a atividade da doenga propiciam o
comprometimento do musculo esquelético em individuos com EpA (CEOLIN, et
al., 2024; MERLE, et al., 2023). As citocinas inflamatdrias ativam algumas vias
moleculares relacionadas a perda de massa muscular esquelética, gerando um
desequilibrio entre a sintese proteica e o catabolismo associado ao estilo de vida
sedentario, inatividade fisica e uso de glicocorticoides que contribuem para a

reducao de forca e massa muscular, resultando em pré-sarcopenia e sarcopenia
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(CEOLIN, et al., 2024), aléem do comprometimento funcional, velocidade da
marcha, entre outros (NETO, et al., 2022).

Em 2019, a EWGSOP2; atualizou os critérios para diagnostico de
sarcopenia. Antes disso, a literatura era muito ampla a respeito do assunto; e
nao se seguiam critérios padronizados, com isso os dados eram inconsistentes,
impossibilitando a comparagdo e o0 acompanhamento de determinadas
populagées (HU, et al., 2024; VALIDO, CRESPO, PIMENTEL-SANTOS, 2019).

Os critérios para diagnostico consistem na avaliagao, primeiramente, da
forca muscular, podendo ser avaliada de diversas formas, como a forca de
preensao palmar e o teste de sentar e levantar, seguindo os pontos de corte
validados pela EWGSOP2. O segundo critério para o diagndstico de sarcopenia
€ a avaliacdo da quantidade e/ou qualidade da massa muscular esquelética.
Caso o individuo apresente somente reducdo da forca muscular, ele é
classificado como pré-sarcopénico, condigdo relevante para tomadas de
decisdes a respeito do tratamento. O terceiro critério, ndo menos importante,
utilizado para caracterizar a gravidade da sarcopenia, € a avaliagdo do
desempenho fisico, esse ndo mais para dar o diagndstico e sim para determinar
a gravidade da sarcopenia (SPEXOTO, et al., 2022; CRUZ-JENTOFT, et al.,
2019).

O processo inflamatério cronico favorece o catabolismo do musculo
esquelético, assim doengas reumaticas sdo consideradas fatores de risco para
o surgimento da sarcopenia (CEOLIN, et al., 2024; CRUZ-JENTOFT, et al.,
2021). Ha pouca evidéncia na literatura a respeito da avaliacao de sarcopenia
em individuos com EpA, com todos os critérios estabelecidos pela EWGSOP2,
os dados indicam que individuos com EpA apresentam a condicao de pré -
sarcopenia em relagdo a individuos com outras doengas reumaticas, como
exemplo a artrite reumatoide (BARONE, et al.,, 2018). Para tratamento e/ou
prevencao da sarcopenia, sao indicados exercicio resistido associado a dieta
adequada e controle da inflamacéo (VALIDO, CRESPO, PIMENTEL-SANTOS,
2019).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar a capacidade aerdbica e a presenca de sarcopenia em individuos com

espondiloartrite segundo o nivel de atividade fisica.

3.2 Objetivos especificos

Determinar perfil sociodemografico e antropométrico, nivel de atividade
da doenga, presenga de comorbidades, tempo de diagndstico da doencga,
tempo de inicio de tratamento, caracteristicas da doenca e tratamento
atual da amostra.

Categorizar os individuos com espondiloartrite por meio do diagndstico
médico e nivel de comprometimento de saude com a aplicagao de
questionario especifico.

Categorizar os individuos com e sem espondiloartrite com base no nivel
de atividade fisica e a partir da classificacdo de sarcopenia.

Avaliar e comparar individuos com e sem espondiloartrite acerca da
capacidade cardiorrespiratdria, forca muscular, funcionalidade e

composi¢ao corporal.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo transversal e prospectivo.

4.2 ocal de realizagao da pesquisa, populagcao e amostra do estudo

A amostra do estudo foi ndo probabilistica por conveniéncia, realizada com
pacientes em acompanhamento no ambulatério de Reumatologia do Hospital
Universitario Maria Aparecida Pedrossian (HUMAP) da Universidade Federal de
Mato Grosso do Sul (UFMS), no municipio de Campo Grande, Mato Grosso do
Sul. As avaligdes foram realizadas nas dependéncias da clinica escola integrada
(CEl) da mesma instituicdo. Para o grupo controle, foram selecionados
voluntarios pareados por idade e sexo, sem doengas reumatica e cardiaca
prévias. O calculo amostral foi realizado no software SigmaStat 14.0 (BAURU
USP), com significancia de 5% e poder de teste de 80%. A média e o desvio
padrdao para a variavel forca de preensdo palmar (CATER, et al., 1999)

resultaram uma estimativa amostral total de 58 individuos.

4.3 Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo pacientes de ambos os sexos, com idade entre 18
e 70 anos, em acompanhamento no ambulatério de Reumatologia do HUMAP,
residentes no municipio de Campo Grande/ MS, atendendo os critérios de
diagndsticos para Espondiloartrite Axial, segundo os critérios de classificagéo
ASAS (SIEPER, et al., 2017): presenca de dor cronica nas costas iniciada com
idade <45 anos, dor inflamatéria nas costas, manifestacdes periféricas e extra-
articulares, resposta de melhora dos sintomas com uso de medicagdes anti-
inflamatdrias nao esteroidais, historia familiar de espondiloartrite e doencas
relacionadas; presenca de achados laboratoriais como o indice HLA-B27; e
achados de imagem radioldgica. Pacientes que também atendam aos critérios
diagnésticos de Espondiloartrite Periférica, segundo os critérios de classificagao
ASAS (RUDWALEIT, et al., 2011): presenca de artrite periférica e/ou entesite
e/ou dactilite com associagdo de maior ou igual a uma caracteristica de EpA

(uveite, psoriase, Crohn / colite, precedente de infec¢cao, HLA-B27, sacroileite
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em exames de imagem) ou maior ou igual a duas caracteristicas de EpA (artrite,
entesite dactilite, dor inflamatéria nas costas ‘no passado’, histéria familiar de
EpA).

4.4Critérios de exclusao

Foram excluidos da pesquisa pacientes com implante de marca-passo
cardiaco, arritmias cardiacas, angina instavel, infarto agudo do miocardio
recente, diabetes mellitus, insuficiéncia renal crénica, doenca hepatica crénica,
doencgas neuroldgicas, hipertensdo pulmonar, habitos de uso de drogas que
afetam o sistema autbnomo e tabagismo.

Além desse grupo, também os pacientes com histéria de doencga
cardiovascular ou respiratéria grave, comprometimento ortopédico que
impossibilitasse a realizagdo dos testes, uso de medicagdes (horménio de
tireoide, diuréticos, testosterona e antipsicoticos) que pudessem interferir @ no
peso ou nha composigdo corporal (BOO, et al.,, 2018) e aqueles com
comprometimento cognitivo que influenciasse na compreensdo dos testes

aplicados.

4.5Aspectos éticos

Esse projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul — UFMS (nimero do parecer 5.175.689; CAAE
53939121.0.0000.0021) (ANEXO 1). No ambulatério, os pacientes foram
convidados a participar da pesquisa, apds o aceite; expresso pela assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A), foi
agendada a avaliacdo na CEl da UFMS. A coleta de dados ocorreu entre
abril/2022 e maio/2023.

4.6 Procedimentos de obten¢ao de dados
No ambulatério de Reumatologia da UFMS, os pacientes foram convidados

a participar da pesquisa e saber qual era sua finalidade, apds o aceite expresso

pela assinatura do TCLE, eles foram convidados a comparecer em data e hora
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marcadas na Clinica Escola Integrada (CEIl) da UFMS. Para o grupo controle,
pareado por idade e sexo, o recrutamento de individuos foi realizado por
informativo em redes sociais. Aos que possuiam interesse e se encaixassem nos
critérios de inclusao, foram agendadas data e hora na CEI para tomarem ciéncia
da finalidade e dos objetivos da pesquisa, apds aceite e assinatura do TCLE,
iniciou-se a avaliacao.

Os participantes foram orientados a nao ingerirem nenhuma substancia que
pudesse interferir no desempenho fisico nas 24 horas que antecederam a coleta
de dados, como bebidas alcodlicas, cafeina, drogas, nicotina, energéticos, entre
outros, além de nao realizarem atividade fisica intensa (NICHOLS, et al., 2019).

Na CEIl, os participantes foram encaminhados a sala especifica sem
circulacdo de pessoas e com temperatura ambiente controlada. A coleta de
dados iniciou com a coleta de informacdes pessoais do individuo, respeitando o
anonimato do participante (APENDICE B). Na ficha de Dados Gerais
(APENDICE C) solicitaram-se as informacdes sobre idade, sexo, escolaridade,
profissdo, massa corporal (balanga digital), estatura (estadiémetro), indice de
massa corporal (IMC), caracteristicas da doenga (dor e rigidez na coluna lombar,
artrite nas articulagdes, entesite, dactilite, uveite, fadiga, entre outros). Todas
essas informacdes foram obtidas por meio de pergunta ao participante e
mensuracdo com equipamentos adequados pela pesquisadora.

Além disso, na ficha de Dados Gerais, havia solicitacdo de informacdes
referentes ao diagndstico clinico, ano do diagnéstico, tempo de tratamento no
ambulatério, comorbidades e se possuia outra doenca reumatica, dados do nivel
de atividade da doenga, proteina C-reativa (PCR) e medicamentos em uso,
informagdes que foram obtidas nos prontuarios fisicos e eletrénicos do
Ambulatério de Reumatologia do HUMAP.

Apos a coleta de informagdes de dados gerais, foi realizada a mensuragao
dos sintomas algicos por meio da Escala de Avaliagdo Numérica (NRS) (ANEXO
II), do nivel de atividade fisica, pelo Questionario Internacional de Atividade
Fisica (IPAQ) versdo curta (ANEXO I11), além do questionario do indice de Saude
da Sociedade Internacional de Avaliacao da Espondiloartrite - ASAS (ASAS HI)
(ANEXO 1V).

O pesquisador pbéde auxiliar o participante nas duvidas que surgiram durante

o preenchimento dos questionarios. Os questionarios utilizados foram traduzidos
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para a lingua portuguesa, validados e sdo de dominio publico. Caso fosse
necessario, os questionarios poderiam ser lidos pelo pesquisador, desde que,
com a preservagao de privacidade e autonomia do participante na escolha das
respostas que julgasse mais adequada.

Em seguida a aplicagao dos questionarios, foram realizadas as avaliagbes de
forca, massa muscular e performance fisica para diagndstico ou nao de
sarcopenia. A medida de forga foi avaliada pelo dinamdmetro analdgico e pelo
teste de sentar e levantar. Para a avaliagao de sarcopenia, utilizou-se o resultado
do teste de sentar e levantar de cinco repeticoes; para a avaliacdo da massa
muscular, foi utilizada a Impedancia Bioelétrica (BIA); e para a performance
fisica, aplicou-se o teste Timed Up and Go (TUG).

Logo depois, ocorreu a avaliagdo da capacidade aerdbica por meio de um
teste de esfor¢co submaximo, teste do degrau ou Teste de Chester Step. Para
maior seguranga do participante, foi aplicado, antes da realizagao do teste de
esforco submaximo, o Questionario de Prontiddo Para Atividade Fisica (PAR-Q)
(ANEXO V), sendo que se o participante apresentou uma ou mais respostas
afirmativas no questionario, o teste nao foi realizado até que o participante fosse
avaliado por um médico e apresentasse atestado confirmando sua liberagéo
para a referida realizacdo (SHEPHARD, 1988).

Por fim, foi entregue ao participante um peddémetro, que é um equipamento
marcador de passos por sistema pendular. O paciente foi orientado a utilizar o
equipamento no cinto, na linha axilar anterior ao quadril dominante, durante sete
dias consecutivos, o primeiro € o ultimo dia foram excluidos da analise. Em
virtude de o aparelho ndo ser a prova d’agua, ele precisou ser retirado durante o
banho e em atividades aquaticas (O'NEIL, et al., 2017).

Orientou-se aos participantes como usar o pedémetro desde o momento
em que se levantassem da cama pela manha até o momento em que voltassem
para ela a noite para dormir. Foi fornecida uma ficha para anotarem a quantidade
de passos realizados por dia (passos/dia) a cada noite, o horario sem uso do
pedbmetro, a ocorréncia de problemas com o monitor de atividades; e outros
assuntos relevantes. A entrega do pedémetro e do registro de passos aconteceu
no sétimo dia, com data e horario previamente agendados na CEI/UFMS.
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4.7 Parametros avaliados

4.7.1 Escala de Avaliagao Numérica (NRS)

A Escala de Avaliacdo Numeérica compreende uma linha com 10 centimetros
de cumprimento enumerada de forma crescente de 0 a 10, no qual o participante
classifica sua dor em uma nota de zero (auséncia de dor) até 10 (pior dor que se
pode imaginar) (FERREIRA-VALENTE, PAIS-RIBEIRO, JENSEN, 2011).

4.7.2 Nivel de Atividade Fisica

4.7.21 Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)

O nivel de atividade fisica foi avaliado com o instrumento IPAQ (/nternational
Physical Activity Questionnaire), criado pela OMS e validado no Brasil por
Matsudo et al (2001). Trata-se de um questionario que possibilita estimar o
tempo gasto com atividades fisicas no dia a dia para aplicagdo com duas
versdes, uma curta e uma longa com validade e reprodutibilidade similares, a
versao longa apresenta atividades realizadas no trabalho, transporte, tarefas
domeésticas, lazer e atividades passivas, realizadas na posicao sentada
(MATSUDQO, et al., 2001).

Matsudo et al (2001) recomendam a aplicagdo do questionario na versao
curta (ANEXO Ill), pois ela € melhor aceita pelos participantes por ser menos
cansativa e repetitiva (MATSUDO, et al., 2001). O tempo gasto recomendado
para realizar atividade fisica aerébica de intensidade moderada em individuos
ativos é de pelo menos150 minutos por semana, e de atividade fisica aerdbica
de intensidade vigorosa € de pelo menos 75 minutos semanais ou uma
combinagdo equivalente entre as duas ao longo da semana, a Organizacao
Mundial da Saude (OMS) considera como um tempo habil para promover
beneficios a saude (WHO, 2020).

Moraes, Suzuki e Freitas (2013) categorizaram o nivel de atividade fisica pela
quantificagdo de gasto metabdlico (MET’s), classificando como moderadamente
ativos os individuos que realizaram 5 ou mais sessbes de atividades de
intensidade moderada ou vigorosa, somando 600 METs*minutos*semana; muito

ativos os que realizaram 7 sess6es ou mais ha semana, de qualquer combinacao
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de atividades, acumulando 3.000 MET’s*minuto*semana; e insuficientemente
ativos aqueles individuos que nao se encaixaram em nenhuma das duas
classificagdes anteriormente mencionadas (MORAES, SUZUKI, FREITAS,
2013).

4.7.2.2 Pedometria

Pedbémetro € um aparelho eletrénico portatil que tem a funcdo de contar
passos de uma pessoa a partir da deteccdo de movimentos do quadril.
Instrumento de baixo custo e facil utilizagdo, permite identificar o volume de
atividade geral de atividades executadas por um individuo (TUDOR-LOCK, et al.,
2011). Uma estimativa de 7.000 passos/dia equivale a 30 minutos de atividade
fisica moderada a vigorosa, associada as atividades habituais do dia a dia em
idosos saudaveis (TUDOR-LOCK, et al.,, 2011). Dessa forma, pode-se
considerar a quantidade de passos/dia menor que 7.000 passos como

insuficientemente ativo e maior que 7.000 passos/dia suficientemente ativos.

4.7.3 indice de Saude ASAS

O Indice de Saude ASAS (ASAS HI) (ANEXO V) foi desenvolvido pela
Sociedade Internacional de Avaliagdo de Espondiloartrite (ASAS) para avaliar os
pacientes com todas as formas de Espondiloartrite (EpA). O questionario foi
baseado na Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF) criado pela OMS, o ASAS HI inclui 17 itens, relacionados a saude,
funcionalidade e fatores ambientais. Consiste em um questionario de
autoaplicagdo que possui respostas de “concordo” e “ndo concordo” (KILTZ, et
al., 2018; KILTZ, et |., 2014).

O ASAS HI aborda itens relacionados a dor, fungbes emocionais, sono,
funcdo sexual, mobilidade, autocuidado e vida comunitaria. A classificagao do
indice de saude se da pela soma das respostas, sendo classificado com bom
estado de saude < 5 pontos, moderado de 5 a < 12 pontos e ruim estado de
saude = 12 pontos, quanto mais alta a pontuacédo, maior comprometimento da
saude do individuo com EpA (KILTZ, et |., 2018).

4.7.4 Medidas Antropométricas
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Em sala com temperatura e humidade do ar controladas, foram coletados
dados antropométricos; como: massa corporal, estatura, indice de massa
corporal (IMC), circunferéncia de cintura e quadril, circunferéncia de brago médio
e perna médio. Os pacientes foram orientados a usar roupas minimas para
realizacdo dessas medidas (OLIVEIRA-JUNIOR, et al., 2021).

A massa corporal foi avaliada por meio de uma balanga digital com preciséo
de 0,1kg, a estatura foi avaliada por um estadidmetro portatil com precisdo de
0,1 cm. O indice de massa corporal foi obtido pela formula: massa corporal (kg)
/estatura (m?) (TINGELSTAD, et al., 2016).

As circunferéncias de quadril, cintura, braco e perna foram medidas usando
uma fita métrica extensivel e nao flexivel; com precisdo de 1,0mm. Em posicao
ortostatica, a circunferéncia do quadril foi medida seguindo o protocolo do
Canadian Standardized Test of Fitness (CSTF), no nivel da sinfise pubica e da
maior protuberancia glutea (TINGELSTAD, et al., 2016). Para a circunferéncia
da cintura, a fita foi colocada no ponto médio entre a ultima costela flutuante e o
topo da crista iliaca na linha axilar média (OLIVEIRA-JUNIOR, et al., 2021;
TINGELSTAD, et al., 2016).

Para a medigao da circunferéncia do bragco médio, escolheu-se o ponto médio
entre o acrdmio e o olecrano no bracgo direito, utilizou-se uma fita métrica. Para
a circunferéncia da perna médio, a fita métrica foi posicionada no ponto maximo
do musculo da panturrilha da perna direita (OLIVEIRA-JUNIOR, et al., 2021).

4.7.5 Avaliagao de Sarcopenia

De acordo com o Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas
Idosas 2 (EWGSOP2), o diagnédstico da sarcopenia é feito por meio da analise
da forga muscular, quantidade ou massa muscular e performance fisica (CRUZ-
JENTOFT, et al. 2019).

A avaliacdo da forga muscular pode ser avaliada pela forca de preensao
manual ou teste de sentar e levantar; a performance fisica, pelo teste Timed Up
and Go (TUG) e a massa muscular, pela Analise de Impedancia Bioelétrica (BIA)
(CRUZ-JENTOFT, et al. 2019). Para o diagnéstico de sarcopenia, séo
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considerados alguns critérios, se € detectado baixa forga muscular € provavel
que o individuo possua sarcopenia, se ele apresenta baixa for¢a e baixa massa
muscular, é diagnosticado com sarcopenia, e quando ha também associagao de
baixo desempenho funcional, considera-se sarcopenia severa (CRUZ-
JENTOFT, et al. 2019).

4.7.51 Avaliagao da Forga Muscular

A forca de preensdo manual foi utilizada para verificagao da forgca muscular
dos membros superiores, ela é aferida pelo aparelho dinamdémetro. Neste
estudo, usou-se o dinamémetro de mao tipo Smedley Saehan®, Masan, Coreia.
O participante permaneceu sentado em cadeira, com o brago dominante em
flexdo de cotovelo, foi-lhe solicitado para aplicar uma forga isométrica de
preensao sobre o dinamémetro, onde se obteve a medida de for¢ca de preensao
manual, esse procedimento foi repetido por trés vezes, o melhor valor das trés
repeticdes foi o escolhido (DODDS, et al., 2014). Valores de preenséo palmar
<27 kg para homens e <16 kg para mulheres foi considerado sarcopenia (CRUZ-
JENTOFT, et al., 2019; DODDS, et al., 2014).

O teste Sentar e Levantar foi utilizado para a verificagcdo da forgca muscular
dos membros inferiores, consistiu em o participante realizar o movimento de
sentar e levantar de uma cadeira, com assento de altura padrdo, por cinco
repeticdes. O individuo iniciou na posicdo sentada, com os bragos cruzados
anteriormente ao tronco, com as maos nos ombros, a partir dai, realizou o
movimento de levantar da cadeira, até ficar totalmente ereto e retornar a posicao
sentada. O pesquisador cronometrou o tempo de realizagdo do teste ou a
incapacidade de realiza-lo (CESARI, et al., 2009). Para valores maiores que 15
segundos na realizagao do teste, considerou-se sarcopenia (CRUZ-JENTOFT,
et al., 2019; CESARI, et al., 2009).

4.7.5.2 Teste Timed Up and Go (TUG)
Para avaliar a performance fisica, foi usado o teste Timed Up and Go,

inicialmente, idealizado para avaliar mobilidade funcional em pessoas idosas
(PODSIADLO, RICHARDSON, 1991). O teste consistiu em monitorar e
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cronometrar o participante, a partir do momento em que se levantou de uma
cadeira (altura do assento 48 cm; altura do brago 68 cm), podendo levantar-se
segurando pelo brago da cadeira, caminhou num ritmo confortavel, rapido e
seguro, até uma distancia de 3 metros, realizou o contorno no obstaculo (cone)
e fez o caminho de volta até sentar na cadeira novamente (BISCHOFF, et al.,
2013). O ponto de corte para considerar sarcopenia foi o individuo realizar o
percurso num tempo maior ou igual a 20 segundos (CRUZ-JENTOFT, et al.,
2019; BISCHOFF, et al., 2013).

4.7.5.3 Analise de Impedancia Bioelétrica (BIA)

A analise de Impedancia Biolétrica (BIA) € um instrumento ndo invasivo, que
estima a massa muscular esquelética apendicular (ASM) com base na
condutividade elétrica de corpo inteiro (CRUZ-JENTOFT, et al., 2019; YU, et al.,
2016).

Para a realizacdo das medidas da BIA, os participantes permaneceram em
decubito dorsal, bragos ao longo do corpo com as palmas das mé&os voltadas
para baixo, o escaneamento corporal foi obtido por um analisador de impedancia
tetrapolar (eletrodo tatil) usando uma frequéncia operacional de 50 kHz, os
eletrodos foram alocados nas extremidades distais dos segmentos corporais
(membro superior esquerdo, membro superior direito, membro inferior esquerdo
e membro inferior esquerdo) (COELHO-RAVAGNANI, et al., 2025).

Dados sobre massa muscular esquelética (kg), gordura corporal (%), massa
magra corporal e angulo de fase foram registrados. A BIA mostrou os valores de
resisténcia e reatancia, esses valores foram aplicados na seguinte férmula
sugerida por Sergi et al (2015) para obtencdo do valor da massa muscular
esquelética apendicular (ASM): ASM (kg)= 3.964 + (0.227 x indice de
Resisténcia (resisténcia / altura?) + (0.095 x peso) + (1.384 x sexo (homem = 1,
mulher = 0)) + 0.064 x Reatancia) (CRUZ-JENTOFT, et al., 2019; YU, et al., 2016;
SERGI, et al., 2015).

Os pontos de corte de sarcopenia adotados para baixa quantidade de massa
muscular esquelética apendicular (ASM) foram < 20 kg para homens e <15 kg
para mulheres (CRUZ-JENTOFT, et al., 2019).
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4.7.6 Teste Chester Step

E um teste de esforco submaximo para identificar o VO2max de forma indireta,
consiste em subir e descer um degrau de acordo com um ritmo sonoro, com
aumento progressivo dos passos, podendo chegar a cinco. E muito comum na
pratica clinica, pois € de facil aplicabilidade e necessita de poucos materiais para
sua realizacdo, podem-se utilizar degraus de diferentes alturas a depender da
populacdo a ser estudada, a altura dos degraus pode variar de 15 a 30 cm
(BUCKLEY, et al., 2004; SYKES, ROBERTS, 2004).

Para a realizagao do teste, necessita-se além do degrau, no caso do presente
estudo, escolheu-se a altura de 15 cm por se tratar de uma populagéo com certa
limitagdo de mobilidade (KARLOH, et al.,, 2013), um monitor de frequéncia
cardiaca (FC), escala de percepgao de esforgo de Borg (6-20) ndo ultrapassando
a pontuagao 14 considerada dificil (BORG, 1982), metrbnomo que marca o ritmo
de subir e descer os degraus (BUCKLEY, et al., 2004; SYKES, ROBERTS,
2004).

O teste foi composto por cinco niveis, o primeiro nivel do teste consistiu em
o individuo subir e descer o degrau 15 vezes por minuto durante dois minutos
conforme a marcagao sonora, o segundo nivel foi determinado pelo aumento do
ritmo de subidas e descidas para 20 vezes por minuto durante dois minutos, e,
assim, sucessivamente, a cada nivel aumentou-se em cinco vezes o numero de
descidas e subidas, conforme o ritmo sonoro até, no maximo, o quinto nivel com
35 subidas e descidas, o teste teve duracdo maxima de 10 minutos, ou até o
individuo atingir 80% da FC maxima (FCmax) e/ou ultrapassar a pontuacéo 14 da
escala de esforgo de Borg (BUCKLEY, et al., 2004; SYKES, ROBERTS, 2004).

A FCmax foi determinada pela equagdo FCmax = 220 — idade. Antes de iniciar
e, ao final do teste, foi verificada a presséo arterial (PA) por modo auscultatério
e FC. Durante a execucéo do teste, foram monitorados a FC e o nivel de esforgo
na escala de Borg, sendo que, nos ultimos 15 segundos de cada nivel, foram
registrados esses valores. O teste foi interrompido quando o individuo nao
conseguiu manter o ritmo ou apresentou algum sintoma que impossibilitasse
toda a execucgao do teste (tontura, cefaleia e dispneia intensa) (BUCKLEY, et al.,
2004; SYKES, ROBERTS, 2004).
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Sykes, Roberts (2004) desenvolveram uma folha de dados grafica para
registrar a FC submaxima para cada nivel do teste; até a um ponto que iguala a
FCmax estimada pela idade, a partir dai tragca-se uma linha vertical até o eixo x do
grafico que representa o VO2 estimado para o desempenho do teste (ANEXO V1)
(BUCKLEY, et al., 2004; SYKES, ROBERTS, 2004).

4.8 Analise Estatistica

As variaveis quantitativas sdo apresentadas como média e desvio-padrao
(DP) ou mediana e intervalo entre os percentis 25 e 75. A normalidade dos
dados foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. De acordo com as
premissas de normalidade, o teste t de Student ou o teste de Mann-Whitney
foram utilizados para comparagdes entre grupos independentes. As potenciais
associagdes entre variaveis quantitativas foram avaliadas com base no
coeficiente de correlacdo de Spearman ou Pearson.

As variaveis categoricas sdo apresentadas como frequéncias absolutas e
relativas (%). O teste qui-quadrado e o teste exato de Fisher foram utilizados
para analisar as proporgdes das variaveis binomiais.

Além disso, os dados categoricos e continuos foram analisados por
regressao logistica binaria. Para essa analise, o desfecho (variavel
dependente) foi a presenga ou auséncia de pré-sarcopenia ou algum grau de
sarcopenia (sarcopenia ou sarcopenia grave). Foram calculados odds ratios
(ORs) e intervalos de confianga (ICs) de 95%. A analise estatistica foi realizada
com o software estatistico SigmaStat, versao 3.5, e Jamovi 2.3.21. O nivel de

significancia adotado foi de 5% (p < 0,05).
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5 RESULTADOS

No periodo de coleta de dados, 104 individuos com espondiloartrite em
acompanhamento no ambulatério de Reumatologia do HUMAP foram avaliados
quanto a elegibilidade, mas somente 55 possuiam os critérios de inclusédo e
foram convidados a participar da pesquisa. Destes, 7 (sete) ndo compareceram
a CEl, no local e horario agendados, e 19 recusaram-se participar do estudo.
Assim, o grupo espondiloartrite (GE) foi composto por 29 individuos (Figura 1) e

o grupo controle (GC), por 29 individuos pareados por sexo e idade.

Figura 1. Fluxograma de recrutamento dos participantes com espondiloartrite

Inelegiveis n=49

Individuos com espondiloartrite em Nao reside em cidade da pesquisa n=31
acompanhamento no ambulatorio Comprometimento ortopedico n =08
de Reumatologia e avaliado guanto ’ Comprometimento neuroldgico n =01
a elegibilidade Compromefimento cardiaco n=0

n=104 ldade = 70 anos n=08

Elegivel, mas nio recrutado n=26

Convidado a paricipar do estudo R N30 compareceu a avaliag3o n=07
n=>5%5 Participacdo recusada n=19

o

Aceitou convite para paricipar e
deu seu consentimento informado
por escrito
n=29

Caracteristicas dos participantes

As caracteristicas dos participantes estdo apresentadas na Tabela 1. Nao
houve diferenga estatisticamente significativa entre os grupos em relacédo a
idade, sexo, altura, peso e participantes empregados. O GE apresentou maior
nivel de dor que o GC, o GC teve maior numero de participantes com nivel de

ensino médio concluido. A espondilite anquilosante teve maior prevaléncia no
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GE, o indice de saude da ASAS apresentou maior pontuagcdo dos niveis

moderado e pobre de comprometimento da saude.

Tabela 1. Caracterizagéo dos participantes dos grupos Controle e Espondiloartrite

Groupos
Variaveis Valor p
GC GE
(n=29) (n=29)
Idade (anos) 50 £10 51+10 0.918
Masculino 10 (35.0) 10 (35.0) 1.000
Emregado 16 (55.0) 8 (28.0) 0.052
Concluido = 11 anos de estudo 18 (62.0) 4 (14.0) <0.001*
NRS (dor) 010, 2.3] 5[3.0, 7.0] <0.001*
Espodiloartrite
Espondilite Anquilosante N/A 16 (55.2)
Artrite Reativa N/A 1(3.4)
Artrite Psoriatica N/A 6 (20.7)
Espondiloartrite Indiferenciada N/A 2(6.9)
Espondiloartrite  associada a doenca N/A 4 (13.8)
inflamatéria intestinal
PCR (mg/L) N/A 7.7 (£ 10.9)
Tempo desde o diagnoéstico (anos) N/A 8.8 (5.1)
Principais Sintomas
Rigidez lombar N/A 28 (96.5)
Rigidez sacroiliaca N/A 20 (69.0)
Entesite N/A 10 (34.5)
Uveite N/A 3(10.3)
Dactilite N/A 12 (41.4)
Artrite N/A 21(72.4)
Medicamento antirreumatico modificador de
doencgas bioldgicas
Adalimumabe N/A 8 (27.6)
Etanercepte N/A 2 (6.9)
Infliximabe N/A 7(24.1)
Golimumabe N/A 2(6.9)
Certolizumabe Pegol N/A 2(6.9)
Secuquimabe N/A 3(10.3)
ASAS HI
Bom <5 N/A 3(10.3)
Moderado 5 até < 12 N/A 19 (65.1)
Pobrer > 12 N/A 7(24.1)

GC: Grupo Controle. GE: Grupo Espondiloartrite. ER: Escala Numérica de Avaliagdo; PCR: Niveis sanguineos de proteina C-
reativa. ASAS HI: indice de Satide da Sociedade Internacional para Avaliagdo da Espondiloartrite. N/A: ndo aplicavel. Média +
desvio padrdo ou mediana [intervalo interquartil] e frequéncia relativa (frequéncia absoluta). Teste t de Student ndo pareado ou

teste de Mann-Whitney para variaveis continuas, teste qui-quadrado ou teste exato de Fisher para variaveis discretas. *p<0,05

Nivel de atividade fisica

A mensuragdo do nivel de atividade fisica de modo objetivo, por meio do
peddbmetro, mostrou que os participantes do GE sé&o insuficientemente ativos (<7.000

passos/dia) e que os do GC sdo suficientemente ativos, a média de passos/dia no GE
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foi menor do que no GC. A atividade fisica autorrelatada total, avaliada pelo IPAQ

(MET/minuti/semana), também foi menor no GE do que no GC (Tabela 2). Para as

demais variaveis avaliadas pelo IPAQ, como comportamento sedentario e duragdo da

atividade fisica vigorosa e moderada, ndo houve diferenga significativa entre os grupos,

tal como para a classificagcdo do nivel de atividade fisica como insuficientemente ativo,

moderadamente ativo ou muito ativo (Tabela 2).

Tabela 2. Nivel de atividade fisica em participantes dos grupos Controle e Espondiloartrite

Grupos
Variaveis GC GE Valor p
(n =29) (n =29)
Contagem de Passos/dia
Média de passos/dia 8567 +3283 5711 + 3602 0.003*
Maior que 7.000 passos/dia - n (%) 19 (65.5) 8 (27.6) 0.009*
IPAQ
Tempo de atividade fisica de intensidade 200 [88, 653] 180 [115, 315] 0.395
moderada (min)
Tempo de atividade fisica de intensidade 135 [0, 300] 60 [0, 188] 0.259
vigorosa (min)
Comportamento sedestario (min) 240 [180, 300] 300 [180, 315] 0.292
Atividade fisica total auto-relatada (MET- 564 [338, 966] 277 [133, 582] 0.010*

min/semana)

Insuficientemente ativo, n (%) 17 (58.6) 21 (72.4)
Moderadamente ativo, n (%) 9 (31.0) 6 (20.7)
Muito ativo, n (%) 3(10.3) 2 (6.9)

GC: Grupo Controle. GE: Grupo Espondiloartrite. IPAQ: Questionario Internacional de Atividade Fisica; MET: Equivalente de

Tarefa Metabodlica. a Tempo e intensidade de atividade fisica recomendados pela Organizagdo Mundial da Saude. Médiatdesvio

padrdo ou mediana [amplitude interquartil] e frequéncia relativa (frequéncia absoluta); n (%). Teste t de Student ndo pareado ou

teste de Mann-Whitney para variaveis continuas. Teste qui-quadrado ou teste exato de Fisher para variaveis discretas. *p<0,05.

Antropometria e composicao corporal

Em relagcdo a medidas antropométricas e de composi¢cédo corporal, nao

houve diferenca significativa entre os grupos em relacdo a altura, peso,

circunferéncia da cintura, brago, perna, massa muscular esquelética apendicular

(ASM), ASM/altura?, massa muscular esquelética, massa magra corporal e

angulo de fase. O GE apresentou IMC e gordura corporal (%) maiores do que o

GC (Tabela 3).
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Tabela 3. Composicao corporal e medidas antropométricas em participantes dos grupos Controle e

Espondiloartrite

Grupos
Variaveis GC GE Valor de p
(n =29) (n =29)

Altura (m) 1.62 (x0.1) 1.58 (+ 0.07) 0.124
Peso (kg) 70.3 (£ 13.0) 75.1 (£ 15.1) 0.204
IMC (kg/cm?) 25.7 [23.8 — 29.6] 28.7 [25.7 — 33.8] 0.034*
Circunferéncia da cintura (cm) 87.2 (¢10.1) 92.8 (¥13.0) 0.072
Circunferéncia do brago (cm) 29.5 (¥3.4) 31.4 (¥4.6) 0.084
Circunferéncia da perna (cm) 33.8 (¥3.3) 34.7 (¥4.4) 0.398
Massa muscular esquelética apendicular (kg) 26.7 (¥6.0) 26.0 (£5.0) 0.635
Massa muscular esquelética apendicular/altura® 10.0 (¢1.3) 10.4 (£1.5) 0.231
(kg/m?)

Massa muscular esquelética (kg) 26.0 [22.5 - 28.0] 23.5[21.9 - 26.6] 0.363
Gordura corporal (%) 32.5 (+8.8) 38.5 (+9.8) 0.019*
Massa magra corporal (Kg) 47.0 [41.0 - 50.7] 42.7 [40.4 — 48.43] 0.401
Angulo de fase (°) 5.86 (+0.72) 5.78 (+0.66) 0.664

GC: Grupo Controle. GE: Grupo Espondiloartrite. IMC: indice de Massa Corporal. Média + desvio padrdo ou mediana [intervalo
interquartil]. Teste t de Student ndo pareado ou teste de Mann-Whitney para variaveis continuas. *p<0,05

Desempenho funcional fisico, capacidade aerdbica e ocorréncia de

sarcopenia

O GE apresentou menor forga de preensao palmar (% prevista para o
sexo) do que o GC, enquanto o tempo gasto para realizar os testes de sentar e
levantar e Timed Up and Go foram maiores no GE que no GC (Tabela 4). Em
relacdo a capacidade aerdbica, o GC apresentou maior VO2max do que o GE
(Tabela 4).

Em relagdo a auséncia ou presenga de algum grau de sarcopenia (pré-
sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia severa), observa-se que no GE, 12
individuos (41,4%) apresentaram redugéo da forga muscular expressa pelo TSL
(ponto de corte > 15 segundos) caracterizando a presenca de pré-sarcopenia.
Nenhum participante foi diagnosticado com sarcopenia ou sarcopenia severa no
GE, e nenhum participante foi diagnosticado com qualquer grau de sarcopenia
no GC (Tabela 4).
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Tabela 4. Desempenho fisico funcional, capacidade aerdbica e ocorréncia de sarcopenia em
participantes dos grupos Controle e Espondiloartrite

Grupos
Variaveis GC GE Valor p
(n =29) (n=29)
Desempenho funcional fisico e capacidade aerébica
Forca de preensé@o manual (% previsto para o sexo) 187 +38 145 +42 <0.001*
FTSTS (s) 7.8[6.6, 9.4] 14.0 [11.1, 17.8] <0.001*
TUG (s) 6.1[5.6, 7.1] 8.8[7.5,10.6] <0.001*
VOszmax (MLO2/kg/min) 37.05.6 229 8.2 <0.001*
Classificacao de Sarcopenia
Nao sarcopénico 29 (100%) 17 (58.6) <0.001*
Pré-sarcopenia - 12 (41.4) -
Sarcopenia - -

Sarcopenia severa - -

GC: Grupo Controle. GE: Grupo Espondiloartrite. FTSTS: Teste de sentar e levantar; TUG: Timed Up and Go; VO2max: volume
maximo de oxigénio. Pré-sarcopenia: reducéo da forga muscular (teste de sentar e levantar < 15 segundos); Sarcopenia: redugéo
da forga e da massa muscular (teste de sentar e levantar < 15 segundos e massa muscular esquelética apendicular < 20 kg para
homens e < 15 kg para mulheres); Sarcopenia grave: redugéo da forga e da massa muscular associada ao baixo desempenho
funcional (teste de sentar e levantar < 15 segundos, massa muscular esquelética apendicular < 20 kg para homens e < 15 kg para
mulheres, teste Timed Up and Go < 20 segundos). Médiatdesvio padrdo ou mediana [amplitude interquartil] e frequéncia relativa
(frequéncia absoluta); n (%). Teste t de Student ndo pareado ou teste de Mann-Whitney para variaveis continuas. Teste qui-

quadrado ou teste exato de Fisher para variaveis discretas. *p<0,05.

Houve correlagdo positiva entre o tempo de diagnéstico e a forca de preensao
manual, e correlacdo negativa entre o numero de caracteristicas clinicas da EpA (dor,
rigidez lombar, rigidez sacroiliaca, entesite, uveite, dactilite e artrite) e a forca de preensao
manual (Tabela 5). Nenhuma das demais correla¢des entre PCR, tempo de diagndstico,
numero de caracteristicas clinicas da EpA, atividade fisica e desempenho funcional fisico

foi significativa.
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Tabela 5. Coeficiente de correlagdo entre niveis de proteina C-reativa, tempo de diagndstico, nimero de

caracteristicas clinicas, nivel de atividade fisica e desempenho fisico funcional no GE.

GE
(n=29)
Média de IPAQ Tempode Comportamento Forga de FTSTS TUG (s) ASM (% ASAS HI
passos/dia (MET- atividade Sedentario preenséo (s) previsto
Variaveis min/semana) fisica de (min) manual para
intensidade (% Sexo)
vigorosa previsto
(min) para o
sexo)
PCR (mg/dL) r=0.010 r=0.344 rho 0.108 r=-0.038 r=-0.126  r=0.073 r=0.084 r=-0.328 r=-0,233
(p=0.960) (p=0.068) (p=0.574) (p=0.844) (p=0.514) (p=0.706) (p=0.667) (p=0.082) (p=0.223)
Tempo desde =-0.278 r=0.254 rho 0.264 r=0.019 r=0.538* =-0.234 =-0.153 =-0.228 =-0.110
o diagnodstico  (p=0.145) (p=0.183) (p=0.165) (p=0.923) (p=0.003) (p=0.222) (p=0.428) (p=0.234) (p=0.568)
(anos)
Numero de rho -0.153 rho 0.239 rho 0.274 rho 0.159 rho - rho 0.114  rho 0.196 rho - rho -
caracteristicas  (p=0.424) (p=0.210) (p=0.148) (p=0.408) 0.373* (p=0.555) (p=0.304) 0.245 0.023
clinicas (p=0.046) (p=0.198) (p=0.905)

GE: Grupo Espondiloartrite; PCR: Niveis sanguineos de proteina C-reativa; IPAQ: Questionario internacional de atividade fisica; METSs:
Equivalente metabolico da tarefa; FTSTS: Teste de sentar e levantar cinco vezes; TUG: Timed Up and Go; ASM: Massa muscular esquelética
apendicular; ASAS HI: Indice de saude da Sociedade Internacional para avaliagdo da espondiloartrite. r: Coeficiente de correlagdo linear de
Pearson. rho: Coeficiente de correlagdo p de Spearman. *p<0,05.

Houve correlagao significativa entre o Teste de Sentar e Levantar (FTSTS), o
tempo gasto na realizacao de atividade fisica vigorosa, TUG, e comportamento sedentario
(Tabela 6) e entre o FTSTS e o indice de atividade fisica ASAS (r = 0,386, p = 0,039) no
GE.
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Tabela 6. Coeficiente de correlagdo entre nivel de atividade fisica e desempenho fisico funcional em

participantes dos grupos Controle e Espondiloartrite

Grupos
GC GE
(n=29) (n=29)
Média de IPAQ Tempo de | Comportamento | Média de IPAQ Tempo de | Comportamento
passos/dia (MET- atividade sedentario passos/dia (MET- atividade sedentario
Variaveis min/semana) fisica de (min) min/semana) fisica de (min)
intensidade intensidade
vigorosa vigorosa
(min) (min)
Forga de r= 0.037 r= -0.263 r= 0.118 r= 0.291 r= -0.146 r= -0.195 r= -0.243 r= 0.097
preenséo | (p=0.847) (p=0.168) (p=0.541) (p=0.125) (p=0.448) (p=0.310) (p=0.203) (p=0.616)
manual
(%
previsto
para o
sexo)
FTSTS r= 0.336 r= 0.208 r= 0.137 r= 0.037 r= 0.055 r= -0.146 rho -0.482* r= -0.144
(s) (p=0.075) (p=0.278) (p=0.478) (p=0.847) (p=0.781) (p=0.459) (p=0.009) (p=0.162)
TUG (s) r= -0.074 r= 0.065 r= -0.043 = -0.257 r= 0.252 = -0.074 = -0.133 r= -0.483*
(p=0.704) (p=0.739) (p=0.823) (p=0.737) (p=0.188) (p=0.704) (p=0.492) (p=0.008)
ASM (% r= 0.338 = -0.137 r= 0.242 r= 0.069 r= -0.057 = -0.156 r= 0.005 = -0.097
previsto (p=0.073) (p=0.477) (p=0.207) (p=0.724) (p=0.768) (p=0.420) (p=0.978) (p=0.616)
ara
s%xo)

GC: Grupo Controle. GE: Grupo Espondiloartrite. IPAQ: Questionario Internacional de Atividade Fisica; MET: Equivalente Metabdlico da

Tarefa; FTSTS: Teste de sentar e levantar cinco vezes; TUG: Timed Up and Go; ASM: Massa muscular esquelética apendicular. r:

Coeficiente de correlagéo linear de Pearson; rho: Coeficiente de correlagédo p de Spearman. *p<0,05.

Além disso, de acordo com o modelo de regressao logistica binaria, o

tempo gasto em atividade fisica vigorosa foi independentemente associado a

pré-sarcopenia no GE (Tabela 7).
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Tabela 7. Regressao binaria entre fatores associados e desfecho de pré-sarcopenia no GE

Variaveis Coeficiente Odds Ratio Cl (5%; 95%) Valor p
Constante -0.0891 0.915 0.003; 241.548 0.975
Média de passos/dia -0.0000219 1.000 1.000; 1.000 0.772
Tempo total gasto em atividades fisicas diarias (MET- 0.00187 1.002 1.000; 1.004 0.089
min/semana)
Tempo gasto em atividade fisica de intensidade -0.0642 0.938 0.883; 0.996 0.037*
vigorosa (min)
Comportamento Sedentario (min) 0.000192 1.000 0.990; 1.010 0.970

IC: intervalo de confianga; média de passos/dia foi avaliada por pedémetro; tempo total gasto em atividades fisicas diarias e
tempo gasto em atividade fisica de intensidade vigorosa foram avaliados pelo Questionario Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ — verséo curta) e pelo METs: Equivalente Metabdlico da Tarefa. *p<0,05.
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6 DISCUSSAO

Este estudou avaliou o desempenho fisico funcional, a capacidade
aerdbica e a presenga de sarcopenia em individuos com espondiloartrite
comparando-0s com controles saudaveis. Avaliou também a associagao entre
desempenho funcional fisico, sarcopenia e atividade fisica. Observou-se que
individuos com EpA apresentaram menor capacidade aerdbica, forca muscular,
desempenho fisico funcional que o GC, associado ao menor nivel de atividade
fisica e expresso pela contagem de passos/dia. Nao houve ocorréncia de
sarcopenia entre os participantes da pesquisa, entretanto, no GE, constatou-se
a ocorréncia da condigao de pré-sarcopenia. A forca de preensao manual teve
correlagdo positiva com a duragdo da doenga e correlagdo negativa com o
numero de caracteristicas clinicas. Houve correlagéo significativa entre a forga
muscular dos membros inferiores, o desempenho fisico, o tempo gasto
realizando atividade fisica de intensidade vigorosa e a percepc¢ao de saude. O
tempo de atividade fisica de intensidade vigorosa esta independentemente
associado a pré-sarcopenia.

No presente estudo, 65,1% dos individuos com EpA relataram moderado
estado de saude pelo ASAS-HI. O ASAS HI é um instrumento importante para
avaliar a percepcao dos pacientes com EpA em relagdao a saude, qualidade de
vida e descri¢ao dos sintomas. (AKGUL, et al.; 2020). Trata-se de uma ferramenta
confiavel para uso na pratica clinica para avaliagdo da saude e funcionalidade,
possui forte correlagdo com outros indices que avaliam de forma mais objetiva o
comprometimento fisico decorrente da EpA em relacdo a atividades diarias e da
condicéo de saude (AKGUL, et al.; 2020).

Neste estudo, o nivel de atividade fisica, avaliado de maneira objetiva pelo
peddbmetro e de modo autorreferido pelo questionario IPAQ, mostrou que
individuos com EpA possuem menor nivel de atividade fisica comparado ao GC,
sendo classificados como insuficientemente ativos. A literatura mostra uma fraca
associagao entre a pratica regular de atividade fisica e a atividade da doenga em
individuos com axEpA (PEI, et al., 2024; FABRE, et al., 2016). A atividade fisica
em individuos com axEpA melhora o desempenho fisico, a capacidade de
exercicio e a mobilidade da coluna vertebral (COULTER, et al., 2020; FABRE, et

al., 2016), ja o comportamento sedentario esta associado com pior qualidade de
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vida e baixa tolerancia ao exercicio (COULTER, et al., 2020), entretanto, a
principal barreira para a pratica de atividade fisica regular é o proprio esforgo
fisico nessa populacao e até mesmo o grau de comprometimento radiografico do
esqueleto axial (VLIETSTRA, et al., 2019; FABRE, et al., 2016). No entanto, a
prescricdo da frequéncia e da intensidade da atividade fisica devem ser
incentivadas, sendo essa uma opgao de tratamento ndo farmacoldgica para
esses individuos (KARSLI, et al., 2021; URKMEZ, KESKIN, 2020; O’'DWYER,
O’SHEA, WILSON, 2016).

No presente estudo, a capacidade aerdbica em individuos com EpA foi
menor do que em controles saudaveis, expresso pela medida de VO2max de
maneira indireta. Na literatura, individuos com axEpA também apresentaram
resultados semelhantes, entretanto, com medidas diretas do VO2max essa
condigdo pode estar associada a processo inflamatério da doenca, fadiga
muscular e fatores de risco para doencgas cardiovasculares (THOMA, et al., 2021;
ODWYER, O’'SHEA, WILSON, 2015). Condicdes modificaveis como
composic¢ao corporal, habitos de exercicios regular e fatores psicologicos podem
influenciar na capacidade aerdbica nessa populagdo, por isso € importante a
identificacdo do desempenho cardiopulmonar durante o exercicio para direcionar
os profissionais da saude a estratégias que auxiliem na melhora da capacidade
aerobica (O'DWYER, O’'SHEA, WILSON, 2015).

Fatores como duracdo da doenca e numero de caracteristicas clinicas
foram correlacionados com a forga muscular. A duragdo da doenca foi
correlacionada diretamente com a for¢ca de preensdo manual, o que poderia apoiar
a hipétese de que quanto maior o tempo de diagndstico da doenga e seu
tratamento, maior o fator de protecao, atenuando a perda de forca muscular.
Enquanto isso, o numero de caracteristicas clinicas foi inversamente
correlacionado com a forca de preensdo manual, mostrando que o0 maior niumero
de caracteristicas clinicas presentes no individuo esta associado a menor forga
muscular. Individuos com EpA podem apresentar comprometimentos articulares
e manifestacdes extra-articulares, principalmente, rigidez (CITERA, et al., 2021),
sao fatores que podem contribuir para a reducao da for¢ga muscular e da atividade
fisica (VALIDO, et al., 2019).

Observou-se também a reducdo da forca muscular de membros

superiores (MMSS) e inferiores (MMII) e o menor desempenho funcional,
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avaliado pelo teste de TUG, no GE em relacédo ao GC, resultado semelhante em
estudo recente que avaliou individuos com axEpA (NETO, et al., 2022).
Entretanto, individuos adultos jovens com espondilite anquilosante néao
apresentaram alteracbes no desempenho funcional em relacdo ao teste
(GUNAY, KESER, BICER, 2018). Em individuos com EpA, houve a impresséo
de que a forga muscular era afetada mais precocemente do que o desempenho
funcional (NETO, et al., 2022), embora esse nao seja o unico fator que influencie
o desempenho funcional. Seu comprometimento € resultado da associacédo de
varios fatores, como desequilibrio e falta de agilidade, que podem n&o estar
presentes ja na idade adulta (RODACKI, et al., 2020) como ocorreu com a
maioria dos individuos incluidos neste estudo.

Na pesquisa, FTSTS, TUG, tempo de atividade fisica vigorosa e
comportamento sedentario foram associados a pacientes com EpA, mas nao ao
GC. Individuos com EpA podem apresentar algum grau de comprometimento
muscular do que individuos saudaveis, uma vez que a inflamacgao sistémica
caracteristica da doenca pode levar a alteracdes neuromusculares, protedlise e
metabolismo muscular reduzido, associados as caracteristicas clinicas como dor
e rigidez articular, resultando em um ciclo vicioso de atividades funcionais
reduzidas, incapacidade e forca muscular reduzida (CEOLIN, et al., 2024). Tais
condicdes apareceram como diminuigcdo do desempenho fisico funcional, menor
envolvimento em atividade fisica de intensidade vigorosa e maior
comportamento sedentario.

Individuos do grupo EpA apresentaram maior IMC e gordura corporal (%)
que o GC, caracterizando sobrepeso, sem redugdao da massa muscular.
Individuos com espondilite anquilosante também apresentaram maior IMC que
os de controles saudaveis, com classificacdo de sobrepeso e obesidade
(ODWYER, O’SHEA, WILSON, 2016). Por outro lado, em outras condi¢des
crdnicas, como osteoartrite e artrite reumatoide, avaliadas por Vliestra (2019), foi
observada obesidade sarcopénica, que se refere ao aumento da gordura
corporal associado a redu¢ao da massa muscular (VLIESTRA, et al., 2019).

O presente estudo nao identificou individuos com sarcopenia e sarcopenia
severa em ambos o0s grupos, entretanto, individuos com EpA apresentaram
condigao de pré-sarcopenia segundo os critérios EWGSOP2 (CRUZ-JENTOFT,
et al. 2019). Merle et al (2023) utilizaram os critérios EWGSOP2 para identificar



50

a presencga de pré-sarcopenia em 21% e sarcopenia em 5% de sua amostra de
individuos com EpA (MERLE, et al., 2023), Neto et al. (2022) encontraram uma
prevaléncia de 8,3% de pré-sarcopenia em individuos com axEpA, mas nao
identificaram nenhum participante com sarcopenia em sua amostra de individuos
adultos, com axEpA ou em controles saudaveis, também utilizaram a definigdo
EWGSOP2. No entanto, a presente pesquisa mostrou prevaléncia de pré-
sarcopenia (41,1%) em individuos com EpA, resultado maior do que em ambos
os estudos. Isso ressalta que a redugédo da forga muscular (que indica pré-
sarcopenia) é uma caracteristica da doenga, o que permite precocemente
identificar o risco de desenvolver sarcopenia e direcionar estratégias de reversao
e tratamento (MERLE, et al., 2023).

Por outro lado, Barone et al. (2018) também observaram condi¢ao de pré-
sarcopenia (36,3%) e sarcopenia (20,8%) em individuos com espondilite
anquilosante e artrite psoriatica (BARONE, et al., 2018), porém, os critérios para
avaliagcao foram baseados no EWGSOP (CRUZ-JENTOFT, et al., 2010), em que
primeiramente, avaliavam a massa muscular para definir pré-sarcopenia e a
confirmacado de sarcopenia se dava pela identificagdo de fraqueza muscular
(CRUZ-JENTOFT, et al., 2010).

A inconsisténcia dos dados e a falta do detalhamento da avaliagao para
diagndstico de sarcopenia levaram a uma escassez de literatura a respeito dessa
condigdo em individuos com EpA (HU, et al.,, 2024; VALIDO, CRESPO,
PIMENTEL-SANTOS, 2019). Esses dados devem ser analisados
cuidadosamente e sdo necessarios estudos complementares a fim de se
identificarem outras variaveis (sexo, idade, classificagdo clinica da EpA, entre
outras) que possam influenciar na prevaléncia da sarcopenia em individuos com
EpA.

Nesse contexto, apesar de alguns registros de sarcopenia em individuos
com EpA (KANJANAVAIKOON, SAISIRIVECHAKUN, CHAIAMNUAY, 2023;
MERLE, et al., 2023; NETO, et al., 2022; BOO, et al., 2019; VLIETSTR, et al.,
2019), a literatura ainda é escassa de estudos que abordem a associagéo entre
sarcopenia e nivel de atividade fisica nessa populag¢ao. Os resultados mostraram
correlagdo negativa entre desempenho fisico e comportamento sedentario,
quanto maior o comportamento sedentario maior foi o desempenho fisico, o que

pode ser explicado pelo fato de o desempenho fisico depender de outras
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variaveis ainda preservadas na fase adulta, como equilibrio e agilidade.
Correlagao negativa entre atividade fisica de intensidade vigorosa e redugao da
forca muscular, quanto menor o nivel de atividade fisica, expresso pela
intensidade da atividade realizada, menor foi a forca muscular, estando
associados a pré-sarcopenia. Portanto, o nivel de atividade fisica € um fator de
confusdo associado a sarcopenia, e deve ser monitorado em individuos com
EpA. Esse dado evidenciado pode auxiliar os profissionais da saude em
prescricdo, orientacdo e tomada de decisdo na assisténcia a essa populacao
para prevenir, atenuar e/ou reverter a condicdo de sarcopenia. Também
incentivar a atividade fisica regular e evitar comportamento sedentario podem
prevenir ou atenuar o comprometimento do desempenho funcional fisico.

Este estudo teve como limitagdes o tamanho reduzido da amostra, visto
que 32,2% dos individuos com EpA ndo moravam na cidade de realizagdo da
avaliagado da pesquisa, 0 que deve ter limitado o poder de algumas analises
estatisticas. Além disso, embora tenha havido uma maior propor¢cédo de homens
entre os individuos recrutados com diagnodstico de EpA, uma maior proporgao de
mulheres foi incluida no estudo uma vez que os critérios de inclusédo e exclusao
foram aplicados, considerando as recusas em participar, o que difere de outros
estudos na literatura sobre EpA e pode limitar as comparagdes entre os estudos.
A auséncia de avaliagao nutricional também pode ser considerado um fator que
pode influenciar na composi¢ao corporal e na sarcopenia. Embora o pedémetro
seja um instrumento que avalie de forma objetiva a atividade fisica, ele difere do
acelerébmetro, instrumento que mensura atividade estatica, tempo sentado e

ainda atividades aquaticas.
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7 CONCLUSAO

Em conclusao, individuos com EpA sdo menos ativos e possuem menor
desempenho fisico funcional e capacidade aerdbica que controles saudaveis,
além de apresentarem condigao de pré-sarcopenia ainda na fase adulta, o tempo

de atividade fisica vigorosa esta associado a algum grau de sarcopenia.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
Prezado participante, vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulada “Capacidade

aerdébica e sarcopenia em individuos com espondiloartrite segundo o nivel de atividade fisica” desenvolvida
pelos pesquisadores Bruna Oliveira Corréa do Amaral e Paula Felippe Martinez.

O objetivo central do estudo é “avaliar a capacidade aerodbica (capacidade do organismo utilizar o
oxigénio durante o exercicio) e presenga de sarcopenia (diminuicdo da massa muscular) em individuos com
espondiloartrite segundo o nivel de atividade fisica.

O convite para sua participagao se deve a poucos estudos na literatura a respeito de pacientes com
espondiloartrite. Para participar do estudo, vocé deve ter idade maior ou igual a 18 anos, estar em
acompanhamento no ambulatério de Reumatologia do HUMAP e possuir o diagnéstico de espondiloartrite.

Sua participagéo é voluntaria, isto &, ela ndo é obrigatdria, e vocé tem plena autonomia para decidir se
quer ou ndo participar, além de poder retirar sua participacao a qualquer momento. Vocé ndo tera prejuizo
algum caso decida ndo consentir sua participagéo, ou desistir dela. Contudo, ela € muito importante para
a execugado da pesquisa, assim, serao garantidas a confidencialidade e a privacidade das informagdes por
vocé prestadas.

Qualquer dado que possa identifica-lo sera omitido na divulgagédo dos resultados da pesquisa, e o
material sera armazenado em local seguro. A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente,
vocé podera solicitar do pesquisador informagdes sobre sua participagdo e/ou sobre a pesquisa, 0 que
podera ser feito pelos meios de contato explicitados neste Termo.

A pesquisa consiste na aplicagdo de uma entrevista para saber sua idade, profissédo, escolaridade, qual
seu diagnostico clinico, mediagdes que vocé usa, quais sdo os sintomas que vocé sente e na aplicagéo de
dois questionarios, um especifico para saber o nivel de atividade fisica que vocé desempenha durante seu
dia a dia; o outro, a respeito do que vocé consegue realizar em suas atividades de vida diaria, sdo dois
questionarios de facil entendimento e rapida aplicagcdo. Nas possiveis duvidas que surgirem durante o
preenchimento dos questionarios, o pesquisador podera auxiliar vocé. Os questionarios utilizados na
presente pesquisa ja foram traduzidos para a lingua portuguesa, validados e sdo de dominio publico. Para
os participantes analfabetos, um familiar ou acompanhante podera auxilia-lo no preenchimento dos
questionarios. Caso seja necessario, os questionarios poderdo ser lidos pelo pesquisador, entretanto,
preservando-se a privacidade e a autonomia do participante na escolha das respostas que julgar mais
adequada.

Iremos mensurar a sua dor por meio de uma escala visual de zero (sem dor) até 10 (pior dor que se
pode imaginar). Vocé sera pesado, sua altura serda medida, vamos avaliar sua circunferéncia de quadril,
cintura, brago e perna. Avaliaremos se vocé possui ou ndo perda de massa muscular (musculo), que
consiste em quatro avaliagdes: na primeira, vocé ira apertar com a mao uma aparelho chamado
dinamdmetro por trés vezes, iremos descobrir sua forma de preensao palmar (forga de apertar); a segunda
consiste em sentar e levantar de uma cadeira, com os bragos cruzados e m&os no ombro por cinco vezes;
; a terceira avaliagéo é sobre sua capacidade funcional, em que vocé ira levantar de uma cadeira e andar
por trés metros, dar uma volta sobre um cone e retornar a se sentar na cadeira, vocé ira andar em uma
velocidade normal, nés vamos cronometrar o tempo em que vocé realiza essa agdo; a quarta e ultima
avaliagdo, é para saber sua quantidade de massa muscular, vocé ira deitar sobre uma maca, e colocaremos
quatro eletrodos (dois no pulso e dois no tornozelo), ao ligar o aparelho ele fara uma leitura por meio desses
eletrodos sobre a quantidade de musculo que vocé tem, € um exame indolor.

Também avaliaremos sua capacidade aerdbica, antes do teste, aplicaremos um questionario se vocé
possui condigdes para realiza-lo, se a resposta for afirmativa daremos inicio ao teste, caso ndo tenha
condigdes, vamos aguardar autorizagdo do seu médico apds consulta. A capacidade aerdbica sera avaliada
por meio de um teste de degrau, a duragéo do teste € de no maximo 10 minutos, e possui 5 niveis. Vocé
ira subir e descer um degrau com altura de 15 centimetros no nivel 1 por 15 vezes a cada minuto, durante
dois minutos, apés, no nivel 2 vocé repetira as subidas e descidas do degrau 20 vezes por minutos, durante
dois minutos, nivel 3 ira subir e descer o degrau 25 vezes, nivel 4 por 30 vezes e, por ultimo, nivel 5 por 35
vezes por minutos, durante 2 minutos. Em cada nivel, acrescentam-se 5 subidas e descidas no degrau.

Rubrica do participante Rubrica do pesquisador
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Durante o teste sera medido sua frequéncia cardiaca e o nivel de cansacgo, o teste sera interrompido
no momento em que vocé sentir a tarefa dificil ou se seus batimentos aumentarem muito, ou se vocé
apresentar alguma sensacgéo de mal-estar. Mediremos sua capacidade aerébica baseados em sua idade e
batimentos cardiacos durante o teste.

Ao final das avaliagbes, entregaremos um aparelho chamado pedémetro, ele tem a funcédo de contar
quantos passos vocé da por dia, ele estimara o volume geral de atividade fisica que vocé desempenha nas
suas atividades de vida diaria, vocé ira colocar o aparelho no cinto da calga, nivel de quadril, ird usar o dia
todo e retirar quando for tomar banho ou realizar atividades na agua. Todos os dias, vocé anotara em uma
ficha a quantidade de passos que vocé executou. No seu retorno, apos sete dias, entregara o aparelho para
posterior analise em sistema de computador e a ficha com os registros da quantidade de passos.

Ao final da pesquisa, todo material serda mantido em arquivo, sob guarda e responsabilidade do
pesquisador responsavel, por, pelo menos, 5 anos, conforme Resolugdo CNS n° 466/2012.

O beneficio direto de participar desta pesquisa é de verificar o funcionamento da interagédo dos sistemas
cardiaco, respiratorio e muscular além de saber se o nivel de atividade fisica realizada no seu dia a diaé o
recomendado pela Organizagdo Mundial de Saude, descobrir seu estado de salude e a condigdo da massa
muscular do corpo. O beneficio indireto de participar desta pesquisa é oferecer suporte a avaliagao
multiprofissional sobre o estado de saude de individuos que possuem espondiloartrite como vocé.

Ao participar desta pesquisa, vocé podera ter alguns riscos como um constrangimento ao responder o
questionario e ao realizar as medidas antropométricas, cansago em responder as perguntas e divulgagao
dos dados confidenciais. Ao realizar o teste de esforgo submaximo, o individuo pode apresentar aumento
da frequéncia cardiaca, cansago intenso, tontura e dor de cabeca, ao sentir qualquer um desses sintomas
o teste sera interrompido imediatamente. Para minimizar possiveis riscos, iremos realizar as avaliagdes em
um momento oportuno, de maneira individual, mantendo descricdo e comportamento profissional. Os
sintomas que podem ocorrer durante o teste de esforgo submaximo, s&o reagdes do corpo que
desaparecem apds o teste, caso haja necessidade o pesquisador acompanhara o participante a uma
Unidade de Pronto Atendimento Médico, a equipe dispbes de profissional com treinamento em suporte
basico de vida. Os seus dados serdo analisados de forma andnima, sem identificagdo nominal para
manutencao do sigilo e confidencialidade.

Em caso de gastos decorrentes de sua participagdo na pesquisa, vocé sera ressarcido o transporte no
valor de duas passagens de 6nibus urbano, ida e volta.

Em caso de eventuais danos decorrentes da sua participagao na pesquisa, vocé sera indenizado.

Os resultados desta pesquisa serdo divulgados em palestras digitais ao publico participante, relatérios
individuais para os entrevistados, artigos e no formato de dissertagéo/tese.

Este termo é regido em duas vias, sendo uma do participante da pesquisa e outra do pesquisador. Em
caso de duvidas quanto a sua participagao, vocé pode entrar em contato com o pesquisador responsavel
através do email brunaamaral02@hotmail.com, do telefone (67) 99974-8669, ou por meio do endereco
profissional Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, Instituto Integrado de Saude. Avenida Costa e
Silva, s/n, Unidade 12, Bairro Universitario.

Em caso de davida quanto & condugdo ética do estudo, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da UFMS (CEP/UFMS), localizado no Campus da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul,
prédio das Pro-Reitorias ‘Hércules Maymone’ — 1° andar, CEP: 79070900. Campo Grande — MS; e-mail:
cepconep.propp@ufms.br; telefone: 67-3345-7187; atendimento ao publico: 07:30-11:30 no periodo
matutino e das 13:30 as 17:30 no periodo vespertino. O Comité de Etica é a instancia que tem por objetivo
defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. Dessa forma, o comité tem o papel de avaliar e
monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite os principios éticos de protegdo aos
direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da ndo maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade.

Nome e assinatura do voluntario
, de de

Local e data

Nome e assinatura do pesquisador
, de de

Local e data


mailto:brunaamaral02@hotmail.com
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APENDICE B

TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZAGAO DE INFORMAGOES DE PRONTUARIOS
EM PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Capacidade aerdbica e sarcopenia em individuos com

espondiloartrite segundo o nivel de atividade fisica

Pesquisadora Responsavel: Bruna Oliveira Corréa do Amaral

Pesquisadora Responsavel: Paula Felippe Martinez

Como pesquisador(a) acima qualificado(a), comprometo-me cumprir rigorosamente, sob as
penas da Lei, as Normas Internas aqui estabelecidas para a utilizagdo de dados de prontuarios
de pacientes do Ambulatério de Reumatologia do HUMAP/Campo Grande - MS, que se

constituem na base de dados do presente Projeto de Pesquisa (Formulario de Pesquisa-Coleta
de Dados), tomando por base as determinagdes legais previstas nos itens [Il.3.i e 1ll.3.t das
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolugao
CNS 466/2012) e Diretriz 12 das Diretrizes Eticas Internacionais para Pesquisas Biomédicas
Envolvendo Seres Humanos (CIOMS 1993), que dispdem:

d) o acesso aos dados registrados em prontuarios de pacientes ou em bases de dados para fins
de pesquisa cientifica (Formulario de Pesquisa — Coleta de Dados) sera autorizado apenas para
pesquisadores do Projeto de Pesquisa devidamente aprovado pelas instdncias competentes da
UFMS e pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP/UFMS).

e) os pesquisadores (auxiliares, adjuntos, coordenador) terdo compromisso com a privacidade e
a confidencialidade dos dados pesquisados, preservando integralmente o anonimato dos
pacientes.

f) os dados obtidos (Formulario de Pesquisa — Coleta de Dados) somente poderéo ser utilizados
neste presente projeto, pelo qual se vinculam. Todo e qualquer outro uso que venha a ser
necessario ou planejado, devera ser objeto de novo projeto de pesquisa e que devera, por sua
vez, sofrer todo o tramite legal institucional para o fim a que se destina.

Por ser esta a legitima expresséo da verdade, firmo o presente Termo de Compromisso.

Campo Grande (MS) 01/10/2021

Bruna Oliveira Corréa do Amaral

Nome

Investigadora Principal
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Instrumento de Coleta de Dados

Dados

Gerais

Escolaridade:

Profissao:

Ano do Diagnéstico da Doenca:

Tempo de Tratamento em Ambulatério:

Idade: Sexo:M( )F( ) Peso:

Altura: IMC:

Circunferéncia de cintura: | Circunferéncia de quadril:

Circunferéncia de braco: Circunferéncia de perna:

Diagnéstico:
Caracteristicas Clinicas: Dor ( ) Entesite ( ) Artrite nas articulagées ( )
Rigidez na colunalombar ( ) Uveite ( ) Fadiga ( )
Rigidez art. sacroiliaca ( ) Dactilite ( ) Outro:
Outra Doenga Reumatica: ( ) SIM ( ) Nao Se sim, Qual?
Comorbidades: ( ) SIM ( ) Nao Se sim, Qual?
PCR: Medicagdes em uso:
Resultado Escala de Avaliagao Numérica da Dor (NRS)
Valor de 0 a 10:
Resultado do indice de Satide ASAS (ASAS HI)
Bom <5 ( ) Moderado 5 até <12 ( ) Pobre 212 () Valor:

Resultado do International Physical Activity Questionary (IPAQ)

>150 minutos atividade moderada por semana: Valor:
() Sim ( ) Nao
>75 minutos de atividade vigorosa por semana: Valor:

() Sim ( ) Nao

Resultado do Pedémetro

Insuficientemente
passos/dia):
()Sim( )Nao

Quantidade de passos/dia:

Suficientemente  ativo 7.000
passos/dia):

() Sim( ) Nao

ativo (< 7.000 >

Resultado do Forga

de Preensao Manual

Homem: <27 Kg ( ) Sim ( ) Nao

Mulher: <16 Kg () Sim ( ) Nao

Valor:

Valor:

Resultado do Teste Sentar e Levantar

Realizou o teste: ( ) Sim ( ) Nao

Tempo: () < 15 segundos ( ) > 15 segundos

Resultado do Time

d Up and Go (TUG)

Tempo: = 20 segundos ( ) Sim ( ) Nao

Tempo:

Resultado da Analise de Impedéancia Bioelétrica (BIA)

Massa do musculo esquelético apendicular <20kg
Homem: ( ) Sim ( ) Nao Valor:

Massa do musculo esquelético apendicular <15kg
Mulher: ( ) Sim( ) Ndo Valor:

Massa do musculo esquelético apendicular/ altura?
<7kg/m?

Homem: ( ) Sim ( ) Ndo Valor:

Massa do musculo esquelético apendicular/ altura?
<5.5kg/m?

Mulher: ( ) Sim ( ) Ndo Valor:

Resultado da Capacidade Aerébica

Valos do Teste de Chester Step (Consumo Maximo de Oxigénio):




ANEXO |

Protocolo de Aceite do Comité de Etica
ﬁﬁ% UNIVERSIDADE FEDERAL DO
P MATO GROSSO DO SUL-  QREGram

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESGUISA
Titule da Pesquisa: CAPACIDADE AEROBICA E SARCOFPENIA EM INDI"JiDUO__S COM
ESPONDILOARTRITE SEGUNDOC MNIVEL DE ATIVIDADE FISICA
Pesquisador: Bruna Oliveira Coméa do Amaral
Area Temdtica:
Versio: 1
CAAE: 53838121.0.0000.0021
Instituigio Proponente: Universidade Federal de Mato Grosso do Sul - UFME
Patrocinador Principal: Financiaments Prépria

DADDS DO PARECER
Himero do Parecer: 5.175.680

Apresentagio do Projeto:

O presente projeto tem como tema as Espondiloarirites (EpAs), que integram um grupo de doencas
reumaticas inflamatoria cronica, de origem imunologica, caracterizada por comprometiments do esqueleto
avial & periférico. A hipitese deste estudo & se ha associagio enfre o nivel de atividade fisica, capacidade
aerobica e evidéncia de sarcopenia em individuos com e sem EpA. O objetivo & avaliar a capacidade
asrobica & presenca de sarcopenia em individwos com espondiloartrite segundo o nivel de atividade fisica.
Serdo convidados a participar do estudo 71 pacientes com Espondiloartrite em atendimento no ambulatdrio
de reumatologia do Hospital Universitario Maria Aparecida Pedrossian. Além disso, havera um grupo
controle parsado por sewo & idade também participara da pesquisa. Sera realizada a avaliagio do nivel de
atividade fisica por meio do Questionaric Intemacional de Atividade Fisica — IPAQ (vers3o curta) e pelo uso
do peddmetro durante sete dias consecutives, capacidade aerdbica por meio do teste de esforgo
submaximo de Chester Step, nivel de funcicnalidade & salde por meio do questionario ASAS HI e evidéncia
de sarcopenia por meio de trés testes, um de forga (preensdc palmar e teste de sentar e levantar),
funcionalidade (Timed Up and Go) & massa muscular (impedincia biolétrica). Tambem havera uma ficha de
dados gerias com informagdes coletadas por meio da analise dos prontuarios fisicos e eletrinicos.
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Objetivo da Pesquisa:
O objetive do estudo sera avaliar a capacidade aerchica e presenga de sarcopenia em individuos com
espondiloaririte segundo o nivel de atividade fisica.

Ohbjetivos especificos

- Determinar o perfil socicdemografico, antropométrico, o nivel de atividade da dosnga, presenca de
comorbidades, tempo de diagndstico da doenca, tempo de inicio de tratamento, caracteristicas da doenca e
tratamento atual da amostra.

= Categorizar os individuos com espondiloartrite por meio do diagnéstico médico.

= Categorizar os individuos com espondiloaririte por meio do nivel de comprometimento de salde par meio
de questionario especifico.

= Ayaliar & comparar os individuos com & sem espondiloartrite por meio dacapacidade cardiomespiratoria.

= Categorizar os individuos com & sem espondilaartrite por meio do nivel de atividade fisica.

= Categorizar os individuos com & sem espondiloartrite por meio da dassificagio de sarcopenia.

= Avaliar & comparar os individuos com e sem espondiloartrite por meio da forga muscular, funcionalidade e
compesigia corporal.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Cs riscos =30 cormetamente apreseniados bem como as providéncias para minimiza-los. O presente projeto
de pesquisa elenca como risco ao individuo em participar do estudo um possivel constrangimento ao
responder o questiondric & 3o realizar as medidas antropométricas, cansago em responder as perguntas e
divulgagio dos dados confidenciais. Ao realizar o teste de esforge submaxime o individuo pode apresentar
aumento da frequéncia cardiaca, cansago intenso, toniura & dor de cabega, a0 sentir qualguer um desses
sintomas o teste sera intemompido imediatamente. Para minimizar possiveis riscos, iremos realizar as
avaliagies em um moments oportuno ao participante, de maneira individual, mantendo descrigdo e
comportamento profissional. Os sintomas que podem ocomer durante o teste de esforpo submaximo, s3o
reagies do corpo que desaparecem apos o teste, caso haja necessidade o pesquisador acompanhara o
participante a uma Unidade de Pronto Atendimento Madico, a equipe dispies de profissional com
treinamento em suporte basico de vida.

A pesguisadora aponta que um dos beneficios de participar deste estudo & de verificar a capacidade
aerdbica, alem do nivel de athvidade fisica realizada no dia a dia, 0 estado de salde e a condigio da massa
muscular corporal. Além de este estudo oferecer suparte 3 avaliagio
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multiprofissional sobre a salde de individuos com Espondiloartrite. O participante recebera informagbes e
orientagbes verbais que poderdo melhorar seu estado geral.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo de transversal e prospective, cujos resultados fardo parte da dissertagio de
mestrado da pesquisadora Bruna. & aplicacdo dos guestionarios, entrevistas, aferigio das medidas
antropomeéfricas e os testes de aptid3o fisica serdo realizados na Escola Clinica Integrada (IMISAUFMS).
Ao todo serdo 141 participantes, divididos em dois grupes: grupo controle (70) & grupe Grupo de Pacientes
com Espondiloartrite composto por 71 pacentes em acompanhamento no ambulatono de Reunatologia do
Hespital Universitaric Maria Aparecida Pedrossian (HUMAP) da Universidade Federal de Mato Grosso do
Sul (UFMS). N3o haverd amnazenaments de amostras bicldgicas. A coleta de dados terd inicio em margo de
2022 & encerrar-s2-3 em outubro de 2023,

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Anuéncia do ambulatéric de reumatologia

Anuéncia da coordenadora do projets PENSARE para utiizagio do equipamento de bicimpedancia
Anuéncia da Clinica Eseola Integrada

Anuéncia do EBSERH

Instrumento de coleta de dados

Cwiros instrumentos de coletada de dados primarios anexos 30 projeto (escala de dor, questionario
intemacional de atividade fisica, indice de salde ASAS & Questionario de Prontid3o para Atividade Fisica)
Terms de compromisss para uso de dados de prontudrios

Temmo de Consentimento Livre e Esclarecide

Recomendagtes:

O anexos |l e Il do projets apresentam campo de identificagio do participante. Por favor, retirar tal campo e
apresentar a comegdo na forma de notificacio.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:

Apds 3 analise de todos os documentos, o parecer & APROVADO.

Consideragtes Finais a critério do CEP:

CONFIRA AS ATUALIZACOES DISPONIVEIS NA PAGINA DO CERIUFMS
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ANEXO II ) ,
ESCALA DE AVALIAGAO NUMERICA (NRS)

o 1 2 3 4 65 6 7 8 9 10

Sem dor Pior dor que se

pode imaginar
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ANEXO il
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA (IPAQ)
FORMA CURTA
Nome:

Vocé trabalha de forma remunerada: ( ) Sim ( ) Nao

Quantas horas vocé trabalha por dia:

Quantos anos completos vocé estudou:

Deforma geral sua saude esta:

( )Excelente ( )Muitoboa ( )Boa ( )Regular ( )Ruim

Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas
fazem como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo
que esta sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas
nos ajudarao a entender que tdo ativos n6s somos em relagao a pessoas de
outros paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta
fazendo atividade fisica em uma semana NORMAL, USUAL ou HABITUAL. As
perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a
outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em
casa ou no Jardim. Suas respostas sdo MUITO importantes. Por favor responda
cada questdo mesmo que considere que nao seja ativo.

Obrigado pela sua participagao!

Para responder as questdes lembre que:

e Atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um
grande esforgo fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o
normal

e Atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum

esforgo fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza

por pelo menos 10 minutos continuos de cada vez:

1a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades

VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr,

fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar

basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou no jardim,
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carregar pesos elevados ou qualquer atividade que faga vocé suar BASTANTE
ou aumentem MUITO sua respiragédo ou batimentos do coracgao.
Dias por SEMANA ( ) Nenhuma

1b. Nos dias em que vocé faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10

minutos continuos, quanto tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades

por dia?
Horas: Minutos:

2a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades

MODERADAS por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar

leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar vdlei
recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal
ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que
faca vocé suar leve ou aumentem moderadamente sua respiracdo ou
batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA).

Dias _ por SEMANA ( ) Nenhuma

2b. Nos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por pelo menos 10

minutos continuos quanto tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades

por dia?
Horas: Minutos:

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

minutos continuos em casa ou n trabalho, como forma de transporte para ir de

um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?
Dias por SEMANA ( ) Nenhuma

3b. Nos dias em que vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos quanto

tempo no total vocé gasta caminhando por dia?

Horas:  Minutos:

4a. Estas ultimas perguntas sdo em relagdo ao tempo que vocé gasta sentado
ao todo no trabalho, em casa, na escola ou faculdade e durante o tempo livre.
Isto inclui o tempo que vocé gasta sentado no escritério ou estudando, fazendo
licao de casa, visitando amigos, lendo e sentado ou deitado assistindo televisao.
Quanto tempo por dia vocé fica sentado em um dia da semana?

Horas:__ Minutos:

4b. Quanto tempo por dia vocé fica sentado no final de semana?

Horas: Minutos:
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ANEXO IV
INDICE DE SAUDE ASAS (ASAS HI)

Nome:

Data: I

Responda todas as frases assinalando qual resposta melhor se aplica a vocé
neste momento considerando sua doenga reumatica (o termo “doenca
reumatica” abrange todas as formas de espondiloartrite, incluindo espondilite
anquilosante).
. As vezes a dor atrapalha as minhas atividades normais.
) Concordo
) Nao concordo
. Acho dificil ficar em pé por muito tempo.
) Concordo
) N&o concordo
. Tenho problemas para correr.
) Concordo
) N&o concordo
. Tenho problemas para usar o banheiro/sanitario.
) Concordo
) Nao concordo

. Frequentemente estou exausto.

1

(

(

2

(

(

3

(

(

4

(

(

5

( ) Concordo
() Nao concordo

6. Estou menos motivado para fazer qualquer coisa que exige esforgo fisico.
( ) Concordo

() N&o concordo

7. Perdi o interesse em sexo.

( ) Concordo

( ) Nao concordo

( ) Nao aplicavel, eu ndo quero responder.

8. Tenho dificuldade em usar os pedais no meu carro.

( ) Concordo

( ) Nao concordo

() Né&o aplicavel, ndo posso / ndo dirijo.

9

. Estou achando dificil contatar as pessoas.



( ) Concordo

() Nao concordo

10. N&o consigo andar ao ar livre, em terreno plano.
( ) Concordo

( ) Nao concordo

11. Acho dificil me concentrar.

( ) Concordo

( ) Nao concordo

12. Tenho restricbes de viajar por causa da minha mobilidade.

( ) Concordo

( ) Nao concordo

13. Fico frustrado com frequéncia.

( ) Concordo

( ) Nao concordo

14. Tenho dificuldade para lavar meu cabelo
( ) Concordo

() Nao concordo
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15. Tenho passado por mudangas financeiras devido a minha doenca reumatica.

( ) Concordo

() N&o concordo

16. Durmo mal a noite.

( ) Concordo

( ) Nao concordo

17. N&o consigo superar minhas dificuldades.
( ) Concordo

() Nao concordo

Obrigado por responder este questionario.
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Questionario de Prontidao para Atividade Fisica (PAR-Q)

Algum médico ja disse que vocé possui algum problema de coragao
e que sO deveria realizar atividade fisica supervisionada por
profissionais de saude?

Vocé sente dores no peito quando pratica atividade fisica?

No ultimo més, vocé sentiu dores no peito quando praticava atividade
fisica?

Vocé apresenta desequilibrio devido a tontura e/ou perda de
consciéncia?

Vocé possui algum problema 6sseo ou articular que poderia ser
piorado pela atividade fisica?

Vocé toma atualmente algum medicamento para presséao arterial e/ou
problema de coragédo?

Sabe de alguma outra razdo pela qual vocé nao deve realizar

atividade fisica?
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ANEXO VI
Teste Chester Step
Folha de Dados Grafica
Nome: Idade: bpm FCmax: 80% FCmax: bpm

Frequéncia Cardiaca (batimentos/minutos)
210...

200...

190...

180...

170...

160...

150...

140...

130...

120...

110...

100...

90...

80...

70...

60...

misOz/kg/min 14 17 20 23 26 29 32 35 38 41 44 47 50 53 56 59 62 65 68 71
Nivel de passo | I Il v Y

Data do Teste:

Capacidade Aerdbica (mlsOy/kg/min):

Avaliacao de Aptidao:

Normas para Capacidade Aerébica (mlsOz2/kg/min)

Avaliagdo de Grupo Etario HOMENS Grupo Etario MULHERES
Aptidao 15-19 20-29 30-39 40-49 50+ 15-19 20-29 30-39 40-49 50+
Excelente 60+ 55+ 50+ 46+ 44+ 55+ 50+ 46+ 43+ 41+
Bom 48-59 44-54 39-49 37-45 35-43 44-54 39-49 35-45 34-42 33-40
Médio 39-47 35-43 32-38 30-36 27-34 36-43 32-38 29-34 27-33 26-32
Abaixo da Média 30-38 28-34 22-31 24-29 22-26 29-35 27-31 24-28 22-26 20-25
Pobre <30 <28 <26 <24 <22 <29 <27 <24 <22 <20




