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RESUMO

Introducdo: A artrite reumatoide é uma doenca autoimune que se manifesta
por surtos e provoca erosdo articular, sinovite, distensdo capsular e fraqueza
ligamentar, causando limitacfes na execucgéo de atividades simples, interferindo
diretamente na qualidade de vida e bem-estar destas pessoas. Por isso, a
promocdo da qualidade de vida e bem-estar nestes doentes é fundamental sendo
0 exercicio fisico um método capaz de potenciar estes indicadores e melhorar o

estado de salde geral.

Objetivo: Pretendeu-se analisar a importancia e a influéncia que o exercicio
fisico e a atividade fisica tém na qualidade de vida e bem-estar de pessoas com

artrite reumatoide.

Método: Trata-se de um estudo de revisdo em que foram incluidos 18 artigos
redigidos em inglés e publicados entre 2008 e 2022 nas bases de dados Pubmed,
Web of Science e Sportdiscus. Foram selecionadas intervencdes de exercicio
fisico e atividade fisica, inquéritos sobre a préatica de atividade fisica, estudo-
caso e andlises do perfil de atividade fisica de doentes com artrite reumatoide e,
a qualidade metodoldgica foi medida através da checklist Downs & Black. Os
participantes sdo individuos com idades compreendidas entre 0s 28 e 0s 63 anos

com diagnostico de artrite reumatoide.

Resultados: A pratica de exercicio fisico e atividade fisica sdo primordiais para
a melhoria da qualidade de vida e bem-estar de doentes com artrite reumatoide,
sem exacerbacéo da doenca. Em particular os programas de exercicio fisico que
combinam exercicio aerébio com exercicio de resisténcia dos principais grupos

musculares revelaram-se especialmente Uteis.



Conclusao: Verifica-se a existéncia de evidéncia cientifica que permite concluir
acerca da importancia de incluir no tratamento da artrite reumatoide o exercicio
fisico, pois este promove a funcdo geral na artrite reumatoide e sem efeitos
prejudiciais na atividade da doenca, parametros inflamatorios, dor, entre outros.
Deve recomendar-se incluir na terapéutica quotidiana destes doentes a pratica

de exercicio fisico e de atividade fisica.
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fisica, doencas reumaticas.



ABSTRACT

Introduction: Rheumatoid arthritis is an autoimmune disease that
manifests itself in outbreaks and causes joint erosion, synovitis,
capsular distension, ligament weakness, causing limitations in the
execution of simple activities, directly interfering with the quality of
life and well-being of these people. Therefore, enhancing the quality of
life and well-being of these patients is essential and physical exercise is
a method capable of enhancing these indicators and improving their

general health.

Objective: The aim was to analyse the importance and influence that
physical exercise and physical activity have on the quality of life and

the well-being of people with rheumatoid arthritis.

Methodology: This is a review study that included 18 articles written
in English and published between 2008 and 2022 in the Pubmed, Web
of Science and Sportdiscus databases. Physical exercise and physical
activity interventions, surveys on the practice of physical activity, case
studies and analysis of physical activity profile of patients with
rheumatoid arthritis were selected, and the methodological quality was
measured using the Downs & Black checklist. Participants are

individuals aged between 28 and 63 with rheumatoid arthritis.

Results: The practice of physical exercise and physical activity are
essential for improving the quality of life and well-being of patients
with rheumatoid arthritis, without exacerbating the disease. In
particular physical exercise programs that combine aerobic exercise
with resistance exercise of major muscle groups have proven to be

especially useful.



Conclusion: There is scientific evidence that allows to conclude about
the importance of including physical exercise in the treatment of
rheumatoid arthritis, as this promotes general function in rheumatoid
arthritis and without harmful effects on disease activity, inflammatory
parameters, pain, among others. The inclusion of physical exercise and
physical activity in the daily treatment of these patients should be

recommended.

Keywords

Rheumatoid arthritis, quality of life, physical exercise, well-being,

physical activity, rheumatic diseases.
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I. Introducéo

A presente investigacdo insere-se no ambito da Dissertagdo para obtengdo do grau de
mestre em Prescricdo do Exercicio e Promogdo da Saude, pela Escola Superior de
Educacdo e Ciéncias Sociais do Instituto Politécnico de Leiria, sob orientacdo dos
professores doutores Nuno Amaro e Susana Cardoso. O objetivo principal deste estudo
foi investigar na evidéncia cientifica atual a influéncia que o exercicio fisico e a atividade

fisica tém na melhoria da qualidade de vida e bem-estar.

A artrite reumatoide carateriza-se por uma doenca que afeta atividades quotidianas, uma
vez que causa limitacdes na execugdo de atividades simples (Associagcdo Nacional de
Doentes com Artrite Reumatoide, 2015). Manifesta-se por surtos e provoca erosao
articular, sinovite, distensdo capsular, fraqueza ligamentar (Ozcelep et al., 2022) e
consequentemente rigidez matinal, fadiga, dor e inchaco articular, sendo estes os sintomas
mais comuns (Thermo Fisher Scientific, s.d.) que levam a limitagdes significativas e
tornam atividades de vida diaria simples em auténticos desafios (Ribeiro et al., 2021). Os
danos sdo irreversiveis e em estagios mais avancados a evolugdo da incapacidade fisica
provoca grandes limitagdes nestes doentes. As diretrizes internacionais recomendam
testes laboratoriais para chegar ao diagnostico e segundo os critérios do American College
of Rheumatology/European League Against Rheumatism de 2010, com base na
apresentagdo clinica da sinovite (inchaco das articulagBes), sorologia, parametros
inflamatorios de fase aguda e duracdo dos sintomas, da-se o diagnostico, excluindo outras
condigdes, considerando-se assim um paciente portador de AR se este atingir uma

classificacdo igual ou superior a 6 em 10 possiveis (Villeneuve et al., 2010).

A literatura cientifica aponta evidéncia de efeitos positivos de diversos programas de
exercicio fisico para determinadas populacBes com carateristicas especificas,
nomeadamente doencas oncoldgicas, diabetes tipo Il, doengas cardiovasculares, doencas
pulmonares, dislipidemia, osteoporose entre outras (Filho, 2014; Thompson, 2020).
Nesse sentido, sentiu-se a necessidade de clarificar os beneficios que o exercicio fisico
apresenta para os doentes com artrite reumatoide, uma vez que apés o diagndstico,
acreditamos que parar ndo pode ser uma op¢ao a considerar, pois tal como a Organizacgédo
Mundial de Saude (2020) refere “qualquer atividade fisica ¢ melhor que nenhuma, e

quanto mais, melhor” (Diretrizes da OMS para atividade fisica e comportamento
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sedentario: num piscar de olhos; p. 1). No que diz respeito a terapéutica, ndo existe
nenhum farmaco capaz de influenciar tantos sistemas organicos de forma positiva quanto
0 exercicio fisico e a atividade fisica, pois qualquer paciente independentemente da sua
patologia, deveria ser medicado com este “farmaco” (Thompson et al. 2020). A
investigacdo cientifica ao longo dos anos tem mostrado que a adocdo de bons habitos de
vida e a pratica regular de atividade fisica e exercicio fisico produzem efeitos positivos
em varios dominios da artrite reumatoide, nomeadamente atividade da doenca, dor,
fadiga, incapacidade, rigidez muscular, qualidade de vida e bem-estar (Brady et al., 2003;
Lee et al., 2006; Flint-Wagner et al., 2009; Baxter et al., 2015; ACSM, 2018; Ye et al.,
2022).

O ambito do tratamento da AR €é essencialmente a melhoria da qualidade de vida, a
prevencdo da perda das funcdes e o controlo da dor e, para isso, sdo usados diferentes
métodos, sendo o exercicio fisico um deles (Pedro, 2017). A Organizacdo Mundial de
Saude definiu a qualidade de vida como “a percec¢ao que um individuo tem da sua posicao
na vida no contexto da cultura e sistemas de valores em que vive e em relacdo aos seus
objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes” (World Health Organization Quality of
Life Group — WHOQOL Group, 1995, p. 11). A qualidade de vida ndo esta so relacionada
a condicdo de saltde do individuo, mas também aos aspetos relacionados com o ambiente
geral, pois € um conceito subjetivo que envolve a percecdo de sensacdes agradaveis e
desagradaveis sentidas por um individuo em relacéo a sua realidade (Fleck et al., 2008,
citado por Hernandes et al., 2018). Os doentes com artrite reumatoide tém indices de
qualidade de vida mais reduzidos do que outras doencas fisicas, dai a necessidade de
melhorar este indicador. A percecdo individual do bem-estar esté vinculada & qualidade
de vida (Guedea et al., 2006; Souza, 2019). Giacomoni (2004) refere que um dos itens da
definicdo e avaliacdo da qualidade de vida é o bem-estar subjetivo, que se trata de uma
area da psicologia e que diz respeito a como e por que as pessoas experienciam as suas
vidas de forma positiva.

A dissertacdo apresenta-se dividida em cinco partes, sendo a primeira 0 Enquadramento
Tedrico, que se trata da revisdo da literatura e que visa a compreensdo da pertinéncia do
tema. Nesta seccdo sdo abordadas as doencas reumaticas em geral e em particular a artrite
reumatoide; a influéncia que o exercicio fisico e atividade fisica tém na doenca e em
concreto a influéncia que tém na qualidade de vida e bem-estar destes doentes, para além

destes conceitos. A segunda parte da dissertacdo, integra a metodologia utilizada na
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presente investigacdo, desde o protocolo utilizado, estratégias de pesquisa, critérios de
elegibilidade, selecdo dos estudos, extracdo dos dados e a andlise da qualidade dos
estudos. De seguida sdo apresentados os Resultados, incluindo a selecdo e carateristicas
dos estudos. A Discussdo surge seguidamente com a andlise dos resultados obtidos nos
artigos que foram utilizados. No final sdo apresentadas as conclusGes, bem como as

limitacGes encontradas e sugestdes para futuras investigacoes.
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Il. Enquadramento Teorico

1. Doencgas Reumaticas
As doencas reumaticas (DR) sdo de causa ndo traumatica e dizem respeito a uma alteracao
funcional do sistema musculoesquelético (Estudo Epidemiolégico de Doencas
Reumaéticas em Portugal — EpiReumaPt, 2014). Existem mais de 150 patologias inseridas
nas DR (Costa et al., 2018) e cada uma tem varios subtipos associados, nomeadamente as
doencas inflamatdrias, metabolicas, degenerativas, alteragcdes dos tecidos moles peri-
articulares e as doencas de outros orgaos/sistemas relacionadas com estas (CUF, 2016).
A Sociedade Portuguesa de Reumatologia (2019), refere que as DR sdo as doencas
cronicas que mais afetam o estado de salude dos portugueses, tendo um grande impacto
em termos de salde publica e com encargos anuais ao Estado portugués superiores a 1000
milhdes de euros (News Farma, 2019). As DR reduzem a esperanca meédia de vida de
forma muito significativa, assim como também afetam a questdo econdémica e social de
gquem vive diariamente com uma destas patologias, levando a uma elevada morbilidade e
incapacidade, tanto temporéaria como definitiva, o que muitas das vezes resulta em
pedidos de reformas antecipadas por invalidez (EpiReumaPt, 2014). Estas doencas afetam
mais de 120 milhdes de pessoas da Unido Europeia e 0s encargos com estas doencas
somam mais de 200 biliGes de euros por ano, pois séo as doengas mais caras para 0s
sistemas socioecondmicos e de salde europeus, com custos associados ao diagnostico,
tratamento, medicacdo, cuidados e investigacdo (Liga Portuguesa Contra as Doencas
Reumaticas, s.d.). Os dados do Estudo Epidemioldgico de Doencas Reumaticas em
Portugal — EpiReumaPt de 2011 revelaram que as DR apresentam uma prevaléncia de
64,1% no sexo feminino e 47,1% no sexo masculino (Médico News, 2015). No entanto,
segundo Branco e Canhdo (2011) a falta de dados epidemioldgicos sobre as DR,
atualizados e fidedignos no nosso pais € uma realidade identificada ha bastante tempo.
Portugal, através da Direcdo Geral de Salde, criou o Programa Nacional Contra as
Doencas Reumaticas em 2004 e que vigorou até 2010 no Plano Nacional de Saude
(Administracdo Central do Sistema de Saude, 2012). Este plano teve o &mbito de controlar
a morbilidade e a mortalidade causadas pelas DR; melhorar a qualidade de vida (QdV)
do doente reumaético; controlar os custos associados as DR (Programa Nacional Contra
as Doencas Reumaticas, 2005). Visava ainda a quebra da tendéncia de aumento da perda
de funcionalidade causada pelas DR e potenciar os ganhos de salde mensuraveis na area

de reumatologia. No estudo de Oliveira et al. (2009) é enaltecida a pertinéncia da
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abordagem biopsicossocial na avaliacdo e intervencdo de pessoas com DR, em funcédo da
especificidade da patologia. Os autores referem que devera ser feita uma abordagem
terapéutica multidisciplinar a estes pacientes, que abranja “uma interven¢ao no processo

de coping com a dor cronica, (...) o que se refletira positivamente na sua QdV” (p. 518).
2. Artrite reumatoide — Etiologia e dados epidemioldgicos

O Centers for Disease Control and Prevention (2020) define a artrite reumatoide (AR)
como uma doenca autoimune e inflamatéria em que o sistema imunoldgico ataca as
células saudaveis do corpo por engano, provocando inflamacao e dor nas zonas afetadas.
A AR atinge a membrana sinovial da articulacdo (i.e., revestimento da articulagéo)
originando alguma sintomatologia, como inflamacdo, dor e rigidez das articulagdes,
resultando em incapacidade e, podendo ainda afetar alguns 6rgdos como os pulmdes,
coracao, pele, entre outros (Aletaha et al., 2010). A Arthritis Foundation (2015) identifica
e pormenoriza os sintomas que afetam cada 6rgdo, nomeadamente, nos olhos: secura, dor,
inflamacdo, vermelhidado, sensibilidade a luz e dificuldade em ver; na boca: secura e
inflamacdo/infecdo das gengivas; na pele: aparecimento de nodulos reumatoides
(“carogos” ao redor de zonas articulares); pulmdes: inflamacéo e cicatrizes que podem
provocar dispneia e doengas pulmonares; vasos sanguineos: inflamacdo dos vasos que
pode levar a danos nos nervos, pele e outros érgdos; sangue: decréscimo do nimero de
glébulos vermelhos; coracdo: inflamacdo que pode danificar o miocardio e areas
envolventes; articulagfes dolorosas: dificultam um estilo de vida ativo, levando ao
aumento de peso, que por conseguinte pode levar a cenarios de dislipidemia, diabetes e
doengas cardiovasculares. As articulacbes que sdo regularmente atingidas sdo as
metacarpofalangicas das méos e a articulacao do punho e, apenas em um terco dos casos
é possivel detetar os nodulos reumatoides ao nivel dos cotovelos e ap6s meses ou anos
surgem deformacdes tipicas, particularmente o desvio cubital dos dedos das maos e as
deformacd@es dos dedos (Vifiolas, 2018). Esta doenc¢a, com todo o contexto inflamatorio
persistente associado, pode levar a morte prematura (Aletaha et al., 2010). A AR tem uma
prevaléncia de 1% em toda a populacdo mundial, subindo para 2% em pessoas com idade
superior a sessenta anos e estima-se que na Europa esta taxa cresga com 0 aumento da
esperanca média de vida (Vifiolas, 2018). Segundo Bolen et al. (2010) e o Centro de
Controlo e Prevencdo de Doencas, a prevaléncia de AR € menor na raga negra e populacao

hispanica do que na raca caucasiana, contudo o impacto e limitacdes sdo maiores nos
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primeiros. Dados do Center for Disease Control and Prevention (2021) revelam que nos
Estados Unidos a AR tem grande impacto sobre a funcdo dos individuos, afetando cerca
de 23,7 milhdes dos 58,5 milhdes de adultos com AR. Estas pessoas referem ter limitagoes
em atividades de vida diarias (AVD’s) devido & doenga. Estima-se que nos Estados
Unidos a prevaléncia de AR aumente nas proximas décadas, prevendo-se que até 2040
cerca de 78,4 milhGes de adultos com idade igual ou superior a dezoito anos, teréo
diagndstico de AR, sendo que dois tercos das pessoas afetadas serdo do sexo feminino. Ja
no continente europeu, Alamanos et al. (2005) mostraram na sua investigacdo que a maior
parte dos estudos de prevaléncia realizados nos paises do norte da Europa e da América
do Norte estimavam uma prevaléncia de 0,5 a 1,1%, enquanto a incidéncia anual variava
entre cerca de 20 e 50 casos por 100.000 habitantes. Ja nos paises do sul da Europa a
prevaléncia é sensivelmente menor, variando de 0,3 a 0,7%, enquanto a incidéncia anual
é estimada entre cerca de 10 a 20 novos casos por 100.000 habitantes. Estes dados
sugerem que a AR no sul da Europa apresenta um perfil genético, epidemiolégico e
clinico particular, sendo menos frequente e mais ligeira, possivelmente na dependéncia
de fatores ambientais e de estilo de vida. Dados da Liga Europeia Contra o0 Reumatismo
(2011) apontam a AR como a DR mais comum no continente europeu com uma
prevaléncia de 0,3 a 1% da populacéo geral, afetando mais o sexo feminino. Em Portugal
afeta 0,7% da populacéo (1,1% de prevaléncia nas mulheres e 0,3% nos homens) segundo
os dados da revista Médico News (2015). A causa da AR € ainda desconhecida na
comunidade cientifica, contudo segundo Iwata et al. (2013) e mais tarde Aletaha e Smolen
(2018), o histdrico familiar e a incidéncia de outras doencas autoimunes desencadeiam
uma maior probabilidade de desenvolver a doenca. O stress psicologico de longo prazo
ou grave pode despoletar para além da depressao, doencas psicossomaticas, tais como a
AR (Pedersen & Saltin, 2015).

O diagndstico ¢é feito através de exame fisico, exames de sangue e exames de imagem
(Aletaha & Smolen, 2018). O exame fisico procura identificar sensibilidade nas
articulac@es, inchago e movimentos dolorosos ou limitados nas articulagGes e/ou febre
baixa. O exame de sangue visa identificar inflamac&o e anticorpos que sdo associados a
AR, nomeadamente a velocidade de hemossedimentacdo (VHS) das hemécias e 0s niveis
de proteina C-reativa (PCR) (marcadores de inflamacdo); o fator reumatoide sérico
(anticorpo encontrado em cerca de 80% das pessoas com AR), anticorpos para peptideo

citrulinado ciclico (identificados em 60-70% das pessoas com AR). Os exames de
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imagem, atraves de raios-X, ultrassom ou ressonancia magnética procuram erosées nas
extremidades do osso. Quando ndo é identificada deterioracédo, significa que a AR se
encontra num estagio inicial. Nas fases iniciais os pacientes podem ndo identificar
vermelhidéo e inchago, mas sentir dor, fadiga e febre. Os sintomas podem manifestar-se
por surtos, podendo durar dias ou até meses (Arthritis Foundation, 2015). Geralmente a
dor articular é simétrica e poliarticular, mas também pode ser monoarticular, assimétrica
ou oligoarticular, e a fadiga é percecionada como debilitante, incontrolavel e intratavel
porque € distinta da fadiga natural (Chahardehi et al., 2022). A National Rheumatid
Arthritis Society (2020) afirma que apds o diagnostico é dada uma classificacdo ao indice
de atividade da doencga, atraves do DAS-28 (Disease Activity Score - 28). A escala DAS
foi desenvolvida por reumatologistas holandeses com o objetivo de padronizar e
comparar os resultados em ensaios clinicos de novos medicamentos para o tratamento da
AR. A atividade da doenca é medida através de exame do inchago e sensibilidade das
articulacbes, pontuacdo global de dor e estado geral, marcadores sanguineos de
inflamacao, questionarios (p.e., 0 HAQ! - Health Assessment Questionnaire) e exames
complementares de imagem. Esta escala é constituida por quatro destas medidas de
atividade da doenca, pois trata-se de versdo simplificada do DAS e que requer que

quarenta e quatro articulacdes sejam contadas.

3. Atividade fisica e exercicio fisico na artrite reumatoide —

Importancia e tipo de exercicio adequado

O ACSM (American College of Sports Medicine) (2018) define e distingue de forma clara
os conceitos de atividade fisica (AF) e de exercicio fisico (EF), caraterizando a AF como
qualquer movimento corporal produzido pela contragdo muscular que resulte no aumento
das necessidades caldricas em relagdo ao gasto energético em repouso. Enquanto o EF
consiste em movimentos corporais planeados, estruturados e repetitivos, visando
melhorar ou manter um ou mais componentes da aptidao fisica. A Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) (OMS, 2020) definiu recentemente diretrizes para a pratica de AF

1 O HAQ (Health Assessment Questionnaire) foi criado em 1978 por James F. Fries e colegas da
Universidade de Stanford. Este instrumento foi uma das primeiras medidas de autorrelato do estado
funcional, tornando-se dominante na area de investigacdo de muitas doengas, nomeadamente nas doencas
reumaticas. O HAQ avalia quatro dominios: incapacidade, desconforto e dor, efeitos colaterais da

medicacédo e impacto econdémico (Wolfe, 1989).
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recomendando pelo menos 150 a 300 minutos de AF de intensidade moderada por semana
para individuos dos 14 aos 64 anos. A pratica de AF reduz a mortalidade associada a
doencas cardiovasculares, hipertenséo, alguns tipos de cancro, incidéncia de diabetes tipo
Il; melhora a satide mental, a saude cognitiva e o sono, e destaca que “qualquer AF é
melhor que nenhuma, e quanto mais, melhor” (OMS, 2020, p. 1). Wilkstrom et al. (2001)
e mais tarde Eurenius et al. (2007), afirmam que as pessoas reduzem o tempo de lazer em
AF a partir do momento do diagndstico de AR, e as outras atividades passam a ser
realizadas num nivel inferior de intensidade e regularidade. As conclus@es do estudo de
Giuseppe et al. (2015) confirmaram os beneficios das recomendagdes da OMS para a
pratica de AF na terapéutica da AR e indicam que um estilo de vida ativo € importante
para a prevencao da AR. Este estudo apenas analisou mulheres e concluiu que mulheres
fisicamente ativas, que fazem mais de vinte minutos/dia de caminhada/bicicleta e mais de
uma hora/semana de exercicio tém risco reduzido de desenvolver AR, enquanto mulheres
com elevados indices de inatividade aumentaram o risco de contrair AR. Um estudo
comparativo realizado com profissionais de saude de trés paises europeus acerca da
promocado de AF aos seus pacientes, revelou que os profissionais de saude referem falta
de interesse em aprender mais sobre técnicas de mudanca comportamental para a
promocdo de AF relacionada a salde, incerteza a aconselhar exercicios apropriados a
doenca e falta de interesse em instruir-se mais acerca do assunto. Contudo, 75% destes
profissionais assumiu recomendar a pratica de AF aos seus pacientes de acordo com
pesquisas e diretrizes baseadas em evidéncias (Brodin et al., 2015). O EF promove
diversos beneficios ao nivel fisico e psicoldgico e um programa de EF funciona como um
mecanismo importante que influencia positivamente 0s seus praticantes, reduzindo
sintomas como a fadiga, depressdo, ansiedade, rigidez muscular e distarbios do sono
(Bonnabesse et al., 2019) acabando muitas vezes por funcionar como um método néo-
farmacologico (Hakkinen et al., 2001). O ACSM (2018) refere que embora haja
condicionantes relativas a pratica nos individuos com AR, o EF regular é essencial para

o0 controlo dessas condicdes.

Os primeiros estudos focados na pratica de EF em doentes com AR remontam da década
de 1950, em que pela primeira vez a prescri¢do de EF foi encarada como uma forma de
tratamento, no entanto apenas numa visdo centrada na manutencdo da amplitude de
movimento das articulaces (Robinson, 1949, citado por Dario et al., 2010). Segundo

Baxter et al. (2015) os pacientes apontam possuir pouca informacéo acerca da préatica de
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EF em termos de seguranca, tipo, intensidade e duracdo, e referem hesita¢do pois temem
que possa exacerbar os sintomas. Contudo, revelam ter nocdo dos beneficios que o EF
implica, apesar dos necessarios cuidados relativamente a seguranga. Neste mesmo estudo
0s participantes revelaram que as atividades mais adequadas seriam exercicios em
ginasio, piscina, caminhada e corrida, numa periodicidade média de trés a quatro
vezes/semana, mas apesar das evidéncias dos beneficios do EF nesta patologia deve ter-
se cuidado ao introduzir exercicios em doentes com elevada destruicéo articular. Work
Group Recommendations (2003) elaboraram diretrizes para a pratica de EF em adultos
com AR, definindo que a avaliagdo inicial € um elemento primordial, sobretudo para
definir a dose de exercicio e garantir a seguranca, e ainda a importancia da superviséo e
adaptacOes periddicas. Os autores acima definiram que nos exercicios cardiovasculares a
intensidade deveria constar no intervalo de 60-85% da frequéncia cardiaca maxima e
ajustada de forma progressiva; com sessdes de 30-60 minutos, duas a trés vezes/semana,
sugerindo caminhada, danca e bicicleta estacionaria. No que se refere as recomendac6es
neuromusculares, a intensidade deve ser compreendida no intervalo de 50-80% da carga
maxima e ajustada de forma progressiva; de exercicios (dindmicos) estaticos,
compreendidos em 1-2 séries de 8-10 exercicios e 8-12 repetigdes, duas a trés
vezes/semana. O EF de alta intensidade € contraindicado em fases agudas da doenca
(articulagdes quentes, inchadas e dolorosas), contudo refere também que durante esses
periodos de exacerbacdo se deve mover cuidadosamente as articulagdes ao longo da sua
amplitude de movimento completa (ACSM, 2018). Estes autores defendem que a
prescricdo de EF nestes doentes deve ter por base a identificacdo de um programa que
minimize a dor enguanto progride gradualmente até os niveis que surtam maiores

beneficios para a satde, recomendando as seguintes consideracfes na prescricao:

+ Frequéncia: 3 a5 vezes/semana; sendo exercicio de resisténcia 2 a 3 vezes/semana
e diariamente exercicios de amplitude de movimento.

+ Intensidade: leve a moderada, por estar associada a riscos menores de lesdo ou
exacerbacdo da dor em comparacdo com intensidades maiores. Frequéncia
cardiaca de reserva de 40 a 59%. O intervalo de intensidade devera ser 60 a 80%
de 1 repeticdo maxima, mas numa fase inicial do programa entre 50 e 60%.

¢+ Tempo: 150 minutos/semana de intensidade moderada ou 75 minutos/semana de
intensidade vigorosa. Estas guidelines sdo adequadas a estes doentes, contudo

periodos longos e continuos podem ser dificeis para alguns, por isso o adequado
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¢

¢ comecar com sessdes curtas de acordo com o0s niveis de dor individuais.
Recomenda-se a realizacdo de 2 a 4 séries de 8 a 12 repetices.

Tipo: atividades aerodbicas de baixo stress articular sdo adequadas, nomeadamente
caminhada, ciclismo ou natacdo. O exercicio contra resisténcia deve incluir todos
0s principais grupos musculares como recomendado para adultos saudaveis.
Devem ser incluidos exercicios de flexibilidade com exercicios de amplitude
articular para todos os grupos musculares. Também constar exercicios que
promovam atividades quotidianas, como sentar/levantar, subir/descer escadas, e

atividades aerdhicas moderadas de baixo stress articular.

O ACSM (2018) refere também que € comum que seja sentido algum desconforto nos

musculos e articulagcdes durante ou imediatamente ap0s 0 exercicio, mas que isso nao

significa necessariamente que o dano articular esteja a aumentar. Nestas situacOes dever-

se-a usar a escala de dor do paciente antes, imediatamente ap6s e duas horas apés o

exercicio. Se a dor for superior a referida antes do exercicio, a duracao e/ou intensidade

deve ser reduzida nas sessoes futuras. Recentemente o Center for Disease Control and

Prevention (2021) identificou alguns programas de exercicio para estes doentes

apontando comprovadas melhorias ao nivel da QdV e considerando-os adequados a todos

os adultos independentemente da idade e incapacidade fisica. Os programas de EF sdo 0s

seguintes:

¢

¢

Arthritis Foundation Aquatic Program: Exercicios aquéaticos de amplitude
articular de movimento, alongamentos, exercicios respiratorios e exercicio
aerobio de intensidade leve para pessoas com AR e condicdes semelhantes.
Active Living Everyday: Visa tornar pessoas sedentdrias em pessoas ativas,
ensinando formas para as pessoas se tornarem mais ativas fisicamente, escolhendo
o melhor tipo de exercicio que deve ser feito, a intensidade, o volume e a
periodicidade.

EnhanceFitness®: Programa de exercicio que inclui alongamento, flexibilidade,
equilibrio, exercicios aerdbios de baixo impacto e treino de forca.

Fit & Strong!: Foi um programa criado para abranger idosos sedentarios que
sofressem de dor e rigidez articular nos membros inferiores e adultos com
osteoartrite. Visa a mudanga comportamental e inclui exercicios de alongamento,

equilibrio, exercicios aerébios e de resisténcia.
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+ Walk with Ease — Group: E um programa de caminhada desenvolvido pela
Arthritis Foundation. Cada sesséo inicia-se com um debate sobre um assunto
especifico relacionado com EF e AR, seguido da caminhada que inclui um periodo
de aquecimento e retorno a calma/alongamentos.

¢+ Arthritis Foundation Exercise Program: E um programa desenvolvido pela
Arthritis Foundation que inclui exercicios de amplitude de movimento, técnicas
de relaxamento e debate sobre educacdo em salide. Todos os exercicios podem ser
adaptados atendendo as necessidades de cada um.

+ Walk With Ease — Self-directed: E um programa de caminhada desenvolvido pela
Arthritis Foundation que ajuda as pessoas a aprender a andar com seguranca € a

desenvolver o habito de fazer caminhadas regularmente.

Ao longo dos anos alguns estudos experimentais tém vindo a ser desenvolvidos tendo em
vista maior conhecimento acerca da dose-exercicio ideal para esta populacdo e 0s
beneficios propriamente ditos. Dario et al. (2010), na sua revisdo refere que a partir de
um estudo experimental de dois anos que se propds a observar a eficacia e seguranca de
um programa de exercicios dindmicos de alta intensidade e longa duracdo em doentes
com AR, surgiu o programa RAPIT (Rheumatoid Arthritis Patients In Training) da
autoria de Jong et al. (2003) e Munneke et al. (2003). Este protocolo é ainda nos dias de
hoje um dos mais aconselhados programas de EF nestes doentes, integrando exercicios
aerobios, de forca muscular e jogos desportivos coletivos, compreendidos em duas
sessOes/semana de setenta e cinco minutos. Os mesmos autores sugerem que deve ser tido
em conta que a doenca se manifesta de forma ciclica, em periodos denominados como
ativos e de remissao, e que por isso os programas de EF devem atender ao estado geral
do individuo e ndo apenas as guidelines. Na revisdo de Costa et al., (2018) os autores
salientam a importancia do EF no tratamento de DR e que segundo Brady et al. (2003), a
pratica sistematica de EF promove a reducdo da reabsorcdo Gssea, a mobilidade, a
melhoria da QdV, a reducgéo da dor e a prevencédo de quedas. Os mesmos autores referem
ainda que apds um programa de exercicios aerobios e de fortalecimento muscular nestes
doentes e em outros com DR ocorreu reducdo de sintomas depressivos, aumento da
performance, melhoria da dor, QdV, ansiedade e aptiddo aerdbica e forga. Um estudo de
intervencdo de doze semanas de fortalecimento muscular em pacientes com AR mostrou
melhorias na forca muscular e na QdV, e refere que os niveis da proteina citrulinada sdo

conhecidos como preditores da subluxacéo atlantoaxial, contudo existem evidéncias que

23



a flexdo isométrica do pescoco ¢ favoravel a estabilizacdo desta (Sul et al., 2020). Flint-
Wagner et al. (2009), avaliaram um programa de treino de forca, dor e funcdo em
pacientes com AR durante dezasseis semanas, observando ganhos continuos de forca
muscular, mesmo nos casos em que participantes vivenciavam um periodo de surto da
doenca. Ap0s o periodo de intervencao o grupo de treino de forca relatou uma reducéo de
53% na dor comparativamente a pouca/nenhuma alteracéo no grupo de controlo (GC) que
apenas manteve 0 acompanhamento supervisionado do reumatologista, e sem efeitos
prejudiciais do estado da doenga. Outro estudo, de doze semanas de intervencao, que
comparou treino resistido de alta intensidade com Blood Flow Restriction Training?
(BFRT) em doentes com AR, concluiu que houve eficacia semelhante nos dois tipos de
treino em relacdo ao aumento de forgca dinamica maxima dos membros inferiores e
funcionalidade, bem como o BFRT melhorou os indices de dor do HAQ e SF-36 (Short
Form Health Survey). Verificou-se também que os pacientes com nivel de dano articular
maior apresentaram menores progressos ao nivel da capacidade funcional e possivel
exacerbacdo do desgaste articular quando submetidos ao treino de alta intensidade,
salientando assim que o BFRT é uma importante adjuvante no tratamento da doenca
(Rodrigues et al., 2019). Um estudo realizado & populagdo holandesa verificou que 0s
pacientes com AR eram menos ativos do que a populacdo em geral, relatando
significativamente menos minutos/semana, principalmente na faixa etaria 45-64 anos
(Berg et al., 2007). Ende et al. (2000) citado por Partridge e Duthie (1963); Alexander et
al. (1983) e Mills et al. (1971), referiram que em fases subagudas da doenga os exercicios
isométricos que ndo provocam stress articular sdo recomendados, contudo salienta
também que segundo Suzuki et al. (1994); White et al. (1984); Veldhuizen et al. (1993);
Vaughan (1989); Duchateau e Hainaut (1990); Haggmark et al. (1986); Rutherford et al.
(1990) e Young et al. (1982), existem riscos relativos ao repouso no leito e a imobilizacéo,
sobretudo a rapida perda de forca muscular. Os resultados deste estudo sugerem que um
programa de exercicio intensivo de curta duracdo é bem tolerado por pacientes com

doenca ativa, apresentando melhoras estatisticamente significativas de forga muscular e

2 Trata-se de um tipo de treino que se realiza com um manguito pneumanico de um tensiémetro para alterar
o fluxo sanguineo nos membros em determinados exercicios. Este procedimento permite reduzir o volume
de sangue que sai do membro, mas permite que o0 sangue entre. Isto quando é combinado com
exercicios/cargas muito leves faz com que os metabdlitos se acumulem no membro. Este procedimento
“engana” 0 corpo, parecendo que esta a trabalhar mais do que realmente est4, levando a maiores ganhos de

forca (Complete Physio, s.d.).
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melhorias nos scores de atividade da doenca. E também verificado que exercicios
isocinéticos ndo aumentam a inflamacao das articulacGes e que se o treino de forca
muscular através desses exercicios em fases ativas da AR for devidamente supervisionado
e ajustado é bem tolerado e mais eficaz do que exercicios isométricos. Hakkinen et al.,
(2003), no seu estudo que comparou os efeitos do treino de forca e resisténcia em
mulheres com AR inicial, AR de longa duracéo e saudaveis, concluiu que o programa de
treino de trés vezes/semana durante vinte e uma semanas levou a ganhos de forca maxima
nos grupos musculares trabalhados em todos os grupos de intervencdo, ndo exacerbou a
atividade da doenca, mostrando assim que pacientes com a doenga estabilizada podem
realizar EF intensivo, e nos pacientes com AR de longa duracdo houve melhorias
positivas na saude geral e VHS, contudo a influéncia do treino por via do HAQ néo se
revelou significativa. No estudo de Lee et al. (2006), observou-se que o EF a longo prazo
teve beneficios significativos para estes doentes, tendo os pacientes relatado menor
sensacdo de fadiga e menor incapacidade fisica. Contudo, ndo foram verificadas
diferencas entre pacientes com AR praticantes de EF e ndo praticantes relativamente a
dor, presumindo-se que o EF ndo leva ao alivio da dor, mas também ndo é agravante.
Eversden et al. (2007), sugerem que doentes com AR sujeitos a intervencdo de seis
semanas de exercicio hidroterapéutico em piscina aquecida revelaram sentir-se melhor do
que o GC de exercicios terrestres. Ye et al. (2022) referem que o exercicio aerébio tem
efeitos benéficos na capacidade funcional, dor e capacidade de exercicio aerébio em
pacientes com AR sem exercer efeitos adversos, no entanto nao ha evidéncias substanciais
gue provem que o exercicio aerébio afeta significativamente a atividade da doenca,
numero de articulacdes e marcadores inflamatdrios em pacientes com AR. Recentemente
Haglo et al. (2022), concluiram no seu estudo que o treino de forca méaxima realizado em
intensidade vigorosa em DR inflamatorias foi viavel e produziu aumentos equiparaveis
aos de adultos saudaveis na capacidade de geracao de forca, nomeadamente a capacidade
de desenvolver forca rapidamente e o funcionamento fisico foram melhorados sem
aumento de dor. Yuskevych et al. (2022), afirmam que quanto menor a atividade diaria

destes pacientes, pior o estado fisico e emocional.

4. Beneficios da pratica de exercicio fisico e atividade fisica:

qualidade de vida e bem-estar
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Baxter et al. (2015) referem que o EF favorece o controlo da sintomatologia da doenca e
contribui para a participacdo nas AVD’s, na manutencao da fungdo, na melhoria da QdV
e na diminuicdo da gravidade dos sintomas percebidos. Os mesmos autores referem ainda
no seu artigo que estes doentes se queixam de falta de orientagdo especializada a sua
condicdo e comorbidades associadas. Law et al. (2010) sugerem que estes pacientes
dizem saber que o EF é benéfico para as articulacbes, mas desconhecem as
recomendac0es existentes, e quando se exercitam, fazem-no na maioria das vezes com
dificuldade, decorrente de informacdes incompletas sugeridas pelos profissionais de
salde. A principal barreira referida pelos doentes é a dor e estes percecionam as incertezas
que os proprios profissionais de satde transmitem no que se refere ao exercicio conjugado
com a ocorréncia de dor e manutencéo da sadde das articulagdes. Nos estudos de Tourinho
et al. (2008), Metsios et al. (2009), Metsios et al. (2011), Elkan et al. (2011), mais tarde
corroborados por Summers (2019), é referido que segundo os pacientes com AR e que
sdo fisicamente ativos, estes sentem melhor bem-estar (BE) psicolégico do que pacientes
inativos, apresentam niveis inferiores de risco de doencas cardiovasculares, menos
internamentos hospitalares e maior densidade mineral 6ssea. Canhdo (2015) referiu que
as pessoas com AR sdo as que referem piores valores no HAQ, traduzindo-se nos doentes

com maior incapacidade funcional.

Baillet et al. (2009) sugerem que um programa de exercicios dinamicos baseado nas
recomendagfes do ACSM de 1990 em doentes com AR, apresentou melhorias na
qualidade de vida relacionada a saude (QdVRS) e menor HAQ, do que reabilitacdo
articular convencional durante um més. Karatepe et al. (2011) observaram melhorias
significativas no estado funcional e QdV, sem exacerbacdo da atividade da doenca, de
exercicios domiciliares numa intervencdo de quatro semanas que foi mantida de forma
auténoma por um ano, corroborando Ribeiro et al. (2021) que refere que maior autonomia
funcional se traduz em maior QdV. Uma intervencdo de seis semanas de ioga lyengar
nestes doentes revelou melhorias significativas no indice de incapacidade da dor,

subescalas de QdV, saude mental, autoeficacia® (Evans et al., 2014). Chahardehi et al.

3 A autoeficécia trata-se de uma componente da Teoria Cognitiva Social que veio a ser desenvolvida pelo
psicélogo Albert Bandura desde 1986. Este autor em 1997 definiu o conceito como “crengas nas proprias
capacidades para organizar e executar 0s cursos de acdo necessdrios para produzir determinadas
realizagdes” e afirma que individuos com grande sentido de autoeficicia em determinada situagdo “séo

confiantes nas suas capacidades, estabelecem metas altas e agem com propdsito”, enquanto individuos com
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(2022), concluiram no seu estudo que nos dias de hoje a evidéncia cientifica suporta o
uso do exercicio para pacientes com AR no que se refere aos efeitos nos biomarcadores
de inflamacdo, tanto o treino aerébio como o de forca devem ser recomendados para a

pacientes como adjuvante do seu tratamento de rotina.

Atualmente o principal objetivo do tratamento em doentes com AR é a melhoria da QdV,
a prevencdo da perda das funcbes e controlo da dor e, para isso, sdo usadas diferentes
intervencdes, nomeadamente o EF (Pedro, 2017). A QdV enquanto variavel em estudo,
necessita de ser compreendida em contexto de doenca, em relagdo a saude e quando
relacionada com a AR. A OMS define QdV como “a percegdo que um individuo tem da
sua posicdo na vida no contexto da cultura e sistemas de valores em que vive e em relacédo
aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes” (WHOQOL Group, 1995, p.
11). A QdV néo esta so relacionada a condi¢do de saude do individuo, mas também aos
aspetos relacionados com o ambiente geral, pois trata-se de um conceito subjetivo que
envolve a percecdo de sensacOes agradaveis e desagradaveis sentidas por um individuo
em relacdo a sua realidade (Fleck et al., 2008, citado por Hernandes et al., 2018). A
investigacdo deste conceito tem sido alvo de criticas pela falta de clareza conceitual e
definicdo consistente (Haraldstad et al., 2019). Com o0 avancar da pesquisa cientifica, 0s
termos QdV e QdVRS adquiriram uma fundamentacdo tedrica e metodolégica mais
fortalecida, incluindo questdes direcionadas para a promocdo da saude e com linhas
especificas, nomeadamente o envelhecimento, a QdV no trabalho e doencas cronicas e
degenerativas (Vasconcelos et al., 2020). Castro et al. (2009) consideram que a QdV pode
ser avaliada de duas formas: objetiva e subjetiva. A avaliacdo objetiva destina-se aos
indicadores de saude fisicos e as suas limitacfes, e a avaliacdo subjetiva refere-se a
percecdo do individuo sobre a sua QdV das dimensdes fisica, psicolégica, social e
ambiental. Ao longo da progresséo da doenca, os pacientes podem conseguir ajustar 0s
seus valores e expetativas de vida, valorizando mais o que ainda séo capazes de alcancar
a medida que vdo perdendo fungdes (Hall, 2019). As medidas subjetivas de QdV
designam estas adaptacGes de response shift. Hall (2019), refere ainda que estas alteracdes
na forma como as pessoas respondem as medidas de QdV fazem suscitar questdes sobre

se as avaliagOes subjetivas importam como evidéncia de BE.

um sentido de autoeficicia diminuto “evitam a situagdo ou abordam-na de forma ansiosa com menos

esforco e persisténcia” (Bourne et al., 2021).
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Os termos QdV e QdVRS sédo frequentemente utilizados na literatura, contudo estes
termos tém defini¢Bes distintas (Haraldstad et al., 2019). Este termo que alia dois
conceitos — qualidade de vida e saude — foi incrementado na area da salde pelo
desenvolvimento das doengas cronicas que no passado eram letais (Vasconcelos et al.,
2020). Estes autores referem que salde e QdV sdo bastantes vezes utilizados como
sinénimos, contudo sdo conceitos que tém especificidades, mas também uma ligacédo
entre si. Quando se refere ao conceito de QdVRS na AR, este é impulsionado pela
atividade da doenga, por fatores psicossociais e culturais (Lahiri et al., 2021). A AR é
uma doenca cronica e esta condicdo interfere de forma direta na QdV dos doentes em
termos fisicos, sociais e psicoldgicos (Ferreira et al., 2008), dai estes doentes serem 0s
que referem pior QdV quando comparados a outras doencas fisicas. Existem diversos
instrumentos com a finalidade de avaliar a QdV e a QdVRS. O World Health
Organization Quality of Life — Bref (WHOQoL-BREF) € o instrumento abreviado de
Avaliacdo da Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de Salde e trata-se de uma
medida genérica, multidimensional e multicultural, para avaliar de forma subjetiva a
QdV, aplicavel em cenarios de distarbios fisicos e psicolédgicos, tal como em individuos
saudaveis (Relagdes, Desenvolvimento & Salde, s.d.). Este instrumento esta dividido em
quatro dominios: fisico, psicolégico, relagbes sociais e ambiente. Outro instrumento de
avaliacdo da QdV ¢ o Arthritis Impact Measurement Scales (AIMS2) que € especifico
para doentes com AR e avalia cinco componentes de QdV: fisica, sintomas, afeto,
interacdo social e desempenho (Ferreira et al., 2008). Para avaliar a QdVRS existe o
Rheumatoid Arthritis Quality of Life (RAQoL) que avalia as seguintes dimensoes:
capacidade fisica, dor, interacdo com a familia e amigos, apoio da familia e amigos,
humor, tensdo, artrite e satde (Danao et al., 2001). O SF-36 visa avaliar o estado de satide
de individuos com ou sem doenca e divide-se nas seguintes dimens@es: funcao fisica,
desemprenho fisico, dor, saude geral, vitalidade, funcao social, desempenho emocional e
salde mental (Repositorio de Instrumentos de Medicdo e Avaliacdo em Saude, 2022). O
RAND-36 integra as mesmas dimensdes do SF-36, embora o procedimento de pontuacao
difira um do outro, mas os efeitos na pontuacdo final sdo minimos (Tijhuis et al., 2001).
O Nottingham Health Profile (NHP) visa também a avaliagdo da QdV e divide-se
mobilidade fisica, dor, energia, reacdes emocionais, sono e isolamento social (Repositdrio
de Instrumentos de Medicdo e Avaliacdo em Saude, 2002). O EQ-5D (EuroQoL-5D)
também avalia a QdVRS e inclui as seguintes dimensdes: mobilidade, cuidados pessoais,
atividades habituais, dor e ansiedade/depressdo (Ferreira et al., 2013). Ribeiro et al.
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(2021) defendem que a monitorizacdo e gestdo da QdV nestes doentes é fundamental na
reducdo do impacto causado pela doenga. Com base nos Censos de 2011, os doentes
reumaticos sao os que referem pior QdV de acordo com 0 EQ-5D e os doentes com AR
sdo os que referem pior QdV quando comparados a outras DR como a fibromialgia,
osteoartrose, espondilartrite, gota, IUpus eritematoso sistémico, entre outras (Médico
News, 2015). No estudo de Salaffi et al. (2009), a medida de QdV utilizada foi o SF-36 e
observou-se que todos os dominios estavam significativamente afetados nos doentes com
AR, sobretudo no dominio fisico. Suh, et al. (2021) referem que a baixa QdV entre estes
pacientes esta associada ao aumento da utilizacdo de cuidados de satude ambulatoriais e
ao risco de mortalidade. Os mesmos autores sugerem gue as carateristicas progressivas e
0 curso imprevisivel da AR, pode ter efeitos psicologicos adversos, como a depresséo,
que € mais prevalente nestes pacientes do que na populacdo geral, e é conhecida por
condicionar os sintomas e a QdV da AR. Law et al. (2010), afirmam que os profissionais
de saude da reumatologia tém um papel preponderante na promocao do EF e na ado¢édo
de um estilo de vida ativo, como forma de otimizar a QdV e a capacidade funcional, pois
0 estilo de vida e o comportamento individual tém forte influéncia na salde dos
individuos (Thompson et al., 2020). As manifestacbes da AR prejudicam as AVD’s,
atividades profissionais e sociais, aumentando o impacto que a doenga tem na QdV destes
doentes, assim como na saude mental, aumentando o risco de mudancas negativas nos
pardmetros psicologicos (Salaffi et al., 2009, citado por, Dario et al., 2010). No século
XX foram descritas alteracbes nos parametros psicologicos nestes pacientes,
considerando-se uma doenca multifatorial e com possiveis causas do foro emocional
(Cormier & Wittkower, 1957, citado por Dario et al., 2010), contudo até aos dias de hoje
ainda ndo é consensual na literatura cientifica quais as alteracfes psicolégicas comuns
nestes doentes. Foi possivel verificar associagdo dos indices de depressao com os indices
de atividade da AR (Costa et al., 2008), sendo também apontado um sentimento de culpa
relacionado com a pouca AF com consequéncias ao nivel da QdV (Malm et al., 2016).
Pedro (2017) refere que a intervencdo de EF em meio aquético diminui a percecao de dor
e a depressd@o em mulheres com AR, melhora a QdV (dor corporal, saude geral, vitalidade
e salde mental), aumenta a forca e equilibrio, e promove melhorias ao nivel emocional.
Siqueira et al. (2017) sugerem que o EF em agua melhorou significativamente a atividade
da doenca (DAS-28) e a capacidade funcional em mulheres com AR de longa duracéo.
No estudo de Yuskevych et al. (2022), os autores concluiram efeitos negativos em todos
os indicadores de QdV nos pacientes com AR de acordo com as escalas SF-36 e HAQ.

29



O ACSM (2018) refere que a pratica de EF reduz as condicionantes inerentes da doenca
e potencializa o0 aumento da QdV e saude mental nos doentes com AR. Garcia-Morales
et al. (2019) concluiram que o EF aliado a dieta mediterranica em pacientes do sexo
feminino com AR e com baixa atividade da doenga, que estavam sob terapéutica de
DMARDs, tiveram melhorias na QdVRS e funcionalidade fisica. Os mesmos autores
definem como fator primordial a duragédo da intervencéo e Holla et al. (2009) acrescenta
que a assiduidade é essencial para que se obtenham beneficios na QdV. No estudo de
Haglo et al. (2022), observou-se que apo6s o treino de forca maxima ocorreu aumento da
capacidade de gerar de forca nas extremidades inferiores, levando ao aumento da QdV,
auto percecdo de saude geral e vitalidade. Contudo, Hall (2019) refere que para assumir
que um tratamento é viavel e oferece beneficio geral, os resultados devem incluir BE
geral ou QdV. A percecéo individual do BE é um dos aspetos subjetivos vinculado & QdV
(Souza, 2019; Guedea et al., 2006).

Giacomoni (2004) refere que definir BE é dificil por poder ser influenciado por variaveis
como idade, género, nivel socioeconémico e cultura. Existem trés aspetos do BE
subjetivo que devem ser destacados: o primeiro é a subjetividade, i.e., 0 BE debruca-se
na experiéncia individual (corroborado por Matama4 et al., 2017); o segundo consiste no
raciocinio de que o BE ndo é s6 a auséncia de fatores negativos; e o terceiro destaca que
o BE inclui uma medida global ao invés de apenas uma medida limitada num aspeto da
vida. Outra das abordagens para definicdo e avaliacdo da QdV é o BE subjetivo, que é
uma area da psicologia que abrange a felicidade, satisfacdo, estado de espirito e afeto
positivo, e “este construto diz respeito a como e por que as pessoas experienciam as suas
vidas positivamente” (Giacomoni, 2004). Quando se fala de BE subjetivo a literatura
remete a abordagens bottom-up e top-down, que vém pronunciadas no estudo de Wilson,
em 1967. A abordagem bottom-up entende o BE subjetivo como o efeito cumulativo de
experiéncias positivas em dominios especificos da existéncia como trabalho, familia,
lazer. Enquanto a abordagem top-down entende que a pessoa experiencia momentos
prazerosos porque é feliz (Matama et al., 2017). Um dos autores mais representativos do
estudo do BE subjetivo foi Diener, tendo sido um dos primeiros a estudar o conceito e a
agrupar a definicdo de BE subjetivo e felicidade em trés categorias (Diener, 1984; Diener
et al., 1985). A primeira “concebe o BE através de critérios externos”, como virtude ou
santidade, em que a felicidade ndo é pensada como um estado subjetivo, mas sim como o

possuir a qualidade desejavel; a segunda investiga questdes sobre o que “leva as pessoas
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a avaliar a sua vida em termos positivos”, esta tem sido designada de “satisfacdo de vida
e utiliza os padrdes dos respondentes para determinar o que ¢é a vida feliz”; a terceira
categoria considera 0 BE como o estado que demonstra uma “preponderancia do afeto
positivo sobre o negativo”, enfatizando a experiéncia emocional de satisfacéo ou prazer
e revelando o quanto a pessoa esta “experienciando emocdes positivas ou negativas
durante um periodo especifico da vida, ou 0 quanto a pessoa esta predisposta a essas
emocdes” (corroborado por Matama et al., 2017). Diener e Chan (2011) concluem que
BE subjetivo positivo € preditor de saude e longevidade em populagfes saudaveis,
contudo os estados positivos ndo ajudam taxativamente todas as doencas, mas ajudam a
QdV em pessoas com doencas fatais. Neste seguimento, verificou-se que as alteracfes
fisioldgicas decorrentes do humor e emogdes tém relacdo em alteragbes na saude, pois o
afeto negativo — stress, ansiedade e depressdo — estdo relacionados a alteracdes
prejudiciais do sistema cardiovascular e influéncia nas reagdes corporais, nomeadamente
as emocdes negativas, pois elevam a producdo de citocinas pro-inflamatérias e a
inflamacdo que, por sua vez, € associada a AR. A inducdo de humor deprimido resultou
em indices mais elevados de dor em repouso e menor tolerancia a dor, enquanto o humor
feliz resultou no oposto. Estes autores referem que numa intervencao (Strand et al. 2006)
realizada em doentes com AR observou-se que o afeto positivo elevado levou a atenuacéo

do afeto negativo durante os periodos de dor acrescida.

O BE subjetivo relaciona-se com a forma como as pessoas experienciam as suas vidas
positivamente e como avaliam subjetivamente a sua QdV (Nunes et al., 2009), e este
conceito seria 0 que o senso comum designa de felicidade, prazer ou satisfacdo com a
vida (Diener et al., 2003). A sensac¢do de BE ¢ influenciada pela alta satisfacdo com a
vida, e esta esta associada a bons habitos como ndo fumar, a praticar EF, a uma dieta
saudavel e uso de protetor solar (Diener & Chan, 2011). Existe uma estrutura de trés
componentes para o BE subjetivo: afeto positivo, afeto negativo e satisfagdo com a vida
(Diener et al., 1985; Pavot & Diener, 2008). Entre 0os componentes constituintes do BE
subjetivo, a satisfagdo com a vida assume-se como um construto diferenciado que
representa uma avaliagdo cognitiva e global da QdV como um todo (Pavot & Diener,
1993). Contudo, embora a satisfacdo com a vida esteja relacionada com os componentes
afetivos do BE subjetivo, ela assume um fator separado dos outros tipos de BE (Pavot &

Diener, 2008). Estes autores referem que existe uma série de variaveis de personalidade
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e variaveis situacionais ou de circunstancias de vida que influenciam o autojulgamento

de satisfacdo com a vida do individuo.

O BE subjetivo tem impacto nos resultados fisiologicos relevantes para a satde, de modo
gue o BE e mal-estar manifestam-se, respetivamente, em resultados bioldgicos positivos
e resultados bioldgicos negativos. (Diener & Chan, 2011). Individuos fisicamente ativos
apresentam niveis de BE subjetivo superiores a individuos sedentarios, estando assim o
BE subjetivo associado positivamente a pratica de AF e EF (Souza, 2019). Na literatura
cientifica, existem estudos feitos em Portugal, como o de Monteiro et al. (2014) que incide
em idosos praticantes e ndo praticantes de AF, e que foram obtidos resultados positivos
em relacdo a QdV e aos niveis mais elevados do BE subjetivo em idosos praticantes de
EF do que em idosos sedentarios. Estes estudos focados na faixa etaria dos idosos séo
uma analogia aos doentes com AR pelas suas limitacGes funcionais similares, mas de
diferentes origens. Alves et al. (2021) relacionaram o BE subjetivo com o EF indoor e
outdoor, e observaram que a pratica de EF levou a maior sensacdo de BE positivo do que
aflicdo ou mal-estar psicoldgico e fadiga. No estudo de Dario et al. (2010), os autores
referem que Eversden et al. (2007), comparando exercicio aquatico e exercicio em terra
nesta populagdo, com recurso a uma escala visual analdgica para medir o efeito do
tratamento sobre o0 BE, 0s pacientes que realizaram exercicio em agua referiram sentir-se
“melhor ou muito melhor” logo apos o tratamento do que 0s que pacientes que praticaram
EF em terra, mesmo com protocolos semelhantes com 6 semanas de duragdo. Estas
conclus6es sdo corroboradas por Siqueira et al. (2017), que constataram que a adesdo ao
programa de EF tanto aquatico como terrestre, pode implicar maior motivacdo e BE,

assim como menos dor no grupo de exercicio em agua.

Para avaliar o BE existem instrumentos como o Positive and Negative Affect Schedule
(PANAS) que esta dividido em duas subescalas com as dimensdes do afeto positivo e
negativo (Lemos et al., 2019). A Satisfaction With Life Scale (SWLS), que se trata de um
instrumento que avalia uma dimensao cognitiva do bem-estar subjetivo — satisfacdo com
a vida (Levindo, 2020). A Subjective Well-being Scale (SWBS) é uma das escalas mais
utilizadas para mensurar o BE subjetivo e é dividida em quatro dimensdes: satisfacdo com
a vida, felicidade, afeto positivo e afeto negativo (Mendes, 2018).
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[1l. Metodologia

1. Protocolo utilizado

Esta revisdo sistematica foi realizada em consonancia com as linhas orientadoras do
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta Analyses Protocols —
PRISMA (Page et al., 2021) (Anexo 1).

2. Estratégias de pesquisa

A pesquisa foi realizada até 20 de junho de 2022 e foram utilizadas as seguintes bases de
dados: Web of Science, Pubmed, Scielo e Sportdiscus. Para a pesquisa sistematica da
literatura publicada ndo se impds restricdes na data de publicacdo. Foram realizadas
diversas combinacgdes de palavras-chave que incluiram os seguintes termos em portugués
e inglés, incluidas tanto no titulo como no resumo: foram utilizadas as seguintes palavras-
chave com o operador boleano “and”: rheumatoid arthritis, quality of life, physical

exercise, weel-being, physical activity, rheumatic diseases (Tabela 1).

Tabela 1 Estratégia de pesquisa

N.° de Ndmero de
Base de Dados Palj; ﬂizngve Og)slrezdn%rses resultados artigos
devolvidos selecionados
EF, QdV, AR
ge) AR, AF
£
2 QdV, AR e 10 959 12
[a
AR, EF
EF, BE, AR
EF, QdV, AR
[72]
é AR, AF
2
I QdV, AR e 424 332 4
o
@ AR, EF
EF, BE, AR
S 8 EF
e = ,QdV, AR
%’ S e 11 056 2
» AR, AF
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QdV, AR
AR, EF
EF, BE, AR
EF, QdV, AR

AR, AF

Scielo

QdV, AR e 108 0
AR, EF

EF, BE, AR

3. Critérios de Elegibilidade

3.1. Critérios de Inclusao

Os artigos incluidos nesta revisdo sistematica obedeceram aos seguintes critérios de

inclusao:

+ Intervencdes de programas de EF em pessoas com AR;

¢+ Intervengdes de monitorizagdo de habitos de AF em pessoas com AR;

+ Auvaliacdo/analise da pratica de AF de pessoas com AR através de inquéritos ou
entrevistas;

¢+ Idioma: portugués e inglés.

3.2. Critérios de Exclusao

Foram definidos como critérios de exclusdo o idioma ser noutras linguas que nao

portugués ou inglés e estudos de reviséo e de opiniéo.
4. Selecédo dos Estudos

A selecdo dos estudos foi realizada de forma independente com base nas palavras-chave
selecionadas. A exclusdo dos artigos duplicados foi feita com recurso ao software
Mendeley e de seguida os artigos foram analisados de acordo com os critérios de

elegibilidade. Ambos os investigadores certificaram que os artigos obedeciam aos
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critérios de elegibilidade e em determinados pontos dubios entre os dois investigadores,

recorreu-se a um terceiro investigador, para que fosse tomada deliberacéo final.
5. Extracdo dos Dados

Os artigos encontrados através da estratégia de pesquisa definida acima, foram avaliados
por dois investigadores primeiramente através dos titulos, de seguida pelo abstract, e se
necessaria a leitura integral do artigo (nas situacdes em que o abstract suscitou davidas
quanto aos critérios de elegibilidade definidos), de maneira a excluir artigos que néo

atendessem aos critérios de inclusao.

Apos esse processo de selecdo, os dois investigadores avaliaram todos os artigos até ali
selecionados de forma integral, de modo a realizar uma nova filtragem de acordo com o0s
critérios de inclusdo. Foram extraidos os seguintes dados dos artigos selecionados:
autores, ano de publicagdo, amostra do estudo, instrumentos utilizados e os principais
resultados.

6. Analise da Qualidade dos Estudos

Para analisar a qualidade dos estudos foi utilizada a checklist Downs & Black (Downs &
Black, 1998) (Anexo 2) que é uma ferramenta composta por 27 itens que visam avaliar
os critérios metodolégicos de comunicacdo, validade externa, validade interna (viés e
fatores de confus@o) e poder estatistico (Barbosa et al., 2021). Cada item tem 2 ou 3
opcdes de resposta com um valor compreendido entre 0 e 1. As divergéncias entre 0s
investigadores foram deliberadas por consenso numa reunido com um terceiro
investigador de forma a obter a tabela de avaliacdo da qualidade dos estudos presente na
Tabela 2.
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Tabela 2 Avaliacdo dos artigos através da checklist Downs & Black

DOWNS & BLACK | Itens

. Total
Artigos

Siqueira et al. (2017) 1111111001 O 00 011 1 1 1 01 1 1 1 1 1 O 18

Karatepe et al. (2011) 1111011001 0 0O 0 0 o0 01 1 0 O 1 0 O O 0 o 10

Evans et al. (2013) 1111011001 0 0O 0 o0 o011 1 1 0 1 1 0 1 0 1 o 14
Haglo et al. (2021) 1111111111 0 00 o011 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 21
Chang et al. (2009) 1110010O0O0OQ1 0 0O 0 o0 o011 01 0 1 0 O O O 0 o 8

Garcia-Morales et al.

(2019)

Holla et al. (2009) 1111011001 0 00 00 1 1 1 0 1 1 1 0 0 0 0 13
Baillet et al. (2009) 1111111111 1 1 0 0 1 1 1 1 o0 1 1 1 1 1 1 1 23
Brodin et al. (2008) 17111111001 0 00 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 o0 18

Thomas et al. (2017) 11100110O0O0OTO0 0O 0 0 011 01 0 1 0 O OO0 0 o 8
Azeez et al. (2020) 1111111010 OO0 0090111 1 01 1 1 1 01 O 16

Puksic et al. (2020) 1111111111 1 1 o0 011 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 O 23

36



Brady et al. (2020)

Alonso-Aubin et al.
(2020)

Eversden et al. (2007)
Fenton et al. (2017)

Ozcelep et al. (2022)

10

10

19

16
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V. Resultados

1. Selecdo e carateristicas dos estudos

Foram encontrados 586 estudos através das quatro bases de dados utilizadas e todos os

estudos foram exportados para o software de gestdo de referéncias bibliogréaficas

Mendeley Desktop (versdo 1.19.8). Foram verificados 39 artigos duplicados, que foram

posteriormente excluidos. Os restantes 547 artigos foram analisados primeiramente

através dos titulos e abstracts, sendo que quando nao era fornecida informacéo suficiente

por essa via, seguia-se para a leitura integral, resultando assim na remogéo de 479 artigos.

Ap0s a leitura integral de todos os artigos, foram excluidos 68 artigos por ndo atenderem

aos critérios de elegibilidade, tendo-se assim incluido 18 artigos para a presente revisdo

sistematica (Tabela 3).

Tabela 3 Anélise de selecdo dos estudos

IDENTIFICACAO

TRIAGEM

Identificacdo dos estudos através das bases de dados

Registos identificados através da pesquisa em bases de dados:

Bases de Dados (n = 4)

Resultados (n = 435.399)

{

Registos selecionados (n = 586)

PubMed: 397; Web of Science: 170;
Scielo: 7; Sportdiscus: 12

!

Artigos selecionados para a
elegibilidade

(n = 86)

-

—

Artigos duplicados (n = 39)

Artigos excluidos: (n = 479)

Artigos excluidos: (n = 68)

¢

¢

Idioma: (n = 14)
Design de estudo: (n
54)
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Artigos incluidos na andlise qualitativa: (n
=18)
1

Artigos de estudos incluidos: (n = 18)

2. Carateristicas das intervencdes

A amostra de artigos selecionados para esta revisdo sistematica incluiu 18 estudos
publicados entre 2008 e 2022. Os estudos abrangem populagdo adulta com diagnostico
de AR, com idades compreendidas entre os 28 e 0s 63 anos. As carateristicas dos estudos
séo apresentadas na Tabela 4.
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Autor
Ano
Pais

Siqueira
et al.
(2017)

Brasil

Karatepe
etal.
(2011)

Objetivos

Comparar a
eficacia de
exercicios
aerébios
terrestres e
aquaticos em
mulheres com
AR.

Investigar  se
as melhorias
de curto prazo
no estado
funcional e na
Qdv  foram
mantidas em 1
ano de
domiciliares

Amostra

n=133 ¢

GE 4gua (n =
33);x =55+
6 anos;
GE terra (n =
33);x =54+
5,1 anos;
GC (n=34),
x=532+7
anos;

n=44

Dados ap6s 4
semanas de
exercicios:

n=259 +3

d)
x =529+
8,6 anos

1 ano apds a
intervencdo s/

Tabela 4 Carateristicas dos estudos selecionados

AvaliacGes

Dinamémetro TO — linha de

Critérios A

ara o estado . Parametros

P avaliados/Instrumentos
da doenca e -

LY utilizados

medicacéo
Atividade da Forca muscular
doenca: leve- Atividade da )
moderada doenca D

Capacidade
Medicacio: funcional Al
Toma de Dor EAV
DMARDs Composicédo e
estaveis nos 3 corporal ENSIMELro
meses Consumo :
anteriores & DMARDS/AINES e it S
randomizagdo  Frequéncia Registado
Atividade da Atividade da DAS-28
doenca: leve- doenca
moderada Capacidade HAQ
funcional
QdVRS RAQoL

base;

T8 — ap6s 8
semanas;

T16 — ao fim

de 16 semanas.

T4 —apbs a
intervencéo;
T52-1ano
apos a

intervenc&o.

Programa de EF

Tempo de intervencao:
+ 16 semanas
+3 dias/semana
sessdes)

(48

Tipo de exercicio:
+ exercicios aquaticos ou

terrestres baseados nas
guidelines do ACSM

+ exercicios sentados com
carga do peso dos Ml e a
resisténcia da éagua no
GE aquético

+ 11 séries de 30°°, com
10’ de intervalo entre
cada exercicio e 1’ de
repouso entre séries.
Tempo de intervencdo:

+ 4 semanas (prolongando-
se até 1 ano)

+ 2 vezes/dia

+ 5 dias/semana

Tipo de exercicio:

+ exercicios domiciliares de

Resultados principais

+ Forga muscular s/ diferenca significativa;

+ Atividade da doenca com melhorias no GE agua
em relacéo aos outros grupos (p = 0,032);

+ Capacidade funcional:
Melhorias no GE agua (TO: 0,740,5; T8:
0,5+0,4; T16: 0,410,4)
Aumento da incapacidade funcional no GC
desde 0 TO (0,8 £0,5) a0 T16 (1,3 +1,7);

¢ Dor: GC com agravamento em relagdo aos
outros grupos apds intervencdo (p = 0,03);

+ Densiometria: s/ diferenca significativa;

+ Reducdo da ingestdo de AINEs/dia no GE agua;

+ Melhoria da percecdo geral de saide no GE agua
nos periodos TO-T8 e T8-T16;

+ Maior adesdo no GE agua do que no GE terra.

+ Atividade da doenca: reduziu, mas s/ diferenga
significativa (p = 0,167);

+ Capacidade funcional: ap6s 4 semanas melhorou
o HAQ (p = 0,014), mas s/ diferenca
significativa até 1 ano do acompanhamento (p >
0,05), mantendo as melhorias;

+ QdVRS: ap6ds 4 semanas melhorou 0 RAQoL (p
= 0,023), mas s/ diferenca significativa até 1 ano

fortalecimento muscular e do acompanhamento (p > 0,05), mantendo as

amplitude de movimento
+ 10-15 repeticOes
+ Apbs o protocolo de 4
semanas 0s pacientes
foram encorajados a

melhorias.
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Turquia

Evans et
al. (2013)

acompanhame

nto:
(n=1492+2
3)
x =514+
14,1 anos

Avaliar 0 n=30¢9 Medicagéo: +Funcionamento BS|-18%

impacto de um Doses psicoldgico

programa de Grupoioga(n reduzidas e ¢QdVRS SF-36

ioga lyengar = 15); estaveis nas 4 +Capacidade

na QIVRS de GC (n=11) semanas e HAQ-DI

jovens adultos anteriores  a s Atividade da

com AR em intervencdo de oenca DAS-28

comparagao x = 28anos DMARDs, . . Escala

com um GC AINES e 0§|ntomas relativos melhoria

com cuidados corticosteroide & doenca global

habituais s +Aceitacdo dador  CPAQ®
+Fadiga FACIT®
+ Autoeficacia

(funcionamento e~ ASES’
dor)

+ Atencdo plena FFMQ?®
+ Monitorizagio WMF®

semanal (dor
média; pior dor
semanal;

manter os exercicios por 1
ano, autonomamente.

TO-linhade  Tempo de intervencdo:  ¢Funcionamento  psicolégico:  sintomas e
base; + 6 semanas gravidade global com melhorias significativas (p
T6 —no final ¢ 2 dias/semana < 0,05);

da intervencéo; ¢ Sessdes de 1h30 +QdVRS: grupo ioga com  melhorias
T14 — 2 meses significativas vitalidade (p = 0,01) — valores
apos a Tipo de exercicio: melhoraram desde a linha de base (p = 0,00), mas
intervencdo. ¢ Posturas de ioga lyengar nao no acompanhamento; saude geral (p = 0,00)

— valores na 4% semana melhoraram desde a linha
de base e mantiveram no acompanhamento de 2
meses; saude mental (p = 0,02) — valores T4
melhorados desde a linha de base (p = 0,01), mas
ndo em T14 (p = 0,08).
Sem melhorias significativas na dor (p = 0,06).

+Dor: | ao longo da intervencédo (p = 0,01) desde
a linha de base até a 3% semana, estabilizando dai
para a frente até T14;

+ Capacidade funcional: s/ diferenca significativa
(p=0,17);

+ Atividade da doenca: (p > 0,05);

+ Aceitacdo da dor: (p < 0,05);

4 Brief Symptom Inventory 18

5 Chronic Pain Acceptance Questionnaire

& The Functional Assessment of Chronic Iliness Therapy — Fatigue

" American Shoulder and Elbow Surgeons Standardized Shoulder Assessment Form
8 Five Facet Mindfulness Questionnaire

® Wellbeing Measurement Framework
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EUA

Haglo et
al. (2021)

Investigar se
em  doentes
com doengas
reumaticas
inflamatorias o
treino  HIT
autoadministra
do e guiado
por uma app
de smartphone
pode

produzir
efeitos
semelhantes
ao HIT
realizado sob
orientacdo e
supervisdo de
cuidados  de
salde
profissionais,
no

N=40(33% +
73)

HIT
supervisionad
0
(n=21)=(19
?;238)

x
=50
+ 11 anos

AR:n=38
(38%)

HIT app
(n=19)=(14
?+5d)

Este estudo
nao limita o
indice de

atividade da
doenca, nem a
terapéutica

farmacolégica.

ansiedade, sono,
depressao)

VO, maximo

Saturacdo
periférica

QdVRS

TO — linha de
base;
Analisador  T10 — ap6s
de gases intervencéo.
Avaliado
durante o
teste de VO,
mMAaximo
RAND-36

Tempo de intervencao:

¢+ 10 semanas

+ 2 sessdes/semana em
dias ndo consecutivos

Tipo de exercicio:
+Aquecimento

6’ com 5% inclina¢do e
intensidade moderada
(PSE - 13; FCmax. —

70%)
+Parte Fundamental
Intervalos 4x4° em

intensidade que leve a
respiracdo rapida dentro
de 2’ de cada intervalo
(PSE-16a17; FCméax. —

85% a 95%).
Intervalos de alta
intensidade intercalados

por 3’ de recuperacio
ativa de intensidade
baixa-moderada

+Fadiga: (p > 0,05);

+ Autoeficacia: no indicador de dor com melhorias
significativas (p < 0,05);

+Atencdo plena (Dominio
diferenca significativa);

+ Monitorizacdo semanal:
Pior dor semanal teve melhorias (p = 0,01) — no
grupo ioga desde a linha de base até a 32 semana
da intervencdo e mantendo-se em T14;
Ansiedade (p = 0,00) e depressdo (p = 0,00) -
desde a 2% semana de intervencdo de ioga até
T14.

Sono (p = 10) e dor média (p = 0,07).

QdVRS
Melhorias nas seguintes dimensdes e grupos de
intervencéo, mas s/ diferenca entre grupos:

+Dor corporal: HIIT supervisionado = 11,3 (DP
17,4; p = 0,04); HIIT app = 16,7 (DP 12,6; p <
0,001);

+Vitalidade: HIIT supervisionado = 10,4 (DP
13,1; p =0,01); HIIT app = 16,9 (DP 10,8; p =
0,001);

+Funcionamento social: HIIT supervisionado =
10,7 (DP 18,3; p = 0,04); HIIT app = 18,5 (DP
15,1; p < 0,001);

+Salde geral:  HIIT supervisionado = 8,8 (DP
10,5; p = 0,003);

+Funcionamento fisico:
7,4 (DP 9,7; p = 0,004);

+Bem-estar emocional:
7,2 (DP 6,9; p =0,001).

Nonjudge com

HIIT supervisionado

HIIT supervisionado

VO2 méximo:
T em ambos os grupos, mas s/ diferenca entre
grupos de intervencdo (HIT supervisionado =
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Noruega

Chang et
al. (2009)

Taiwan

Garcia-
Morales et
al. (2019)

VO, maximo e
na QdVRS.

Examinar a
relagdo entre a
aptiddo
aerdbia e
exercicio
aerébio na
percecdo geral
de salde de
pacientes com

AR, e 0
impacto que o
IMC tem na
funcéo
cardiopulmona
r destes
pacientes.
Avaliar 0

efeito de um
programa de
exercicios
dindmicos
combinado
com dieta
mediterranea

AR:n=4
(21%)

N = 66 (56 ¢;
10 &)

©

x
= 50,55
+ 11,28 anos

3
x =54,40 +
16,57 anos

n=144 9

Grupo Dieta
+ EF (n = 36);
(x=
51,4 anos);

Este  estudo
ndo limita o
indice de
atividade da
doenca, nem a
terapéutica

farmacolégica.

Este  estudo
ndo limita o
indice de
atividade da
doenca, nem a
terapéutica

farmacoldgica.

10 World Health Organization Quality of Life — Bref

Qdv

IMC
VO, maximo

+ Capacidade
funcional

¢+ QdVRS

Dor

WHOQoL-
BREF
Formula
Analisador de
gases

HAQ-DI

SF-36

EAV
numérica

TO —linha de

T24 —final da

(semelhante
aquecimento).

Este estudo
compreende
protocolo de treino.

ao

nao
um

Tempo de intervencao:

¢ 24 semanas
+ 2 vezes/semana
+ sessdes de 80-90°

Tipo de exercicio:
+ Aquecimento:

12% (DP 4%; p < 0,001); HIIT app = 10% (DP
4%; p = 0,001);
Valor em L/min: (p = 0,46)
Valor em ml/kg/min: (p = 0,97)
Saturacdo periférica:
Valor em ml/batimento: (p = 0,36)
Valor em ml/kg/batimento: (p = 0,65)

+IMC no sexo @ c/ AR foi significantemente
menor do que a populacdo geral de Taiwan (p <
0,0001);

+ Associacao significativa entre os dominios fisico
(p = 0,002) e psicolégico (p = 0,009) do
WHOQoL-BREF e 0 VO, maximo no sexo ¢
com AR;

+ Associagdo significativa entre os dominios fisico
(energia, mobilidade, atividade, p = 0,006),
psicoldgico (autoestima, imagem corporal, p =
0,008), ambiental (servi¢o social, financas, p =
0,035) e o comprometimento aerébio funcional
no sexo @ ¢/ AR;

*No sexo @ com AR a aptiddo aerdbia esta
reduzida em 22,1% comparativamente ao
mesmo sexo e idade s/ AR.

¢+ O valor de linha de base de incapacidade
funcional (HAQ-DI) foi superior no grupo
Dieta+EF (p = 0,001);

¢+ QdVRS: melhoria significativa ap6s a
intervencdo comparando grupos Dieta+EF,
Dieta e GC, nos dominios funcdo fisica,
vitalidade, saide mental, dor, satde geral;
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México

Holla et
al. (2009)

na QdVRS em
mulheres
com AR.

Avaliar as
mudancas na
QdVRS ap6s 8
a 12 meses de
exercicio

recreativo em
pacientes com
doencas

Grupo EF (n

49,7 anos);

Grupo Dieta
(n=40); (x =
46,3 anos);
GC (n=31);
(x = 49,1
anos)

n=138
(86,2% ?;
13,8% &)

Grupo
doenca
articular
inflamatoria

Atividade da
doenga

Este  estudo *QdVRS

ndo limita o
indice de
atividade
doenca, nem a
terapéutica

farmacolégica.

+Dor
da +Fadiga

DAS-28

SF-36
Escala
numeérica
Escala
numeérica

TO — linha de
base;

T8-12 — final da* Sessdes de 60’

intervencéo.

10’ — Ativacdo com
rotacOes articulares;
+ Exercicio aerdbio:

¢+ Grupo Dieta+EF alcancaram melhorias clinicas
minimas importantes nos dominios funcéo fisica
e pontuacdo geral;

20’ — bicicleta estatica em ¢+ Dominio fisico, vitalidade, salde geral, fungéo

velocidade constante
(65% FCmax.,

social, melhoraram no grupo EF, e ainda a dor
no grupo Dieta, atingindo melhoria clinica

aumentando gradualmente minima importante;

para 70-85%);

+ Exercicio anaerobio
20’ — 8 a 10 exercicios
(visando a tolerancia
articular, forca muscular, ¢+ Componente

AVD’s)
90’ cada
8-15 reps.

+ Componente fisico apds intervencdo no grupo
Dieta+EF melhorou 15,5, seguido do grupo EF
com 12,5, e Dieta com 51. O GC diminui
significativamente (p = 0,03);

mental apds a intervencéo

melhorou no grupo EF com 15,1, seqguido de

Dieta+EF com 10,9. GC diminuiu com

diferenga estatisticamente significativa entre

10-30’ de repouso;

+ Jogos recreativos;

20’ — variantes de jogos
desportivos (futebol,
voleibol, basquetebol)

+ Retorno a calma:
alongamentos dindmicos
e estaticos.

Tempo de intervencdo:
¢+ 8-12 semanas

grupos (p = 0,03).

+ Todos os participantes tinham DAS-28 baixo na
linha de base e o Grupo EF e Grupo EF+ Dieta
tiveram (p < 0,05) com diferencas entre grupos
da linha de base a T24.

+ Melhorias significativas nas escalas numéricas
de dor (p = 0,01) e condicdo geral (p = 0,00),
mas s/ melhorias estatisticamente significativas
na fadiga (p = 0,06);

+ Melhoria significativa nas mudangas na sadde (p
= 0,01);

¢ Praticantes de EF em terra obtiveram mais
melhorias nas subescalas da funcionalidade

Tipo de exercicio:
+ Cada paciente seguiu um
plano individualizado.
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Holanda

Baillet et
al. (2009)

reumaticas e
determinar se a
idade, sexo e
diagndstico do
paciente estdo
relacionados
com EF na
mudanca da
QdVRS.

Avaliar 0s
resultados
funcionais,
clinicos,
radiolégicos e
de QdV de um
programa de
exercicios
dindmicos de 4
semanas  na
AR.

(n =58 %);
Grupo
osteoartrite
(n = 13,8%);
Grupo
fibromialgia e
outras
sindromes
dolorosas
generalizadas
(n = 24,6%)

N =114

GE (n = 25),
(219;49);

(x
=51,6
+ 8,3) anos

GC (n=23),
(189;54);

11 Nottingham Health Profile

14 The Dizziness Handicap Inventory

Estado da
doenca:
DAS-28 >1,2

nos ultimos 3
meses

Medicacdo:
DMARDs

12 Standardised Expanded Nutrition Survey

13 Disfazione dell'Anziano Questionnaire

+Condicdo geral

QdVRS
Qdv
Eroséo articular

Saude geral

Atividade da
doenca
Capacidade
funcional

Destreza

Escala
numérica

NHP
AIMS2-SF
SENS®
Escala
numérica

DAS-28

HAQ

SODAZ,
DHI*

TO — linha de
base;

T1 - final da
intervencdo;
T6 — 6 meses
apés a
intervencdo;
T12 — 12 meses
apos a
intervencéo.

¢

L d

>

>

¢

fisica, funcionamento emocional, salide mental,
vitalidade, dor e na escala numérica de dor, do
que o quem praticou EF aquético;

+ Praticantes que realizaram 2-3 vezes/semana

Oferta do centro de
reabilitacéo:

Centro fitness -
cardiofitness, treino de

resisténcia de baixa- tiveram mais melhorias na funcionalidade fisica,
moderada intensidade, salde mental e vitalidade, em comparagdo com
com aparelhos 0s que praticaram menos vezes, que apenas
musculagcdo, polias e obtiveram  melhorias  significativas  no
halteres; funcionamento social.

Pavilhdo — aulas de

danga, tai chi, ioga,

combinacéo de

exercicios de  jogos

desportivos;

Piscina -  natacdo,

hidroginastica,

exercicios verticais,

aqua jogging.

Tempo de intervencao:
4 semanas

5 dias/semana

+Melhorias no HAQ ao fim de 4 semanas no GE,
com melhoria significativa (p = 0,04), mas aos 6
meses (p = 0,25) e aos 12 meses (p = 0,51) ndo
se verificou diferenca  estatisticamente
significativa;

+No GE todos os pardmetros melhoraram, mais

Tipo de exercicio:
Objetivo: aumento massa

muscular, forca, notoriamente em T1 comparativamente com a
flexibilidade, resisténcia linha de base:
e equilibrio. Atividade da doenca: T0 =4,9; T1=3,8

45> MS + MI (bicicleta,
corrida, polia resistida)

QV (NHP): TO = 220,7; T1 = 170,2;
QV (AIMS2-SF): T0 =21,2; T1 = 18,0;
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(x Aptidao aer6bia Distancia ¢ Bicicleta: 60-80% FC Destreza (SODA): TO = 60,0; T1 = 60,6;
= 56,3 percorrida maxima., ¢/ Destreza (DHI): TO = 28,8; T1 =19,9;
+12,8) anos em 5’ intensidade/resisténcia Aptiddo aerobia: TO=1,1 km; T1 = 1,4 km
prevista apds avaliacdo ¢ QdV em T1 pelo NHP com (p = 0,01), mas no
individual e alterada AIMS2-SF com (p = 0,09);
mediante dor e fadiga. ¢ Aptiddo aerdbia significativamente melhor no
¢+ Pausas para repouso GE do que no GC (p = 0,02), mas ndo foi

programadas para verificada superioridade funcional no dominio
melhorar a tolerancia & da destreza em T1 (DHI p = 0,35; SODA p =
dor. 0,30);

+ QdV e atividade da doenga com tendéncia
positiva a T6 e a T12, mas s/ diferenca
significativa entre grupos na atividade da
doenca, QdV e destreza.

¢ Melhorias na destreza (DHI) em todas as
avaliacdes, mas s/ diferenca do GC.

+ Atividade da doenca e pardmetros inflamatdrios
s/ diferencas significativas entre grupos durante
a intervencéo.

Franca + Avaliacdo radioldgica s/ diferenca entre os 2
grupos em T12.

Brodin et Inv_estigar 0 n=228(169 E§te _ e_studo Estado de satide EuroQoL TO — linha de Tempo de intervencdo:  ¢Participantes de concluiram o estudo: 82% GE;

al. (2008) efeito da AF Q;59 3) ndo limita o . base; +1ano 85% GC;
durante 1 ano indice de Atividade da DAS-28 T1 - p6s- + 4 dias/semana *No GE 42 participantes alcancaram o objetivo
no estado de GE (n=94) atividade da doenca intervencdo de ¢ 30°/dia definido inicialmente em 76-100%, 19 atingiram
satide (68 9;26 3)  doenca, nem a Capacidade HAQ 1 ano. 51-75% e os restantes valores mais baixos;
percebido, X =54414,0 terapéutica funcional Tipo de exercicio: +Atividade da doenca permaneceu estavel sem
funcéo anos farmacologica pgr EVA, . ¢+ AF de intensidade diferenca estatisticamente significativa;
corporal e _ numerica moderada +26 participantes do GE e 23 do GC 1 o indice de
limitacgio de GC (n =134) Amplitude de EPM- AF (p = 0,05), e 19 no GE, 31 no GC ! (p >
atividade em (101 9;334) movimento ROM® 0,05);
pacientes com ¥ =56+13,9 Caminhar
AR inicial. anos Equilibrio por cima de

um 8,

15 Escola Paulista de Medicina — Range of Motion
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Suécia

Thomas et
al. (2017)

Reino
Unido
Azeez et
al. (2020)

Explorar  as
experiéncias,
perspetivas e
estratégias

utilizadas por

pessoas  com
AR que
praticam AF
regular.

Estudar 0s
efeitos do EF e
a melhoria da
aptiddo

cardiovascular
na cognicdo
em pacientes
com AR

n=15(12 ¢;
34)

x = 56 anos

n=:66

GE
(n=33);
X =
58,5 anos;

GC (n=33)
X = 63 anos

16 Montreal Cognitive Assessment

Este estudo
ndao limita o
indice de

atividade da
doenca, nem a
terapéutica

farmacolégica

Este estudo
nao limita o
indice de

atividade da
doenca, nem a
terapéutica

farmacoldgica

17 Sustained, Attention, Reaction, Time

Funcéo muscular

Entrevista:

contando 0s
passos

Grippit,
time-stands
test

*Tema 1: “O individuo” (sintomas, sentimentos,

papel);

+Tema 2: “Gestdo” (medicina, autogestao);

Tema 3: “AF” (tipo de AF, barreiras, facilitadores)

Composi¢do
corporal
Capacidade
funcional
Forca preenséo
manual

Cognicdo

Atividade da
doenca

TO — linha de
base;

T1 — final da
intervencéo.

Balanca,
fita métrica

HAQ

Dinamoéme
tro
MoCAS,
Picture
memory
test,
SARTY

DAS-28

Critérios estabelecidos:

+Melhorias no GE em comparagdo com o0 GC no
estado de salde percebido (p = 0,02) e forca
muscular (p = 0,00);

+Equilibrio, dor, amplitude de movimento e
capacidade funcional s/ significancia;

+Atividade da doenca permaneceu estavel nédo
alcancando diferenca significativa.

+Tema 1. mesmo com a grave sintomatologia, 0s

+ AF intensidade moderada; participantes mostram gostar e querer continuar

+ 30°/dia;
¢ > 3 dias/semana;
+ Nos Ultimos 6 meses.

Tempo de intervencdo:
+ 3 meses

Tipo de exercicio:
+ Exercicio aerdbio

conforme as preferéncias
do paciente (caminhada,
bicicleta, natacdo);

+ Treino de forga:
exercicios para 0s
principais grupos
musculares e forca de

a praticar AF.

+Tema 2: reconhecem a importancia da medica¢do
na doenca e a importancia da AF na gestdo da
doenca, assim como o0s beneficios.

+Tema 3: praticam AF numa perspetiva social; j&
tém historial de prética antes do diagndstico; sdo
superadas barreiras como a dor e perda de
motivag&o.

+Melhoria no nivel da PCR no GE (p = 0,002)
comparativamente com GC (p = 0,5).

+VHS e DAS-28 s/ diferenca significativa;

+HAQ e fadiga melhoraram no GE (p = 0,05; p =
0,047), enquanto no GC apenas melhorou o
HAQ (p = 0,026);

*No GE | a media de peso (p = 0,005),
circunferéncia da cintura (p = 0,0001), IMC (p
= 0,009) e gordura no tronco (p = 0,004),
enquanto no GC melhorou a circunferéncia da
cintura e gordura do tronco, mas s/ diferenca
estatisticamente significativa;
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Irlanda

Puksic et
al. (2020)

Explorar a
eficacia de um
programa de

ioga na
melhoria  da
QdVRS,
funcionamento
fisico e
psicoldgico
em pacientes
com AR.

N =57

Grupo ioga
(N =30)
E =
52,9 anos;

GC (N =27)
x = 57,9 anos

Atividade da
doenca: baixa-
moderada
(DAS-28 <
5,1)

Medicacdo:
DMARD:s,
AINEsS,
glicocorticoide
s estaveis nos 3
meses
anteriores  a
randomizacéo

18 Multidimensional Assessment of Fatigue

19 Hospital Anxiety and Depression Scale

Pardmetros
inflamatérios
Fadiga
FCePAem
repouso

Lipidos séricos +
glicose

Aptidao
cardiorrespiratdria

QdVRS
Fadiga

Ansiedade e
depressdo

Stress percebido

Dor

Atividade da
doenga

VHS, PCR
MAF®

Amostras
sanguineas
Teste
Bruce
modificado

SF-36
FACIT

HADS?®

Escala de
stress
percebido
EVA
numérica
DAS-28

TO —linha de
base;

T12 —final da
intervencao;
T24 - 24
semanas apdés a
intervencéo.

preensdo (com bolas e

bandas elasticas)

Tempo de intervencdo:

¢ 12 semanas
+ 2 dias/semana
+ Sessdes de 90°

Tipo de exercicio:

¢ Programa de ioga “Yoga
in Daily Life” — nivel 1
¢ 5-10’: relaxamento em

decubito dorsal
¢ 50-60’: posturas e

exercicios respiratorios;

¢ 5’: relaxamento;
+ 10’: exercicios
respiratérios;

+Reducdo da FC repouso em ambos 0s grupos
(GE p =0,014; GC p =0,03), a PA ¢ os lipidos
ndo tiveram alteracoes;

+Niveis de glicose melhoraram no GC (p =
0,030);

+\VVO2méax. melhorou no GE (p = 0,002)
comparativamente com o GC (p = 0,313);

+Forca de preensdo manual melhorou no GE (p =
0,025), enquanto no GC nédo (p = 0,388). S/
diferenca entre grupos na forca de preensdo
manual dominante;

+A cognicdo melhorou no GE (p = 0,001)
comparativamente com o GC (p = 0,214), mas
s/ diferenca entre grupos no tempo de reacéo.
Contudo, o tempo médio de variacdo para 0 GC
desde a linha de base até 3 meses, T 14% (p =
0,004), o que significa uma ! na atencéo.

+ Na linha de base o GE tinha niveis superiores de
DAS-28 (p = 0,04), funcdo fisica do SF-36 (p =
0,03) e glicocorticoides (p = 0,02);

T12:

+ S/ efeitos significativos nas escalas do SF-36;

+ GE com melhoria na fadiga em relacdo ao GC (p
= 0,009);

+ 1 da depressdo no GE em relagdo ao GC (p =
0,008);

¢ O GE melhorou a ansiedade desde a linha de
base (p = 0,001);

T24:

+ A fadiga melhorou no GE (p = 0,001);

¢+ Melhoria da ansiedade com
significativa no GE (p = 0,025);

diferencga
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Croécia

Brady et
al. (2020)

Reino
Unido

Explorar a
associacao
entre a AF e 0
tempo
sedentario

indicadores de
saude mental e

BE na AR
durante a
pandemia de
COVID-19, e
examinar 0
impacto  do
autoisolament

0 nessas

associacoes

n = 345 (321
?:244)

X
=51,48
com + 11,73 anos

Este  estudo
ndo limita o
indice de
atividade da
doenca, nem a
terapéutica

farmacoldgica.

AF

Comportamento
sedentario

Dor

Fadiga

Vivéncia com
COVID-19
Ansiedade/depressa
0

Vitalidade
subjetiva

Preocupacdo com
COVID-19

Capacidade
funcional

20 National Institutes of Health-American Association of Retired Persons

21 The International Physical Activity Questionnaire - Short Form

22 McGill Pain Questionnaire

2 Subjective Vitality Scale

NIH-
AARP?

IPAQ-SF2!

MPQ?2
MFI

Questionari
0

HADS

Svs®

Questionari
0

HAQ-DI

¢ 5-10’: meditagéo;

Sem programa de
exercicio.

+ A AF foi avaliada usando
0 questionario  para
registar a participacdo na
AF;

+ 0O comportamento
sedentario foi avaliado
através de um
questionario.

¢+ Depressdo s/ diferenga significativa entre
grupos;

+ Dor, stress percebido, atividade da doenca e
pardmetros  inflamatorios s/ diferenca
significativa.

+ Maioria com incapacidade funcional moderada,
duracdo longa da doenca, niveis de AF
reduzidos, nivel alto de dor, fadiga e
preocupacdo com COVID-19 em participantes
autoisolados.

¢ Incapacidade funcional mais associada aos
indicadores de saude mental e BE psicoldgico
(maior incapacidade funcional relacionada a
maior dor, fadiga, sintomas depressivos,
ansiedade e menor vitalidade);

* AF e caminhada associadas & | de sintomas
depressivos e T vitalidade;

¢+ Exercicio associado a fadiga fisica (p = 0,033) e
fadiga geral (p = 0,013), e | de sintomas
depressivos;

+ Tempo sedentério associado ao T da fadiga fisica
(p =0,032);

+ S/ associacdo entre AF e tempo sedentario e dor;

¢+ Pessoas que fizeram autoisolamento tinham
niveis maiores de dor e incapacidade funcional e
niveis inferiores de AF e caminhada, em
comparagdo com pacientes que sairam de casa
no isolamento.
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Alonso-  Avaliar 0s n=1¢ Diagndstico de QdVRS SF-36 TO — linha de Tempo de intervencdo:  * Melhoria do valor total do SF-36 desde a linha
Aubinet efeitos de um (34 anos) ARha25anos. a g percecéo do base; + 6 meses de base (52,71) até ao fim da intervencédo
al. (2020) programa de impactodaARna  RAID? T1 —final da (62,50). S/ melhorias no funcionamento social,
forcana QdVe salide intervencéo. Tipo de exercicio: vitalidade e percecéo geral de saude;
avaliar 0S _ Questionari + Treino aerdbio: ¢+ Mudanga positiva na auto percecdo com
efeitos  desse Fadiga o dirio 2 a 3 vezes/semana em melhoria de 47%;
programa no Amostras passadeira e/ou ar livre ¢+ Melhoria da fadiga entre o 1° e 0 6° més da
impacto da sanguineas 1-3 séries de 5-15° intervencao;
doenca  auto Intensidade moderadaa ¢+ Fatores de risco de DCV melhoraram ao longo
percebida. vigorosa da intervencdo (colesterol, triglicéridos, LDL,
+Treino resisténcia: HDL, glicose).
2 a 3 vezes/semana (dias
diferentes do treino
aeréhio)
1-3 séries
10-15 reps.
Espanha Todos 0s grupos
musculares
Eversden  Comparar n=115 Medicacéo: Dor EVA TO — linha de Tempo de intervencdo:  *87% dos pacientes do GE &gua sentiram-se
et al. exercicios doses estaveis numeérica base; + 6 semanas; melhor ou muito melhor do que o GE terra
(2007) individualizad GE agua de DMARDs . T1-finalda ¢ 30’/semana de (47,5%) (p < 0,001);
0s de (n=57); nas 6 semanas Capacidade HAQ intervencéo; hidroterapia ou de +Tempo de caminhada de 10m melhorou em T1 e
hidroterapia e (x= anteriores 4 funcional T2 — 3 meses exercicios em terra esses ganhos mantiveram-se em T2 nos 2 grupos
exercicios 55,2 anos);  randomizagdo, Temno para apés a (GE &gua p =0,011; GE terra p = 0,001), mas s/
similares em e AINEs nas 2 Funcio Ml ercc?rrepr intervencdo. Tipo de exercicio: diferenca significativa entre grupos (p = 0,551);
terra, quanto a GE terra semanas ¢ EO + Mobilidade articular; +S/ diferencas significativas entre grupos na
sua melhoria (n=58) anteriores  a m + Forca muscular; capacidade funcional, QdVRS e dor;
em termos de G = randomizagdo. QAVRS EuroQol 5D + Atividades funcionais. *Em T2 a dor 1 significativamente em
saude, funcdo 56,1 anos) Estado de satde Indice EQ- comparacdo com os valores basais em ambos
fisica e QdV o 5D grupos (GE agua p = 0,026; GE terra p = 0,005);
em  pessoas Medicacéo +AlteragBes na medicagdo em T2:
com AR. *17,5% do GE é&gua e 15,5% do GE terra

24 Rheumatoid Arthritis Impact of Disease

mudaram/Ta dose de DMARDs;
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Inglaterra

Fenton et
al. (2017)

Inglaterra

Ozcelep et
al. (2022)

Examinar as
implicacoes de
suporte a
autonomia
para AF e
incapacidade
funcional dos
MI, para niveis
de
envolvimento
da AF
avaliados
objetivamente
e indicadores
positivos e
negativos
associados ao
BE na AR.
Demonstrar
efeitos
adicionais do
treino
orientado a
tarefa (TOT)
em pacientes
com AR em
relagdo a dor,

n=115
(67,2% 2,
32,8% &)

(x =54,92 +
12,39 anos)

n=46 9

Grupo 1
(n=23)
(x=53,6+
9,1 anos)

Grupo 2

Este estudo
nao limita o
indice de

atividade da
doenca, nem a
terapéutica

farmacoldgica.

Este  estudo
nao limita o
indice de

atividade da
doenca, nem a
terapéutica

farmacoldgica.

25 Important Other Climate Questionnaire
%6 Nine Hole Peg Test

AF

Capacidade
funcional (levantar
e andar)

Suporte de
autonomia para a
AF

Sintomas
depressao/ansiedad
e

Vitalidade
subjetiva

Dor

Forca de preensdo
manual

Destreza manual

TO — linha de
Acelerémetro base;
T1—final da
HAQ (escalas intervencéo.
rising e
walking)
ICOQ%
HADS
SVS
Capacidade
EVA funcional
numérica (HAQ, DHI)

Dinamometro

NHPT2

Monitorizacdo da AF e
tempo sedentério através
de acelerémetros

colocados na

durante 7
consecutivos.

cintura
dias

Tempo de intervencao:

+ 5 semanas
+ 2 dias/semana

Tipo de exercicio:

Grupo 1 (G1)

30 reps. de:

*7% do GE agua e 3% do GE terra !/terminaram
a dose de DMARDs;

*7% em ambos grupos receberam injecOes de
esteroides.

¢*Amostra na linha de base revelou grau de
incapacidade funcional entre O (s/ dificuldade) e
1 (alguma dificuldade);

+Média de 4,5h de AF/dia e nivel moderado-alto
de apoio a autonomia para AF;

+Sexo e idade sem associacdo a AF ou resultados
de BE (p > 0,05);

+Percecdo de apoio a autonomia positivamente
associada a % de AF e vitalidade, mas s/
associacéo significativa a sintomas depressivos;

+Incapacidade funcional néo foi
significativamente relacionada a % de
participagdo na AF, mas foi relacionada
negativamente de forma significativa a
vitalidade subjetiva, e positivamente aos
sintomas depressivos.

+ Destreza da mao s/ diferenca significativa entre
grupos;

¢+ Forca de preensdo manual
significativa entre grupos;

+ Dor e HAQ melhoraram significativamente em
ambos os grupos, mas s/ diferenca significativa
entre eles (Dor: G1 p = 0,049; G2 p = 0,005;

s/ diferenca

¢ Amplitude de movimento HAQ: G1 p =0,008; G2 p = 0,001);

passiva;
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destreza, forca (n=23) Capacidade DHI, HAQ + Mobilizag&o das + O G2 teve melhorias significativas no DHI (p =

muscular e (x=485+ funcional para articulagdes 0,012), apresentando mais melhorias nas AVD’s
capacidade de 10,3 anos) AVD’s interfalangicas distais, em relagdo ao G1 (p = 0,400).

realizar interfalangicas proximais

AVD’s em 5 e metacarpofalangicas;

semanas. ¢+ Exercicios isométricos

Grupo 2 (G2)
¢+ Todos os exercicios do
Grupo 1
¢ TOT: lavar o rosto,
Turquia manusear talheres, beber
agua com copo, sentar,
vestir/despir (30 reps.)

Legenda:
T - Aumento { - Diminuicdo @ — Sexo feminino & — Sexo masculino DCV — Doengas cardiovasculares EVA — Escala visual analégica FC — Frequéncia cardiaca GE — Grupo de

Exercicio MI — Membros inferiores MS — Membros superiores PA — Presséo arterial PSE — Percecdo subjetiva de esforco
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V. Discussao

No ambito da presente revisdo sistematica realizou-se a andlise e sintese a partir da
evidéncia cientifica da influéncia que o EF tem na QdV e BE nos doentes com AR. Dos
estudos selecionados e analisados verificou-se que a participagcdo em programas de EF e
AF tem influéncia positiva em dominios de QdV e BE nestes pacientes, apresentando
efeitos benéficos principalmente na dor, funcionalidade fisica, vitalidade, funcionalidade

psicoldgica e salde mental, e na atividade da doenca e terapéutica farmacologica.

Influéncia de programas de EF na QdV e QdVRS de doentes com AR

Karatepe et al. (2011), Alonso-Aubin et al. (2020) e Baillet et al. (2009) verificaram que

0s programas de EF promovem a melhoria da QdVRS e da QdV em doentes com AR.

Programas de EF que tenham em vista o0 aumento de massa muscular, forca, flexibilidade,
equilibrio e resisténcia, revelaram ser benéficos tanto para a QdV como para a QdVRS
de pacientes com AR (Baillet et al., 2009; Alonso-Aubin et al., 2020). Os programas de
exercicio domiciliar com o ambito de fortalecimento muscular e amplitude de
movimento, realizado 5 dias/semana durante uma intervencao de 4 semanas, em doentes
com AR teve resultados benéficos no RAQoL (p = 0,023) (Karatepe et al., 2011). Estes
participantes foram encorajados a continuar a pratica autonomamente por um ano, e, neste
caso, as melhorias foram mantidas, mas agora sem significado estatistico. Estes resultados
enaltecem a pertinéncia e importancia da préatica regular de EF em pacientes com doencas
articulares, nomeadamente a AR, visto que mesmo sem o acompanhamento dos
profissionais e encorajados a manterem a regularidade da pratica de EF até um ano, os
resultados positivos que haviam sido alcancados até ali mantiveram-se estaveis, pelo que
se conclui que a pratica de EF potencia beneficamente a QdV e QdVRS destes doentes.
A semelhanca da periodicidade de treino praticada na intervencdo de Karatepe et al.
(2011), Baillet et al. (2009) também aplicou um programa 5 dias/semana durante 4
semanas. Este incluiu 45 minutos de bicicleta, polia resistida e corrida (60-80% da
frequéncia cardiaca maxima), com pausas para repouso programadas para melhorar a
tolerdncia a dor. Alonso-Aubin et al. (2020) realizou uma intervencdo mais longa, por 6
meses, numa frequéncia de treino aerdbio de 2 a 3 vezes/semana em passadeira ou ao ar

livre e atraves de 1 a 3 séries de 5 a 15 minutos em intensidade moderada a vigorosa e,
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treino de resisténcia em todos os grupos musculares realizado 2 a 3 vezes por semana, em

dias diferentes do treino aerobio, em 1 a 3 séries de 10 a 15 repeti¢des.

Contrariamente aos programas referidos, que apresentaram sempre resultados positivos,
0 ioga aplicado através de um programa “Yoga in Daily Life” (nivel 1) ndo alcangou
melhorias nas subescalas do SF-36 (QdVRS) ap6s 12 semanas de intervencao (Puksic et
al., 2020). Isto dever-se-a ao facto do ioga se tratar de uma modalidade com objetivos
distintos dos programas referidos no paragrafo acima, nomeadamente ao nivel da saude
fisica, mental, social, espiritual e autorrealizacdo, tendo em vista alcangar saude, paz
interior e harmonia através de posturas/respiracdo, meditacdo e desenvolvimento

espiritual (Yoga in Daily Life, s.d.).

Dominios de QdV e BE: funcionalidade fisica, desempenho fisico, mobilidade

Os estudos com o objetivo de avaliagdo da QdV e QdVRS em pacientes com AR incluem
nos instrumentos de avaliagdo, dominios direcionados para a funcionalidade fisica e
desempenho fisico (Haglo et al., 2021; Chang et al., 2009; Garcia-Morales et al., 2019;
Holla et al., 2009; Eversdesen et al., 2007), outros complementam com a avaliacdo mais
precisa da capacidade funcional (Siqueira et al., 2017; Karatepe et al., 2011; Evans et al.,
2013; Garcia-Morales et al., 2019; Baillet et al., 2009; Brodin et al., 2008; Azeez et al.,
2020; Brady et al., 2020; Eversdesen et al., 2007; Fenton et al., 2017; Ozcelep et al.,
2022), padrdo aerébio (Haglo et al., 2021; Baillet et al., 2009) e outros indicadores
relevantes acerca da motricidade funcional de doentes com AR (Siqueira et al., 2017;
Baillet et al., 2009; Brodin et al., 2008; Azeez et al., 2020; Ozcelep et al., 2022).

Haglo et al. (2021) alcangou melhorias significativas no dominio da funcionalidade fisica
do instrumento RAND-36 no grupo que realizou 10 semanas de HIIT supervisionado,
com (p = 0,004). Os individuos que complementam EF com dieta mediterranica e os que
apenas cumprem a dieta mediterranica revelaram melhorias significativas apos a
intervencdo de 24 semanas no dominio da funcionalidade fisica do SF-36 (Garcia-
Morales et al., 2019). Os praticantes que fizeram a terapia dupla foram o grupo que obteve
melhorias mais acentuadas no dominio fisico, alcangando melhorias minimas
significativas. Estes resultados ddo énfase a importancia da multidisciplinaridade do

acompanhamento destes doentes, pois combinando varios tipos de intervengdes consegue
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obter-se resultados mais generosos para estes pacientes, nomeadamente a melhoria da

funcionalidade fisica.

Foram obtidas melhorias mais acentuadas no mesmo dominio do SF-36 numa intervencéo
de 8-12 semanas de seguimento de um plano individualizado aos praticantes de EF em
terra relativamente aos que praticam EF em meio aquéatico, assim como 0s praticantes
com frequéncia semanal de 2-3 vezes/semana obtiveram também mais melhorias no
funcionamento fisico (Holla et al., 2009). Estes resultados podem dever-se a diferenca de
impacto que os treinos, aquatico e terrestre, oferecem, pois no treino em agua o0 impacto
é atenuado e em terra isso ndo acontece. Estes resultados também sugerem que a adesao
influencia os resultados apds a intervencdo de programas de EF, uma vez que o0s
participantes mais assiduos obtém melhores resultados do que os que ndo comparecem
ao programa com a mesma frequéncia. O ioga ndo alcancou efeitos significativos apos a
intervencgéo de 12 semanas (Puksic et al., 2020), o que pode estar relacionado com o facto
de no inicio da intervencdo, o grupo de estudo apresentar desde logo valores
significativamente superiores ao do GC (p = 0,03) relativamente a funcionalidade fisica.
O ioga lyengar ndo obteve resultados com significancia estatistica traduzido pela
aplicacdo do HAQ-DI (p =0,17) (Evans et al., 2013).

A capacidade funcional foi avaliada pelo HAQ na generalidade dos estudos desta revisao,
tendo a maioria reportado melhorias neste dominio (Siqueira et al., 2017; Karatepe et al.,
2011; Baillet et al., 2009; Azeez et al., 2020; Ozcelep et al., 2022). Pelo contrario, Evans
et al. (2013), Eversden et al. (2007), Brodin et al. (2008) e Brady et al. (2020) ndo
observaram melhorias no HAQ. Karatepe et al. (2011) aplicou uma intervencdo de 4
semanas de exercicios domiciliares a doentes com AR, e apds a intervencao encorajou 0s
participantes a continuarem de forma auténoma por 1 ano, obtendo melhorias
significativas apds as 4 semanas de intervencao iniciais (p = 0,014) mantendo-as até ao
final de 1 ano. Outra intervencdo de 4 semanas de exercicios dinamicos obteve melhorias
no final da intervencdo na avaliacdo da capacidade funcional (p = 0,04), contudo nas
avaliacOes apds-intervencdo a significancia ndo se manteve (6 meses apés: p = 0,25; 12
meses ap6s: p = 0,51) (Baillet et al., 2009). Estes resultados dao conta que se deve praticar
EF ininterruptamente, pois o EF estimula o aumento da capacidade funcional avaliada
pelo HAQ.
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Um programa de EF mais extenso, de 3 meses de intervencao, revelou melhorias tanto no
grupo de EF que realizou exercicio aerobio e de forca (p = 0,05), como no GC que recebeu
um atendimento padrdo com recomendagdes acerca da pratica de EF na patologia (p =
0,026) (Azeez et al., 2020). Os resultados deste estudo sugerem que programas mais
longos alcancam a melhoria da capacidade funcional e, as melhorias alcangadas no GC
sugerem que a literacia sobre a pratica de EF fornecida a estes pacientes os levou a
procurar um estilo de vida ativo, indo de encontro as recomendacgdes. A capacidade
funcional também foi significantemente melhorada em ambos 0s grupos de intervencao
em 5 semanas de programa de EF e EF com treino orientado a tarefa, sem diferenca entre
os grupos de intervencdo (Ozcelep et al., 2022). Nesta intervencdo ambos 0s grupos
praticaram EF, com a particularidade que um dos grupos se afirmou no treino orientado
atarefa o que potenciara a melhoria das AVD’s como comer, vestir, subir escadas. Garcia-
Morales et al. (2019) comparou o efeito da intervengédo dupla de EF e dieta mediterranica
em doentes com AR, observando que ap0s 24 semanas de intervencdo o grupo que so fez
EF e o grupo que combinou a dieta com o EF, obtiveram resultados positivos com
melhoria ao nivel da avaliacdo através do HAQ-DI, com significancia estatistica (p <
0,05). Ambos o0s grupos conseguiram melhorias na capacidade funcional,
independentemente da dieta que realizaram, enaltecendo a pertinéncia da pratica de EF

para a obtencdo de melhorias fisicas em doentes com AR.

O exercicio aquatico numa intervencdo de 16 semanas, originou melhorias no grupo de
intervencdo em comparacdo com o GC que por contrario aumentou o indice de
incapacidade funcional desde a linha de base até ao final da intervencéo (Siqueira et al.,
2017). Estes resultados contrastam com uma intervencdo de 6 semanas que comparou
exercicios individualizados de hidroterapia com exercicios similares em meio terrestre
(mobilidade articular, forca muscular e atividades funcionais), pois ndo foram obtidas
melhorias significativas na capacidade funcional (Eversden, et al.,, 2007). Esta
disparidade nos resultados deve-se a diferenca do tipo de exercicio aquético aplicado,
pois na intervencdo de Siqueira et al. (2017) trata-se de um programa de exercicio
realizado em 11 séries de 30 segundos, com 10 segundos de intervalo entre cada exercicio
e 1 minuto de repouso entre séries, aplicado 3 vezes/semana, e na intervencdo de
Eversden, et al. (2007) trata-se de hidroterapia, que tem uma conspecdo direcionada a
reabilitacdo, aplicada 30 minutos/semana. A dissemelhanca da frequéncia de préatica nos

dois programas é bem evidente e os resultados também podem diferenciar-se por esse
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motivo. Em contrapartida o efeito da AF ndo revelou resultados estatisticamente
significativos na capacidade funcional destes doentes (Brodin et al., 2008) e em tempos
de isolamento por COVID-19, os individuos que cumpriram isolamento, revelaram niveis
inferiores de AF e de caminhadas e niveis superiores de incapacidade funcional

comparativamente aos que durante o isolamento sairam de casa (Brady et al., 2020).

A avaliacdo da capacidade cardiorrespiratoria é fundamental para a avaliacdo do
comprometimento aerébio. Neste sentido, varios estudos avaliaram o VO, maximo
recorrendo a analisadores de gases ou a testes com a mesma finalidade. Haglo et al. (2021)
obteve melhorias no VO2 maximo tanto no grupo que realizou HIIT supervisionado (p <
0,001), como no grupo que praticou HIIT monitorizado através de uma app (p < 0,001),
mas sem diferenca entre eles. Estes resultados sugerem que a pratica de EF,
independentemente do acompanhamento profissionalizado que é oferecido, potencia a

capacidade cardiorrespiratéria em doentes com AR.

O VO2 maximo apresentou associacao significativa entre os dominios fisico (p = 0,002)
e psicolégico (p = 0,009) do WHOQoL-BREF, assim como associacado significativa entre
dominios psicolégico (p = 0,008) e ambiental (p = 0,035) e 0 comprometimento aerébio
funcional na AR (Chang et al., 2009). Um programa de exercicios dindmicos de 4
semanas obteve melhorias na aptiddo aerobia desde a linha de base até ao final da
intervencdo, sendo significantemente melhor no grupo de exercicio do que no GC (p =
0,02) (Baillet et al., 2009). O exercicio aerdbio aliado a exercicio de fortalecimento
muscular revelou obter melhorias significativas no VO, maximo (p = 0,002) avaliado
através do teste de Bruce modificado, comparativamente com o0 GC (p = 0,310) (Azeez
et al., 2020). Eversden et al. (2007) obteve melhorias no teste de percorrer 10 metros,
apos a intervencdo de 6 semanas de exercicios de mobilidade articular, forca muscular e
atividades funcionais, melhorias essas que foram mantidas 3 meses apds a intervencao,
contudo ndo foram observadas diferencas significativas entre os praticantes de EF
aquatico e terrestres (p = 0,551). Estes resultados acima descritos ddo conta da
importancia que a capacidade cardiorrespiratdria tem em outros dominios para além do
fisico em individuos com AR, e que os programas de EF que combinam exercicio aerdbio,
fortalecimento muscular, amplitude de movimento e flexibilidade ajudam na melhoria da

aptidao cardiorrespiratoria.
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Siqueira et al. (2017) ndo observou diferenca significativa na forca muscular ap6s um
programa de exercicio baseado nas recomendacfes do ACSM, enquanto um programa de
AF de 1 ano obteve melhorias no grupo de intervengdo comparativamente ao GC (Brodin
et al., 2008). O programa de exercicio destinava-se a exercicios realizados em posicao
sentada com carga do peso corporal e a resisténcia da agua, realizados em meio aquético
num grupo e em meio terrestre noutro grupo. A caréncia de ganhos ao nivel da forca
muscular deve-se a falta de carga externa, sugerindo-se assim que a partir desta
intervencdo sejam introduzidos equipamentos, nomeadamente banda eléstica para
potenciar a forga. A forca de preensdo manual também foi avaliada por Azeez et al.
(2020), que verificou que esta melhorou no grupo que realizou exercicio aerdébio
combinado com treino de forca, por 3 meses (p = 0,025), mas sem diferenca entre grupos
na forca de preensdo manual dominante. A forga de preensdo manual ndo obteve
diferencas significativas entre grupos de intervencdo num estudo que comparou
programas de EF e EF com treino orientado a tarefa (Ozcelep et al., 2022). A preensdo
manual é importante em doentes com AR pelas morbilidades que a doenca acarreta a esse
nivel, dai a pertinéncia de ser trabalhada e melhorada, e estes resultados embora ndo sejam

significativos sdo tendencialmente positivos.

A destreza avaliada pelo DHI e SODA obteve melhorias em todos os momentos de
avaliacdo dos participantes que realizaram EF no ambito de aumento da massa muscular,
forca, flexibilidade, resisténcia e equilibrio, mas sem diferenca estatisticamente
significativa do GC (Baillet et al., 2009). O EF com treino orientado a tarefa ndo mostrou
diferenca significativa através do NHPT entre grupos na destreza da mao, mas obteve
melhorias significativas no DHI (p = 0,12) no grupo que realizou EF com treino orientado
a tarefa, revelando melhorias mais consideraveis nas AVD’s, em relacdo ao grupo que

néo realizou treino orientado a tarefa (p = 0,400) (Ozcelep et al., 2022).

A composicdo corporal em praticantes de EF em dgua ou em terra em programas com 16
semanas de duracdo ndo alcancou diferenca significativa (Siqueira et al., 2017). Talvez
com uma extensdo maior fosse possivel obter melhores resultados, uma vez que na
intervencdo de 3 meses de Azeez et al. (2020) foram observadas melhorias,
nomeadamente reducdo do peso (p = 0,005), circunferéncia da cintura (p = 0,0001), IMC
(p = 0,0009) e gordura abdominal (p = 0,004).
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A fadiga é um dos sintomas e queixas mais prevalentes em doentes com AR e alguns
autores avaliaram este indicador nos seus estudos (Evans et al., 2013; Azeez et al., 2020;
Puksic et al., 2020; Brady et al., 2020; Alonso-Aubin et al., 2020). O ioga lyengar néo se
revelou eficaz na reducéo da sensagéo de fadiga de pacientes com AR (p > 0,05) (Evans
et al., 2013), mas em contrapartida o programa de ioga “Yoga in Daily Life” obteve
melhorias na reducéo da fadiga logo apos a intervencédo (p = 0,009) e essa significancia
manteve-se 24 semanas apés a intervencdo (p = 0,001) (Puksic et al., 2020). A intervengédo
“Yoga in Daily Life” teve o dobro do tempo de intervengdo do programa ioga lyengar e
estes resultados podem dever-se ao tempo de intervengdo, uma vez que séo modalidades

de aplicabilidade semelhante.

O exercicio aerébio, como caminhadas, ciclismo, nata¢do, juntamente com o treino de
forca nos principais grupos musculares através de bolas e bandas elasticas, mostrou ser
eficaz na reducéo da fadiga (p = 0,047) (Azeez et al., 2020). Alonso-Aubin et al. (2020)
verificou que 6 meses de intervencdo de treino aerdbio e treino de resisténcia alcangaram
melhorias na fadiga do primeiro ao sexto més da intervencdo. A pratica de EF ou AF
induz fadiga equiparavel ao comportamento sedentario e isso é evidenciado por Brady et
al. (2020), pois durante o confinamento por COVID-19, os participantes que
manifestaram indices de fadiga superiores foram o0s que cumpriram estritamente 0
isolamento, revelando ainda que o exercicio esta associado a fadiga fisica (p = 0,033) e a
fadiga geral (p = 0,013), assim como o comportamento sedentario esta associado ao
aumento da fadiga fisica (p = 0,032). Os mesmos autores referem que individuos com AR
que vém a sua capacidade funcional diminuida apresentam indicadores de satde mental
e BE psicoldgico, como a fadiga, mais afetados. Estes resultados embora registados numa
época excecional, que foi a pandemia, sdo perfeitamente transponiveis para contextos fora
da pandemia, pois 0 BE psicoldgico é afetado a partir do momento que é dado um
diagndstico e quando se da o processo decrescente da capacidade funcional devido a

doenca, este ainda é mais influenciado.

Dominio da dor na QdV

A dor é um dos indicadores de QdV mais presente na literatura no que se refere a doentes
com AR (Siqueira et al., 2017; Evans et al., 2013; Haglo et al., 2021; Garcia-Morales et
al., 2019; Holla et al., 2009; Brodin et al., 2008; Thomas et al., 2017; Puksic et al., 2020;
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Eversden et al., 2007; Ozcelep et al., 2022) por se tratar de uma das principais queixas
destes doentes (Aletaha et al., 2010; Arthritis Foundation, 2015; Center of Disease
Control and Prevention, 2020).

O programa de ioga lyengar mostrou-se eficaz na reducdo da dor desde a linha de base
até a 3% semana de intervencdo (p = 0,01), mantendo-se estavel até ao final do
acompanhamento de 2 meses. Reduziu também a dor semanal, diminuindo a dor de maior
intensidade, com (p = 0,01), mas a dor média ndo foi estatisticamente melhorada (p =
0,07). O dominio da dor do SF-36 ndo sofreu diferenca significativa (p = 0,06), mas a
aceitacdo da dor melhorou significativamente, assim como o indicador de dor do ASES
(autoeficécia) (p < 0,05) (Evans et al., 2013). Em contrapartida o programa de ioga “Yoga
in Daily Life” nao originou resultados estatisticamente significativos nas melhorias da
escala numérica de dor (Puksic et al., 2020). Esta diferenca na significancia dos resultados
pode dever-se a diferenca no tempo de intervencdo, uma vez que o ioga lyengar foi
aplicado numa intervencdo mais longa do que o “Yoga in Daily Life”. Sugere-se assim
que se realizem intervencgdes mais extensas de forma a obter-se resultados positivamente

significativos no dominio da dor.

Num estudo que comparou a eficacia de exercicios aerobio terrestres e aquaticos em
pessoas com AR, revelou que ao nivel do GC, o facto de ndo realizar qualquer EF resultou
em exacerbacéo da dor (p = 0,03) (Siqueira et al.,2017). Na intervencdo de Eversden et
al. (2007) nédo se verificaram diferengas significativas entre os grupos que realizaram
exercicio em dgua e os que realizaram exercicio em terra durante e no final da intervencao.
Contudo, 3 meses apos o final da intervencdo a dor aumentou significativamente em
ambos 0s grupos (grupo de exercicio em agua: p = 0,026; grupo de exercicio em terra: p
= 0,005). Deste modo é possivel afirmar a pertinéncia de manter de forma continua a
pratica de EF em doentes com esta patologia, pois apds a intervencao a sintomatologia de
dor retoma ou piora. Quando comparamos as duas atividades, aquaticas e terrestres, 0s
resultados sdo mais promissores para 0s praticantes de exercicios terrestres, pois estes
individuos manifestam mais melhorias nas escalas de dor e no dominio de dor do SF-36
(Holla et al., 2009). Estes resultados v&o ao encontro dos resultados obtidos por Ozcelep
et al. (2022), em que os exercicios de amplitude de movimento, movimentos articulares
e exercicios isométricos em meio terrestre proporcionaram melhorias significativas na
dor avaliada por escala numérica (p = 0,049), tal como os pacientes que realizaram 0s

exercicios anteriores juntamente com treino orientado a tarefa que estimula a capacidade
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funcional para as AVD’s (p = 0,005). A intervencédo dupla de EF e dieta mediterranica e
a intervencdo apenas do cumprimento de plano alimentar baseado na dieta mediterranica,
apresentaram melhorias significativa no dominio de dor do SF-36 apos a intervencéo de
24 semanas, comparativamente ao GC que néo realizou qualquer intervencao adicional
(Garcia-Morales et al., 2019). Estes resultados ddo énfase a importancia de ter habitos de
vida saudaveis, pois 0 GC que néo realizou qualquer EF, nem dieta adequada nédo obteve
melhorias na dor. O treino HIIT é também indicado para a reducdo e melhoria da dor
corporal avaliada pelo RAND-36, este tipo de treino surtiu efeitos positivos através de
monitorizacgdo presencial e remota dos doentes (acompanhamento presencial: p = 0,04;

acompanhamento por app: p < 0,001) (Haglo et al., 2021).

Quando se refere a AF em pacientes com AR pode afirmar-se que estes tém noc¢do que a
AF é um meio para a superacgéo de barreiras como a dor e a falta de motivacdo (Thomas
et al., 2017), porém a AF realizada numa periodicidade de 4 vezes/semana nao induz
efeitos significativos na escala numérica de dor em doentes com AR (Brodin et al., 2008).
Durante a pandemia, no confinamento, os pacientes com AR que se autoisolaram
manifestaram niveis de dor altos e isso foi associado a maior incapacidade funcional
(Brady et al., 2020). Estes resultados sugerem que a dor pode ser melhorada através da
prética de EF, mas ndo da AF. Para se obterem melhorias no dominio da dor corporal em
doentes com AR deve ser cumprido pelo menos 2 vezes/semana um programa de EF que
inclua exercicio aerobio terrestre ou aquatico (Siqueira et al., 2017; Eversden et al., 2007)
e gue envolva exercicios de amplitude de movimento, exercicios articulares, exercicios
isométricos, treino orientado a tarefa (Ozcelep et al., 2022); treino HIIT — intervalos 4x4
minutos intercalados por 3 minutos de recuperacéo ativa de intensidade baixa-moderada,
com frequéncia cardiaca maxima entre 85-95% e a percecao subjetiva de esforco entre
16-17 — (Haglo et al., 2021); ou ioga lyengar (Evans et al., 2013).

Dominios psicoldgico, mental e emocional na QdV: desempenho emocional, reacdes

emocionais, saude mental, ansiedade e depressdo

As componentes psicologica, mental e emocional dizem também respeito ao estudo e
avaliacdo da QdV e BE, e Evans et al. (2013), Haglo et al. (2021), Garcia-Morales et al.
(2019), Holla et al. (2009), Puksic et al. (2020), Brady et al. (2020), Eversden et al. (2007)

e Fenton et al. (2017) estudaram-no em doentes com AR.
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O ioga lyengar revelou-se benéfico para a melhoria do dominio do funcionamento
psicologico com melhorias significativas apds intervencdo nas subescalas de sintomas e
gravidade global do BSI-18 (Brief Symptom Inventory 18) (Evans et al., 2013). O ioga
também alcancou melhorias significativas positivas (p = 0,02) durante a intervengdo no
dominio da satide mental do SF-36, melhorias essas que se perderam ap0s a intervencao.
Mostrou efeitos benéficos na reducdo dos indicadores de ansiedade e depressao,
mantendo-se, apods intervencado, as melhorias na ansiedade (Evans et al., 2013; Puksic et
al., 2020) e na depressdo (Evans et al., 2013). Estes resultados sugerem uma vez mais que
a pratica de programas de EF deve ser realizada continuamente para que ndo sejam
perdidos os efeitos positivos alcangados com a pratica regular, nomeadamente a melhoria
do funcionamento psicologico e saude mental de doentes com AR e 0 ioga é uma

atividade com evidéncia cientifica neste ambito.

A incapacidade funcional estd mais associada a indicadores de salde mental e BE
psicoldgico, como dor, fadiga, ansiedade e vitalidade (Brady et al., 2020), e sintomas
depressivos (Brady et al., 2020; Fenton et al., 2017). Estes resultados dizem respeito a
pratica de AF, sugerindo que as doses de AF/semana recomendadas pela OMS que
vigoram sdo suscetiveis de alcancar melhorias nos dominios de saude mental, BE
psicoldgico e sintomas depressivos. O EF através de planos adequados e estruturados
também tem efeitos positivos neste ambito, nomeadamente no BE emocional que é
influenciado positivamente através da pratica de EF, particularmente o treino HIIT (p =
0,001) (Haglo et al., 2021), assim como atraves da pratica de programas que abranjam
exercicio aerobio, anaerdbio e jogos recreativos. Estes, originam ganhos para a salde
mental (Garcia-Morales et al., 2019; Holla et al., 2009) e funcionamento emocional
(Holla et al., 2009) de doentes com AR.

Outros dominios da QdV e BE

Evans et al. (2013), Haglo et al. (2021), Garcia-Morales et al. (2019), Holla et al. (2009),
Brady et al. (2020), Alonso-Aubin et al. (2020) e Fenton et al. (2017) incluiram os
dominios da vitalidade, satisfacdo e humor nos seus estudos, indicadores estes que sdo

comuns a QdV e ao BE.

O ioga lyengar (Evans et al., 2013), o treino HIIT (Haglo et al., 2021), programas de

exercicios dindmicos combinados com dieta mediterranica ou somente a dieta
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mediterranica (Garcia-Morales et al., 2019), exercicios recreativos prescritos
individualizadamente (Holla et al., 2009), e a pratica de AF e caminhadas durante o
periodo de confinamento por COVID-19 (Brady et al., 2020) mostraram efeitos benéficos
na melhoria da vitalidade. Estes resultados védo de encontro aos estudos de Fenton et al.
(2017) que concluiram que o indice de incapacidade funcional esta de forma significativa
negativamente relacionado com a vitalidade subjetiva. A vitalidade subjetiva é uma
subescala do BE subjetivo, podendo-se concluir que a pratica de AF e EF sdo
potenciadoras de melhorias de dominios do BE. Apenas o treino aerdbio e de resisténcia
em todos os grupos musculares ndo revelou efeitos positivos na subescala da vitalidade
(Alonso-Aubin et al.,2020).

A percecdo geral de saude e a saude geral sdo dois indicadores presentes em instrumentos
de avaliacdo de QdV e Siqueira et al. (2017), Evans et al. (2013), Haglo et al. (2021),
Garcia-Morales et al. (2019) e Holla et al. (2009) sugerem que a participacdo em
programas de EF e a pratica de AF proporcionam efeitos positivos no estado de saude
percebido de doentes com AR (Brodin et al., 2008).

A pratica de EF melhora o funcionamento social de individuos com AR (Garcia-Morales
et al., 2019; Holla et al., 2009; Haglo et al., 2021) e frequentemente estes pacientes
praticam AF tendo em vista a perspetiva da socializacdo (Thomas et al., 2017). Embora
sem significancia estatistica, o exercicio aerébio e de resisténcia realizado durante 6
meses, conquistou melhorias no valor total do SF-36, mas essas melhorias ndo se
observaram na dimens&o do funcionamento social e da perce¢do geral de saude (Alonso-
Aubin et al., 2020).

Atividade da doenca, marcadores inflamatorios e terapéutica farmacolégica

A adocdo de estilos de vida ativos através da pratica de AF e EF pode influenciar
positivamente a atividade da doenca e os parametros inflamatdrios de pacientes com AR
(Siqueira et al., 2017; Karatepe et al., 2011; Baillet et al., 2009; Thomas et al., 2017;
Azeez et al., 2020) e, por conseguinte, ter efeitos na terapéutica farmacol6gica destes
doentes (Siqueira et al., 2017; Eversden et al., 2007).

A grande maioria das intervencdes alcangou melhorias na avaliagdo do DAS-28, embora

estas ndo sejam estatisticamente significativas (Karatepe et al., 2011; Evans et al., 2013;
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Baillet et al., 2009; Brodin et al., 2008; Azeez et al., 2020; Puksic et al., 2020). Os
exercicios aquaticos sao significativamente mais eficazes na melhoria da atividade da
doenca avaliada através do instrumento DAS-28 desde o inicio da pratica (p = 0,032) do
que as atividades terrestres (Siqueira et al., 2017). De acordo com estas melhorias na
atividade da doenca, consequentemente também foram observados efeitos benéficos na
terapéutica farmacoldgica, pois o consumo de AINEs/dia reduziu ap6s a intervencéo no
grupo de exercicio aquatico e no grupo de exercicio terrestre. Noutra intervencao
verificou-se que 3 meses apds o programa de exercicio 17,5% dos participantes que
realizaram exercicio em agua e 15,5% dos que praticaram exercicio em terra alteraram ou
aumentaram a dose de DMARDs, 7% dos participantes de exercicio aquatico e 3% dos
praticantes de exercicio em meio terrestes diminuiram ou terminaram a dose de DMARDs
e 7% de ambos os grupos receberam injecGes de esteroides (Eversden et al., 2007). Estes
resultados enaltecem o efeito benéfico que o EF, deixando a pratica mantida no contexto
do mesmo, alguns doentes tiveram necessidade de voltar a aumentar a dose de
medicacéo, sendo a percentagem de individuos nestas condic¢des superior a percentagem
de individuos que reduziu ou cessou a toma, corroborado por Thompson (2020) que refere
que o EF e a AF sé@o os “medicamentos” mais eficientes e capazes de influenciar os
sistemas organicos de forma positiva, revelando-se assim também os seus beneficios na
AR. Baillet et al. (2009) foram mais longe nos instrumentos e métodos de avaliacédo e
realizaram uma avaliacdo radioldgica apés intervencdo, ndo tendo observado diferenca
no grupo que realizou EF nem no GC. Os parametros inflamatorios (Baillet et al., 2009;
Puksic et al., 2020), e particularmente a VHS (Azzez et al., 2020), ndo foram
estatisticamente melhorados apds a intervencdo de EF. O Unico parametro inflamatoério
que obteve melhorias ap6s a intervencao foi o nivel de PCR (p = 0,002). Estes resultados
sugerem que o EF n&o causa danos articulares nem exacerba a doenca, o que afasta
qualquer razdo para a possibilidade de existir relutancia na prescricdo de EF por parte das

equipas medicas.
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VI. Conclusao

Com esta revisdo sistematica pretendeu-se analisar a importancia e a influéncia que o EF
e a AF tém na QdV e no BE das pessoas com AR, visando agrupar toda a evidéncia
cientifica existente acerca desta tematica num Unico documento, ndo tendo sido
estabelecida restricdo no periodo temporal de pesquisa. Apos esta revisao verifica-se
existir evidéncia cientifica que permite concluir acerca da importancia de incluir no
tratamento da AR o EF, pois este promove a fungédo geral na AR e sem efeitos prejudiciais
na atividade da doenca e nos demais indicadores. Desta forma, deve-se recomendar e
encorajar estes pacientes a incluir na sua terapéutica quotidiana a pratica de EF e de AF,
nomeadamente atividades aerobias e de resisténcia. Os programas de EF com o objetivo
de aumentar a massa e forca muscular, flexibilidade, equilibrio e resisténcia, sdo 0s mais
adequados para a melhoria da QdV e QdVRS de doentes com AR. Estes programas devem
ser aplicados de 3 a 5 vezes por semana de forma ininterrupta e com pausas para repouso
programadas de forma a melhorar a tolerancia a dor. O treino aerdbio deve ser realizado
2 a 3 vezes/semana em passadeira, bicicleta ergométrica ou ao ar livre, com 1 a 3 séries
de 5 a 15 minutos em intensidade moderada a vigorosa. O treino de resisténcia deve
abranger todos os grupos musculares e deve ser realizado 2 a 3 vezes por semana, em dias
diferentes do treino aerdbio, em 1 a 3 séries de 10 a 15 repeti¢cOes. A realiza¢do apenas de
treino aerobio em bicicleta, corrida ou polia por 45 minutos, 5 vezes/semana também é

indicado para este grupo de pessoas.

Por outro lado, a pratica de EF e AF revelou ser suficiente para promover a melhoria e/ou
a ndo exacerbacao dos varios indicadores de QdV e BE, nomeadamente a funcionalidade
fisica, a dor, o funcionamento psicoldgico e emocional, a saide mental, a vitalidade,
percecdo geral de salde, entre outros. As limitacfes associadas ao processo inflamatério
e 0 impacto que estas tém no dia a dia destes doentes levam a que muitas vezes 0s
programas de EF sejam interrompidos devido a hospitalizages, hipertenséo arterial ndo
controlada, eventos trombdticos recentes, periodos criticos da atividade da doenca e
inflamacdo de articulagcdes. Todavia, mais estudos devem ser realizados para se perceber
em que medida o EF ajuda na melhoria da QdV e BE, bem como qual o programa de EF
mais adequado para estes doentes. Uma das principais limitacdes desta revisao foi a pouca
literatura encontrada acerca do tema, principalmente que incluissem indicadores ou
instrumentos de avaliagdo do BE. Relativamente a este constructo encontram-se

referéncias num sentido subjetivo, ndo auxiliado por instrumentos que pretendam uma
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avaliacdo objetiva e sistematizada. Assim, considera-se necessario realizar mais
intervengbes nesta area com avaliacdo mais aprofundada destes indicadores com

metodologia baseada em instrumentos validados.
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ANEXO0 1| Checklist Downs & Black

382

Appendix

Checklisy for measuring stiedy gieality

Reporting
1. I the hvporhesisimimdobjectioe of the srudy
clerrly described?

2. Are rhe muain outcomes 1o be aneasured clearly
deseribed tn the Imtroduction or Methods
sections?

If the main outcomes are first mentioned in
the Results secrion, the question should be
answered no.

3. Are vhe characreristics of the pavients tncluded
ar the stedy dlearly described 2
In cohorr smdies and rrals, inclusion
andfor exclusion criteria should be given. In
case-contro] studies, a case-definivion and
the source for conrrols should be given.

vei 1

&. Are the fmrerventions of tnterese clearly de-
seribed?
Trearments and placebo (where relevant)
that are o be compared should be clearly
described.

5. Are vhe diseribuerions of principal confounders i
cach grovip of subjects 1o be compared clearly
decribed?

A list al’.pri.ncipa.] confounders is provided.

vk 2
pastially |1
i 1]

B, Are the micin findings of the stdy clearly
described?

Simple ourcome data (including denomina-
tors and numerators) should be reported for
all major findings so thar the reader can
check the major analyses and conclusions.
(This gueston does mot cover starisrical
tests which are considered below).

vei 1

Dioeons, Black

T. Does the study protide eseimates of the rasndom
wariabdlity in the datae for the matn sutcone?
In non mormally distriboted dara the
inter-quartile range of resulis should be
reported. In normally disrribured dara the
standard ervor, standard deviation or confi-
dence intervals should be reported. If the
disrriburion of the dara is not described, it
must be assumed thar the estimares used
were appropriate and the question should
be answered yes.

i 1

B o

B. Howe all important adverse svents thar may be
o consequesnce of the interverition been reported?
This should be answered yes if the soudy
demonsirates thar there was a comprehen-
sive amempt 1o measure adverse events. (A
list of possible adverse evenrs is provided).

£ 1

L] o

O Howe rthe characterismics of peatients oir 1o
Jolloer-aep been desoribed?
This should be answered yes where there
were no losses oo follow-up or where losses
o follow-up were 0 small thar findings
would be unaffected by their inclusion. This
should be answered no where a study does
not peport the nomber of patents lost o
followr-up.

£ 1

L] o

10, Hawe octial probabity volues been report-
ed e g 0035 rather than <0.05) for the main
outconnes excapl ehere the probabidity value &
less phean 0.0012

£ 1
(5] o
External validity

Al the following criveria atempt 1o address the
representativeness of the findings of the smudy
and whether they may be generalised o the
popularion from which the strudy subjects were
derived.

11. Wene the subpeces asked 1o participare i the
study representarive of the entire poprdarion
Jrome ehiich they toene recruited?

The soudy must identify the source popu-
lation for patients and describe how the
patients were selected. Patients would be
representative if they comprised the enrire
source population, an unselected sample
of consecurive partents, or a random sam-
ple. Random sampling is only feasible
where a list of all members of the relevant
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popularion exists. Where a study does not
report the proportion of the source popu-
lanon from which the patents are derived,
the question should be answered as unable
1o determine.

VER 1

no o

unables (o determine ]

12, Were those subjects who were preperred o par-

Heipuale representatree of the enttre popelation
Sroums eolfeich they mere recruted?
The proportion of those asked who agreed
should be spared. Validation thar the
samiple was representarive would include
demonstrating that the distribution of the
main confounding facrors was the same in
the sudy sample and the source popula-
T,

Ve 1

no o

unable (o delermine ]

13, Were the saff, ploces, and facdities ehere the
paticsils tvere Ireated, representative of the
Ireatwneil e muajority of parenns receive?
For the question to be answered yes the
study should demonstrate thar the inter-
VenTion was representarive of that in use in
the source population. The gueston
should be answered no if, for example, the
inrervenrion was undertaken in a specialist
centre unrepresentative of the hospitals
most of the source popularon would
arend.

ungble to determine: o

Internal validity - bas

14, W an anenpd imade to b study sidgects 1o
the drtervention they have recetved ?
For spudies where the patients would have
no way of knowing which intervention they
received, this should be angwered yes.

VER 1

fi o

unable (o determine ]

15, Wy an arempt prade fo blind those measurnng
the smain culcomes of the mlervention?

unable (o determine ]

381

16 If amy of the resulrs of the stedy were based o
“lara drediping ™, toas his imade olear?
Amny analyses that had not been planned ar
the ourser of the study should be clearly
indicated. If no rerrospective unplanned
subgroup analyses were reported, then
ANSWEr YEs.

i ]

] 1]

wrble 1o detesne ]

170 In rrials amd cohort itudies, do the analyses

adpnisy o differevit lengehs of follow-ap of
parients, or in case-control hudies, &8 the Hare
period bettoden the fntervenition dind outcowne
the same for cases and covtrals ?
Where follow-up was the same for all study
parients the answer should yes. If different
lengrhs of follow-up were adjusted for by,
for example, survival analysis the answer
should be yes. Smudies where differences in
follow-up are ignored should be answered
no.

i ]

) i

unable 1w delsmame i

18. Were the svarestical teses ssed b assess Dhe midin
OHECOTITES appropriaie?
The staristical rechniques used must be
appropriate 1o the dara. For example non-
paramerric methods should be used for
amuall sample sizes. Where limle staristical
analysis has been undertaken but where
there i no evidence of bias, the question
should be angwered yves. If the distribution
of the data (normal or not) is not described
ir st be assumed that the estmares used
were appropriate and the question should
be answered yes.

vo 1

) i

wnable 1 delesmsane 1]

19, Wis compliarice oeth the dnterventions reli-
ahle?
Where there was non compliance with the
allocared trearment or where there was
contamination of ane group, the question
should be answered no. For studies where
the effect of any misclassificarion was likely
o bias any association to the nuoll, the
question should be answered yes.

i ]

) i

unable 1w delsmame i

20, Were the mrain  oulcowme  measures  used
acevrare (valid and relrable) ?




384

For studies where the outcome measures
are clearly described, the question should
be answered yes. For studies which refer 1o
other work or that demonstrates the
ourcome measures are accurare, the ques-
tion should be answered as yes.

yeu 1

no 0

unaible 1o determine o

Internal validity - confounding (selection bias)

21. Were the patients in different intervention
groups (trials and cohort studies) or were the
cases and controls  (case-control  studies)
recruited fromt the same population?
For example, patents for all comparison
groups should be selecred from the same
hospital. The question should be answered
unable 1o determine for cohort and case-
control studies where there is no informa-
tion concerning the source of patients
included in the study.

yeu 1

no 0

unsitde to determine o

22, Were study subjects in different intervention

groups (trials and cohort studies) or were the
cases and controls  (case-control  studies)
recrutted over the same period of time?
For a study which does not specify the time
period over which patients were recruited,
the question should be answered as unable
to determine.

yeu 1

ungible 1o determine o

23, Were study subjects randomised 1o inter

groups?

Studies which state that subjects wereran-
domised should be answered yes except
where method of randomisation would not
ensure random allocation. For example
alternate allocation would score no be-
cause it is predictable.

yeu 1

unaibde to determine 0

Duorons, Black

All non-randomised studies should be
answered no. If assignment was concealed
from parients but not from staff, it should
be answered no.

yes 1

o o

unsable 0 detenmine | O

25. Was there adequate adj for confound

ing in the analyses from which the main find-
ings toere draton?

This question should be answered no for
trials if: the main conclusions of the study
were based on analyses of wreatment rather
than intention 1o wear; the distriburion of
known confounders in the different treat-
ment groups was not described; or the dis-
wibution of known confounders differed
between the wreatment groups but was not
taken into account in the analyses. In non-
randomised studies if the effect of the main
confounders was not investigated or con-
founding was demonstrated but no adjust-
ment was made in the final analyses the
question should be answered as no.

yes 1

o o

unsable 10 detenmine o

26. Wire losses of patients 1o follow-up raken into

account?

If the numbers of patients lost to follow-up
are not reported, the question should be
answered as unable to determine. If the
proporton lost to follow-up was too small
to affect the main findings, the question
should be answered yes.

Yo 1

o o

usable 1o determsne o

Potcer
27. Did the study have sufficient potver 1o detect a

dimically important effect where the probabil-
ity value for a difference being due to chance is
less than 5%2

Sample sizes have been calculated to
detect a difference of x% and y%.

Size of ima¥or Eesvention group
A |<a o
B |n-n 1
C ia-n 2
D |a-n 3
24. Was the domised inter r 18
concealed from both patients and health care E la-q, 4
smﬂ'wm'l recrual was complete and F lns 5

irrevocable?
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