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RESUMO 

 
 

O envolvimento articular é a manifestação clínica mais frequente do lúpus eritematoso 
sistêmico (LES). A artropatia de Jaccoud (AJ), embora menos frequente, é uma artrite 
deformante, "reversível", que pode ocorrer em cerca de 5% desses pacientes. 
Objetivo: Comparar a função, a força de preensão palmar e atividades da vida diária 
(AVD) das mãos em pacientes com ou sem AJ associada ao LES. Material e 
Métodos: Estudo transversal realizado em pacientes com ou sem AJ associada ao 
LES, agrupados considerando sexo e idade. Foram aplicados os questionários 
HANDHAQ, HAQ e MHQ, e realizada a avaliação da amplitude de movimento articular 
e a força de preensão bilateral. O projeto foi aprovado pelo CEP. CAAE: 
10654918.9.0000.5628. Resultados: Foram incluídos no estudo 56 pacientes com 
LES, todos do sexo feminino. Os domínios do HANDHAQ e do MHQ entre os grupos 
dos pacientes com e sem AJ associada ao LES apresentaram diferenças 
numéricas entre os grupos, porém a comparação não obteve diferença significativa A 
força de preensão da mão direita apresentou uma média de 2,25 (± 3,57) KgF e a mão 
esquerda de 4,29 (± 6,76) KgF no grupo dos pacientes com AJ e no grupo sem AJ de 
8,14 (± 8,53) KgF e 10,25 (± 7,90) KgF, respectivamente (p=0,001 e p=0,001). 
Conclusão: Pacientes com ou sem AJ associada ao LES apresentam disfunção e 
redução do desempenho relacionado às AVD das mãos, mas sem diferença entre os 
grupos. A força de preensão palmar em pacientes com LES foi reduzida bilateralmente 
no grupo de pacientes com AJ. 

 
Palavras-chave: Artropatia de Jaccoud. Lúpus eritematoso sistêmico. Função de 

mão. 
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ABSTRACT 

 
 

The involvement of the joints is the major clinical manifestation of the systemic lupus 
erythematosus (SLE). Jaccoud’s arthropathy (JA), despite being less frequent, is a 
“reversible” deforming arthritis and can occur in up to 5% of these patients. Objective: 
Compare function, handgrip strength and daily activities (DA) of hands in patients with 
or without AJ associated with SLE. Material and Methods: A cross- sectional study 
performed on patients with or without JA associated to SLE, who were grouped 
considering gender and age. The questionnaires HandHAQ, HAQ, and MHQ were 
applied, and an assessment of the joint range of motion and bilateral grip pressure. 
The project was approved by the ethics committees, document number 
10654918.9.0000.5628. Results: There were 56 patients with SLE included in the 
study, all of the female gender. The mean age of the group of patients with JA and SLE 
was of 47.79 (± 12.18) years and the SLE group was of 45.46 (± 12.91) years. The 
HandHAQ and MHQ domains among the group of patients with or without JA 
associated to SLE presented numerical differences between the groups, however, the 
comparison did not present a significant difference. Mean value of grip pressure in the 
right hand was 2.25 (± 3.57) KgF and in the left hand was 4.29 (± 6.76) KgF in the 
group of patients with JA whereas in the group without JA was 8.14 (± 8.53) KgF and 
10.25 (± 7.90) KgF, respectively (p=0.001 and p=0.001). Conclusion: Patients with or 
without JA associated to SLE present hand dysfunction and reduced DA on hands but 
without difference between the two groups. The handgrip strength is bilaterally reduced 
in the JA group. 

 
Key words: Jaccoud’s arthropathy. Systemic lupus erythematosus. Hand function. 
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INTRODUÇÃO 

 
 

O lúpus eritematoso sistêmico (LES) é uma doença crônica e inflamatória, de caráter 

autoimune, caracterizada por uma apresentação clínica multissistêmica (1,2). O 

espectro clínico das manifestações articulares no LES é bastante variado, mas, devido 

a outras manifestações potencialmente graves, dificilmente estas se tornam queixa 

dominante (3). O comprometimento articular ocorre entre 70% a 90% dos pacientes 

(4,5) e pode variar de uma simples artralgia até uma alteração articular denominada 

de artropatia de Jaccoud (AJ). 

 
Segundo Ignaczak et al., (6), a AJ foi descrita pela primeira vez em 1869, em pacientes 

com febre reumática (FR), e foi posteriormente observada em pacientes com LES (4,7–

13) e em diferentes doenças do tecido conjuntivo (11,14–19). A AJ foi descrita também 

em outras doenças não-reumatológicas, como: neoplasia (20,21), síndrome da 

hipermobilidade (22,23), doenças pulmonares crônicas (24), doença intestinal 

inflamatória (25), doença de Caroli (26), Borreliose (27), infecção por HIV (28), 

micoses fungoide (29), sarcoidose (30), síndrome KID (keratitis, ichthyosis, deafness) 

(31), eczema crônico (32) e linfadenopatia angioimunoblástica (33). E, até mesmo na 

ausência de doença associada, numa forma curiosa vista no idoso e denominada de 

AJ da senescência (34). 

 
A prevalência de AJ em pacientes com LES é de, aproximadamente 5% (3). Num 

estudo realizado no Brasil (35), em 2008, foi encontrada uma prevalência de 3.47% 

em pacientes com AJ em uma amostra de 606 pacientes com o diagnóstico de LES. 

Em outro estudo, com o intuito de descrever as diferentes manifestações articulares 

em 147 pacientes com LES, a prevalência de AJ foi de 2,8% (3). A maioria dos estudos 

sobre AJ é restrita à descrição de casos isolados ou séries de casos, associados com 

a FR ou LES (10,25,36). A AJ ocorre predominantemente nas articulações 

metacarpofalangeanas (MCF) e interfalangeanas proximais (IFP), apresentando 

desvio ulnar e subluxações tipo "dedos em pescoço de cisne", “casa de botão”, “Z do 

polegar” similar à artrite reumatoide (AR), porém, apresentam características 

redutíveis (37,38). 
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A mão é o componente mais ativo do membro superior e o seu comprometimento 

resulta em uma diminuição da independência pessoal (39). As deformidades 

articulares vistas na AJ podem ser resultado das forças compressivas dos músculos, 

associada à frouxidão ligamentar (40). Por sua vez, a deformidade articular leva à 

diminuição da amplitude de movimento e mobilidade, isto permite a mudança da 

tensão e a força produzida pelos músculos, que resulta em atrofia e na diminuição da 

sua força (41–43). As deformidades articulares presentes na AJ podem ser graves o 

suficiente para levar a uma perda considerável da função articular, bem como à 

qualidade de vida (44). 

 
Estudos que abordam a função de mão e atividade de vida diária (AVD) em pacientes 

com LES são escassos (45–48) e não diferenciam o paciente de LES com ou sem AJ. 

A função da mão necessita de uma avaliação mais criteriosa, tendo em vista que as 

patologias do aparelho locomotor podem resultar em alterações articulares 

permanentes. Desta forma, sintomas clínicos como a dor e a mobilidade reduzida 

podem ser indicativos de disfunção articular. Na prática clínica, questionários de 

avaliação da função, avaliação dos ângulos e mensuração da força muscular são 

simples, de baixo custo, fácil realização e auxiliam no conhecimento da influência 

destas alterações nas AVD para melhorar o entendimento sobre a evolução clínica da 

patologia. As deformidades articulares presentes na AJ podem ser graves o suficiente 

para levar a uma perda considerável da função articular, bem como à qualidade de 

vida (43). Desta forma, torna-se importante conhecer a perspectiva do paciente sobre 

sua AVD, assim como o impacto das deformidades nas mãos para exercer a função 

articular de forma satisfatória. 
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OBJETIVOS 

 
 

 
GERAL 

 
 

 
Comparar a função, a força de preensão palmar e AVD das mãos em pacientes com 

ou sem AJ associada ao LES. 

 
 
 

ESPECÍFICOS 

 
 

 
• Avaliar a força de preensão palmar em pacientes com LES; 

• Descrever o grau de deformidade articular das mãos de pacientes com AJ 

associada ao LES; 

• Avaliar se a dominância interfere no grau de deformidade articular das mãos. 
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REVISÃO DE LITERATURA 

 
 

 
O COMPROMETIMENTO DA MÃO NO LES E A SUA INFLUÊNCIA NAS 

ATIVIDADES DA VIDA DIÁRIA 

 
O envolvimento musculoesquelético é uma das mais frequentes e precoces 

manifestações do LES (49–51), sendo as articulações das mãos frequentemente 

acometidas (11,49,50). O grau de comprometimento pode variar desde poliartralgias 

migratórias e simétricas, artrites das articulações IFP e MCF, com rigidez matinal e 

tenossinovites. Todavia, o movimento articular, em regra, encontra-se preservado 

(49) apesar da presença de pequenas incapacidades funcionais em alguns casos (11). 

O estudo das mãos em pacientes com LES vem despertando interesse na literatura. 

Johnsson et al. (46), em 2008, realizaram um estudo sobre a função das mãos nessa 

condição e observaram que a fadiga, a dor, a menor flexibilidade articular, as 

deficiências tendinosas e a redução da força de pinça levam à dificuldade de 

execução das AVD. Assim, os pacientes com LES apresentam como resultado, uma 

diminuição temporária ou permanente das habilidades domésticas e laborais, que 

refletem na sua vida econômica e psicológica. 

 
A função e desempenho da mão no LES têm sido estudados por meio da avaliação da 

força de preensão (48,52), da força de pinça (46,52), testes de coordenação motora 

simples (45), e questionários (45,48,53). A comparação destes componentes 

relacionados à função da mão em pacientes com LES com outras patologias que 

também acometam as mãos, como AR, assim como a população saudável se faz 

necessária, uma vez que não há um ponto de corte específico e também, para um 

melhor entendimento das questões relacionadas ao desempenho das AVD que são 

relatadas pelos pacientes. Os pacientes com LES podem apresentar dificuldades 

relacionadas ao trabalho, seguidos de tarefas domésticas assim como dificuldades 

no autocuidado (45), que podem ser semelhantes aos níveis de incapacidade 

funcional presente em pacientes com AR (48). O comprometimento articular da mão 

no LES apresenta desde artralgia a deformidades severas (3,52,54), o que pode 
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apresentar uma dificuldade na descrição do grau de comprometimento das mãos 

nesses pacientes. Sabe-se que a força de preensão palmar e a força de pinça 

apresentam piores resultados nos pacientes com LES e artrite erosiva das mãos 

(52) e que o nível de incapacidade funcional da mão relatado pelos pacientes é 

semelhante quando são comparados pacientes com LES e AR (48). 

 
Um estudo piloto realizado pelo nosso grupo comparou a amplitude de movimento e 

a força de preensão palmar em pessoas com ou sem AJ associado LES, do qual 

participaram 67 mulheres (32 com AJ). Aquelas com AJ apresentaram redução da 

força de preensão e hipermobilidade articular, quando comparados com aquelas sem 

AJ. Quanto à força de preensão, o grupo sem AJ apresentou aproximadamente o 

dobro da força do grupo com AJ. A preensão palmar é um movimento essencial para 

as funções manuais, imprescindíveis para a realização de AVD e laborais (55). 

 
ARTROPATIA DE JACCOUD NO LES 

 
 

a) Epidemiologia 

 
 

Como citado acima, a manifestação clínica mais frequente no LES é o envolvimento 

articular, que varia de artralgias, artrites sem deformidades, artrite tipo AJ e ainda 

artrite erosiva, denotando uma sobreposição com AR, uma condição conhecida como 

"rhupus" (56–58). Além disso, a própria doença e/ou o uso dos medicamentos, tais 

como corticosteroides, predispõem ao surgimento da necrose asséptica ou de 

infecções articulares. Em 1975, Bywaters (59) enfatizou a existência da AJ nos 

pacientes com LES, embora Zvaifler (60) tinha descrito anteriormente as deformidades 

clássicas da AJ nos pacientes com LES. Embora a prevalência da AJ no LES seja 

entre 2 a 5%, em uma série precedente de 50 casos de LES, a deformidade em 

“pescoço de cisne" foi observado em 38% dos pacientes. Isto pode ser atribuído a uma 

polarização na seleção destes pacientes em um centro terciário de atendimento 

reumatológico (49). 
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Em um estudo conduzido por Esdaile et al., (61), a AJ foi vista em 6/45 casos de LES 

(13%), não tendo nenhuma diferença com relação ao sexo, idade do início da doença, 

presença de síndrome Sjögren ou de alterações laboratoriais tais como a presença de 

células LE e positividade de anticorpos anti-DNA ou fator reumatoide, quando 

comparados a pacientes sem AJ, mas os pacientes com AJ tiveram a doença com 

duração mais longa, e uma duração mais longa nas articulações afetadas. Alarcon-

Segóvia et al., (62) estudaram 858 pacientes com LES, onde 41 tiveram artrite 

deformante das mãos, definidas como qualquer desvio da linha central, reversível ou 

não. Estes autores observaram que o grupo com deformidades articulares tiveram 

uma duração mais curta do tempo da doença, e uma frequência mais elevada do fator 

reumatoide, dos anticorpos anti-DNA e "dos sintomas secos". 

 
Para avaliar se os pacientes com LES e AJ apresentaram uma reação inflamatória 

crônica mesmo no período sem atividade aparente da doença, caracterizada pelo 

aumento na proteína C-reativa (PCR) por ELISA, Spronk et al., (7), estudaram 72 

pacientes com LES, onde sete tiveram AJ e demonstraram que os níveis de PCR eram 

mais elevados no grupo com AJ do que naqueles sem AJ (p<0,02). Neste mesmo 

estudo, os pacientes com AJ tiveram a doença com duração mais longa, duração mais 

longa da artrite e uma maior positividade do fator reumatoide. De outro modo, não 

havia nenhuma diferença significativa entre os grupos no que diz respeito a outras 

manifestações clínicas ou laboratoriais, tais como a "síndrome seca", o rash malar, os 

distúrbios hematológicos e renal e a presença dos anticorpos anti-SSA e anti-DNA. As 

deformidades das mãos no LES foram associadas com a presença de anticorpos anti-

U1-RNP em um estudo de 51 casos, mas os autores não apresentaram nenhuma 

justificativa para este achado. De outro modo, Paredes et al., (15), em uma série de 

23 pacientes com síndrome de sobreposição, não observaram nenhuma diferença 

entre os vários parâmetros laboratoriais nos subgrupos com e sem a AJ. A alta 

prevalência dos anticorpos anti-SSA - particularmente com especificidade para o 

peptídeo 52KD -, assim como para o anti- SSB, foram observados em um grupo de 

13 pacientes com artropatia deformante das mãos, quando comparado com aqueles 

pacientes com LES sem deformidade articular (63). 
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Em uma série de 939 pacientes com LES publicada sob a forma de abstract, Molina et 

al. (64), descreveram uma prevalência da AJ de 4.3%. Curiosamente, encontraram 

uma associação com a frequência mais baixa da doença renal, sugerindo que os 

pacientes com AJ têm um curso mais benigno. Houve uma associação com anticorpos 

anti-SSA, como observada em outros estudos. Em um estudo de 176 pacientes com 

LES, oito casos de AJ foram identificados. Neste estudo, uma associação foi 

encontrada entre a presença de AJ e trombose, perda fetal e anticorpos 

antifosfolipídicos (65), embora sem explanação plausível para esta conexão. 

 
Takeishi et al. (66), em uma série de 340 pacientes com LES atendidos em uma 

instituição no Japão entre 1985 e 1999, identificaram 15 casos da AJ (4,4%), baseados 

nos critérios propostos por Villiaumey et al. (67). A idade média dos pacientes com AJ 

no momento do diagnóstico era significativamente mais elevada do que aquela dos 

pacientes sem AJ. O tempo médio entre o início das manifestações articulares e as 

deformidades típicas da AJ foi de 10,2 anos. Dos 15 pacientes com AJ, 11 foram 

avaliados para a possibilidade de presença da síndrome de Sjögren, circunstância esta 

que foi identificada em 10 deles e os anticorpos anti- SSA foram detectados em sete 

dos 10 testados. Em outro estudo, anticorpos anti- CCP e anti-RA33 foram 

identificados em 2/10 casos e 6/10 casos, respectivamente, de artrite erosiva do LES 

e em nenhum caso de AJ (68). 

 
b) Aspectos clínicos da AJ no LES 

 
 

Uma vez que as deformidades articulares vistas na AJ lembram bastantes aquelas 

da AR, é de primordial importância a identificação dessa condição para que sejam 

evitados diagnóstico e tratamento inadequados. Assim, as deformidades mais comuns 

da AJ são vistas nas mãos, como o desvio ulnar, o pescoço de cisne, o “z” do polegar, 

embora outras articulações possam ser envolvidas, como os joelhos, ombros e 

articulações dos pés (44). A deformidade da AJ inicialmente reversível passivamente, 

com a evolução pode tonar-se fixa e impactar diretamente na função das mãos destes 

pacientes e, consequentemente na sua qualidade de vida. O fator 
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biomecânico da evolução da doença pode ser decorrente de um avançado grau de 

fibrose das partes moles como bainha de tendões e cápsulas, além da atrofia muscular 

e contratura pelo desuso (35). 

 
c) Critérios de classificação da AJ 

 
 

A primeira classificação de AJ foi realizada por Bywaters (69) se referindo a pacientes 

com FR. Esses critérios incluíam a história de FR, deformidades reversíveis, ausência 

de erosões à telerradiografia e negatividade do fator reumatoide. Murphy e Staple 

(70) desenvolveram critérios para diagnóstico da AJ em 1973, sem associar a uma 

patologia específica, assim como Villiaumey et al. (67), em 1986. Ao que se refere à 

AJ no LES, Alarcon-Segovia et al., (62), propuseram a definição de “artropatia 

deformante de mãos” considerando apenas a presença de desvio do eixo das 

articulações MCFs quando avaliadas por um goniômetro. 

 
Spronk et al., (7), em 1992, desenvolveram um "índice de diagnóstico" para AJ 

consistindo de sintomas clínicos e diferentes níveis das deformidades, sendo a AJ 

considerada presente com uma contagem acima de cinco pontos. Mais recentemente, 

Santiago (71) propôs os seguintes critérios de classificação para AJ: deformidades 

articulares típicas reversíveis, histórico de inflamação articular nas articulações 

deformadas, independentemente de sua intensidade ou etiologia, ausência de 

deformidades articulares em outros membros saudáveis da mesma família; e ausência 

de erosão articular nas radiografias, independentemente do achado de erosões na 

ressonância magnética ou no exame de ultrassom. 

 
d) Avaliação da função da mão por meio de questionários em pacientes com 

LES 

 
Entre os conceitos relacionados à Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF), 

os pacientes com LES identificaram disfunções relacionadas as articulações dos 

dedos e das mãos (72). Uma forma de investigar a percepção do paciente sobre 
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variáveis relativas ao seu cotidiano pode ser por meio da aplicação de questionários 

estruturados, de forma a identificar dados subjetivos que tem importância clinica, uma 

vez que indicam a presença das deformidades típicas, assim como a presença de 

limitações que impactam diretamente nas atividades diárias do paciente. Dentre os 

questionários utilizados em pacientes com LES, o Health Assessment Questionnaire 

(HAQ) tem sido bastante utilizado (46,52,73–76), por ser de fácil acesso e abordar 

diferentes domínios e funções do corpo humano. 

 
O HAQ é um instrumento validado e frequentemente utilizado para medir a 

incapacidade física dos indivíduos, foi traduzido em várias línguas, incluindo uma 

versão adaptada para a língua portuguesa. É baseado em um modelo hierárquico de 

aumento gradual das exigências da capacidade funcional e considera o efeito da 

disfunção em quatro domínios: 1 – incapacidade, 2 – limitação e desconforto, 3 – 

efeito do tratamento e 4 – custo clínico. Os dois primeiros domínios podem ser 

usados isoladamente. Pode ser utilizado apenas o primeiro domínio, denominado 

Índice de Incapacidade do HAQ (HAQ DI), composto por oito categorias: 1 – vestir- 

se e arrumar-se; 2 – levantar-se; 3 – alimentar-se; 4 – caminhar, 5 – higiene; 6 – 

alcance; 7 – preensão; 8 – atividades diárias comuns. Para cada uma dessas 8 

categorias, os pacientes relatam as dificuldades no desempenho de duas ou três 

atividades específicas. A escala do instrumento varia de 0 a 3 pontos: 0 – sem 

dificuldade; 1 – com alguma dificuldade; 2 – com muita dificuldade; 3 – incapaz de 

fazer. O maior resultado em cada um dos 8 componentes é somado para atingir o 

total que varia de 0 a 24. Este resultado é dividido por 8 para atingir o resultado 

contínuo entre 0 e 3. 

 
 
 

O questionário Michigan Hand Outcomes Questionnaire (MHQ) foi desenvolvido a 

partir de questionários existentes e pelas queixas dos pacientes com disfunção crônica 

da mão. Pode ser utilizado em várias patologias que acometem a função da mão, 

dentre elas, a AR. Foi validado para a língua portuguesa em 2014 por Meireles et al., 

(77). 
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e) Avaliação física das mãos 

 
 

As forças compressivas dos músculos associada à frouxidão ligamentar podem ser a 

causa das deformidades articulares na AJ (40). O dano articular leva à diminuição da 

amplitude de movimento e mobilidade, isto permite a mudança da tensão e a força 

produzida pelos músculos, que resulta em atrofia e na diminuição da força de 

preensão palmar (41–43). A avaliação da amplitude de movimento articular deve ser 

realizada para identificar as limitações presentes, assim como colabora para que seja 

acompanhada de modo quantitativo a progressão da doença, que pode se apresentar 

com limitações e restrições do movimento. As amplitudes articulares avaliadas devem 

ser mensuradas de acordo com protocolos pré-estabelecidos para reduzir a 

possibilidade de viés de aferição. 

 
O desvio ulnar do punho deve ser avaliado com o fulcro do goniômetro situado no meio 

da face dorsal do punho, no tubérculo de lister do rádio. O alinhamento do braço fixo 

deve ser o antebraço e o braço móvel em linha média dorsal com o terceiro 

metacárpico (78). Já o desvio ulnar dos dedos, o fulcro do movimento precisa estar 

situado no tendão da musculatura extensora da mão, na região da cabeça do terceiro 

metacarpo. A segunda parte do exame articular consiste na aferição das articulações 

IFP e IFD bilateralmente, assim como mensurar a flexão e a extensão das articulações 

IFP e interfalangeanas distais (IFD) dos II, III, IV e V quirodáctilos; flexão, extensão, 

desvios radial e ulnar do punho a 0º; flexão, extensão, abdução e adução da 

articulação MCF a 0º. O fulcro do movimento estar situado no centro de cada 

articulação, o braço fixo, alinhado com a falange proximal e média, respectivamente, 

e o braço móvel acompanhava a falange média e a falange distal de cada quirodáctilo 

avaliado (40,79,80). Para avaliar a articulação interfalangeana (IF) do I quirodáctilo. O 

antebraço em precisa estar em supinação total, punho com desvios ulnal e radial, 

flexão e extensão a 0º. A articulação carpometacarpica em 0º de flexão, extensão, 

abdução, adução e oposição. A articulação MCF em 0º de flexão e extensão 

(40,80,81). 
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A quantificação da força muscular pode melhorar o entendimento do controle sensório-

motor e a evolução clínica dos movimentos para um maior conhecimento diagnóstico 

e terapêutico. A preensão palmar é um movimento essencial para as funções manuais, 

imprescindíveis para a realização de AVD e laborais. Permanecem lacunas sobre o 

quanto a AJ reduz a capacidade funcional para o trabalho (55). O dinamômetro de mão 

é um bom recurso para avaliação da força muscular da mão em mulheres com LES e 

pode ser realizada com boa confiabilidade (82). A mensuração da força muscular deve 

ser realizada na posição recomendada pela Sociedade Americana de Terapeutas de 

Mão (SATM) (78). Assim como ser testada por um dinamômetro hidráulico analógico 

por ser considerado um instrumento validado, confiável e padrão ouro na literatura 

(83). O paciente precisa estar sentado em uma cadeira sem braços onde o ângulo dos 

quadris e joelhos esteja próximo a 90º e os pés com apoio no chão. O ombro precisa 

estar em adução, uma flexão de 90º do cotovelo, antebraços em posição neutra. 

Recomenda- se a extensão de punho de 0º-30º e 0º-15º de adução do membro 

superior avaliado. Após o posicionamento correto, o paciente deve pressionar 

dinamômetro com o máximo esforço isométrico máximo, e manter por cerca de três 

segundos, três vezes consecutivas com um intervalo de trinta segundos entre cada 

preensão (78,84,85). 
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MATERIAL E MÉTODOS 

 
 

 
Estudo observacional, do tipo corte transversal. Realizado com pacientes com 

diagnóstico de LES segundo os critérios do Colégio Americano de Reumatologia (86). 

A definição da AJ foi baseada em critérios previamente propostos por Santiago e 

citados acima (71). Os pacientes foram recrutados no ambulatório de lúpus do Serviço 

de Reumatologia do Hospital Universitário Professor Edgard Santos, no período 

compreendido entre junho de 2019 e fevereiro de 2020. Os pacientes com AJ 

associada ao LES foram convidados a participar do estudo, assim como o mesmo 

número de pacientes com LES, mas sem AJ. Os pacientes foram agrupados 

considerando sexo e idade, com aqueles que não apresentaram a AJ, sendo este o 

grupo de controle. 

 
Foram excluídos os pacientes com dificuldade de compreensão relacionada aos 

instrumentos de avaliação descritos abaixo, grávidas, pacientes com superposição de 

doenças difusas do tecido conjuntivo, especialmente doenças que podem afetar as 

funções da mão como esclerodermia, aqueles com AJ severa, ou seja, com 

deformidades não redutíveis (87), assim como aqueles com história de trauma de 

extremidades superiores, aqueles com atividade de doença articular de mão, ou seja, 

presença sinais de artrite ativa no momento da avaliação. 

 
A seleção das pacientes ocorreu por meio de amostragem por conveniência. O 

tamanho da amostra foi calculado em 27 pacientes, com base na suposição dos 

estudos de Johnsson et al.(46) e os de Yentur et al. (48) calculado pelo teste de Cohen, 

com significância estatística de 5% (p=0,05) em teste de hipótese bicaudal e 80% de 

poder estatístico. 

 
Estrutura da coleta de dados 

 
 

A coleta de dados foi de fonte primária, que incluiu os dados sociodemográficos, como 

sexo e idade, realizada em uma sala previamente reservada para esse fim. 
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Os instrumentos utilizados para avaliação foram: dinamômetro hidráulico analógico 

manual JAMAR®; o goniômetro de dedos da marca Inches® e o goniômetro universal 

da marca Carci®. 

 
Avaliação física das mãos 

 
 

As amplitudes articulares avaliadas foram desvio ulnar do punho, o desvio ulnar dos 

dedos e das articulações IFP e IFD bilateralmente. Por medida de segurança, e para 

garantir a confiabilidade estatística, foram descritos os ângulos complementares para 

a extensão, uma vez que o sinal negativo, comumente designado para descrever a 

extensão, não foi utilizado. 

 
Em seguida, foi realizada a mensuração da força de preensão palmar, que foi 

realizada na posição recomendada pela SATM (78). Os pacientes foram orientados 

em relação aos posicionamentos e objetos que podem influenciar na avaliação, como 

por exemplo, relógios, anéis, pulseiras eram retirados. Todas as avaliações foram 

realizadas pelo mesmo examinador. O teste foi realizado três vezes e permaneceu o 

maior valor. 

 
Instrumentos de avaliação 

 
 

Foram aplicados dois questionários, o Michigan Health Questionnaire (MHQ) (77) e o 

primeiro domínio do Health Assessment Questionnaire (HAQ) (53,74,88). Utilizou-se 

também o HANDHAQ. Esses dois questionários foram auto preenchidos pelos 

pacientes para evitar sugestões de preenchimento. 

 

O MHQ é um questionário que avalia a dor, função e aparência das mãos de pacientes. 

Possui 37 questões e avalia seis domínios: Função da mão geral, atividades de vida 

diária, o desempenho no trabalho, dor, deformidades e satisfação do paciente com a 

função da mão. 
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assistência; de 0 a 1 representa dificuldade média a moderada ou utiliza estratégias 
 

 

 

 

 

 

 

dificuldades na realização de atividades diárias devido a problemas na mão (46,52). 

 
 

Análise estatística 

 
 

O banco de dados foi construído no programa Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS Chicago – IL, versão 19). A análise estatística foi realizada utilizando-

se o programa GraphPad Prism 7.05. Alguns resultados foram expressos em média e 

desvio padrão. Associação entre variáveis qualitativas foi estudada pelo teste de qui 

quadrado ou exato de Fisher, quando indicado. O teste t Student ou Mann-Whitney 

foram utilizados para comparar proporções e a diferença entre as médias, após testar 

a normalidade das variáveis quantitativas. Tal normalidade foi testada pelo teste 

D'Agostino-Pearson. Para todos os testes estatísticos considerou- se significante o 

valor de p<0,05. 

 
Aspectos éticos do estudo 

 
 

Esse estudo teve como premissa básica os aspectos éticos contidos na resolução 

466/12 do Conselho Nacional de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Ministério 

da Saúde e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Católica 

do Salvador, antes de seu início.   Todos os pacientes fizeram a assinatura do termo 

de consentimento livre e esclarecido (TCLE). CAAE: 10654918.9.0000.5628 

O primeiro domínio do HAQ (HAQ DI) tem como interpretação: 0 - não necessita 

especiais para o desempenho de atividades habituais; de 1 a 2 representa disfunção 

moderada a  severa  ou usualmente necessita ajuda de  outra  pessoa;  de  2 a  3 

representa disfunção severa a muito severa até incapacidade ou necessidade de 

estratégia especial e de outra pessoa. É considerado um instrumento genérico, uma 

vez que avalia dimensões que não são específicas de uma só doença (46,74–76). O 

HANDHAQ, que é uma variante do HAQ, consiste na soma das questões 2, 5, 6, 7, 

15, 16 e 17 do HAQ. O total soma pode ser entre 0 e 21 e destina-se a refletir 
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RESULTADOS 

 
 

Foram incluídos no estudo 56 pacientes com LES, todos do sexo feminino, destes, 

28 pacientes com AJ e 28 sem AJ, pareados quanto à idade. A média de idade do 

grupo dos pacientes com AJ e LES foi 47,79 (± 12,18) anos e do grupo LES foi de 

45,46 (± 12,91) anos. O tempo de diagnóstico do LES foi de 20,77 (± 7,62) anos no 

grupo dos pacientes com AJ e 15,50 (± 8,22) anos no grupo sem AJ (p=0,02). Todos 

os pacientes com AJ apresentaram dominância destra enquanto no grupo sem AJ, 

26 (92,86%) apresentaram dominância destra. As deformidades articulares mais 

frequentemente encontradas nos pacientes com AJ foram o pescoço de cisne e o 

desvio ulnar, observados em 20 (71,42%) pacientes. Quando comparadas a força de 

preensão palmar entre os grupos, a mão direita (D) apresentou uma média de 2,25 (± 

3,57) KgF e a mão esquerda (E) de 4,29 (± 6,76) KgF no grupo com AJ e no 

grupo sem AJ de 8,14 (± 8,53) KgF e 10,25 (± 7,90) KgF, respectivamente (p=0,001 

e p=0,001). 

(tabela 1). 

 
 

Tabela 1 – Caracterização dos 56 pacientes com e sem AJ associada ao LES 

assistidos no Ambulatório de lúpus de um Hospital de Salvador, Bahia. 

Variáveis Grupo AJ 

n (%) 

Grupo sem AJ 

n (%) 

Valor de p 

Sexo 
   

Feminino 28 (100) 28 (100) 
 

Dominância 
   

Destro 28 (100) 26 (92,86) 0,491 

Sinistro 0 (0) 02 (7,14) 
 

Tipo de deformidade 
   

Desvio ulnar 
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Sim 20 (71,42)   

Pescoço de cisne 
   

Sim 20 (71,42) 
  

Subluxação do polegar 
   

Sim 13 (46,43) 
  

Deformidade em Boutonnière 
   

 
Sim 09 (32,14) 

  

 m (DP) m (DP) Valor de p 

Idade (anos; média [m] e 
desvio padrão [DP]) 

47,79 (12,18) 45,46 (12,91) 0,48 

Tempo de doença (anos; 
média [m] e desvio padrão 
[DP]) 

20,77 (7,62) 15,50 (8,22) 0,02 

Força de preensão palmar* 
   

 
Mão D (KgF; média [m] e 
desvio padrão [DP]) 

 
2,25 (3,57) 

 
4,29 (6,76) 

 
0,001 

 
Mão E (KgF; média [m] e 
desvio padrão [DP]) 

8,14 (8,53) 10,25 (7,90) 0,001 

Abreviaturas: AJ=artropatia de Jaccoud; LES=lúpus eritematoso sistêmico; D=direito; 

E=esquerdo; m=média; (DP)=Desvio padrão. 

*Força de preensão palmar avaliada em KgF 

 
Na tabela 2 está evidenciada a distribuição entre os grupos da pontuação do HAQ 

DI. Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas nos diferentes 

domínios entre os grupos, exceto para o domínio "alcance", em que foi 
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observada uma mediana de 1,5 (1,00-2,00) para o grupo de AJ e 1,0 (1,00-1,00) 

para o grupo sem AJ e valor de p foi borderline (0,051). Em relação ao valor final do 

HAQ DI, foi observada uma mediana de 1,12 (0,78-1,31) no grupo AJ, que 

representa disfunção moderada a severa ou “usualmente necessita ajuda de outra 

pessoa”; e 1,0 (0,66-1,25) no grupo sem AJ, que representa dificuldade média a 

moderada ou “utiliza estratégias especiais para o desempenho de atividades 

habituais”. O HANDHAQ apresentou escores medianos de 5,0 (2,25-7,00) no grupo 

com AJ e 4,0 (2,00-6,00) no grupo sem AJ. 

 
Tabela 2 - Índice de Incapacidade Funcional e avaliação da função da mão em 

pacientes com e sem AJ associada ao LES assistidos no Ambulatório de lúpus de um 

Hospital de Salvador, Bahia. 

 
 

Variável Grupo AJ 

med (Q1-Q3) 

Grupo sem AJ 

med (Q1-Q3) 

Valor de p 

Domínios do HAQ    

1 – Vestir-se e arrumar-se 1,0 (0,00-1,75) 1,0 (0,00-1,00) 0,448 

2 – Levantar-se 1,0 (0,25-1,75) 1,0 (1,00-1,00) 0,699 

3 – Alimentar-se 1,0 (0,00-1,75) 1,0 (0,00-1,00) 0,096 

4 – Caminhar 1,0 (0,25-1,00) 1,0 (1,00-1,00) 0,831 

5 – Higiene 1,0 (0,00-1,00) 1,0 (0,00-1,00) 0,698 

6 – Alcance 1,5 (1,00-2,00) 1,0 (1,00-1,00) 0,051 

7 – Preensão 1,0 (1,00-2,00) 1,0 (1,00-2,00) 0,770 

8 – Atividades Diárias Comuns 1,0 (1,00-1,75) 1,0 (1,00-1,75) 0,850 

HAQ DI (escore total) 1,12 (0,78-1,31) 1,0 (0,66-1,25) 0,365 

HANDHAQ 5,0 (2,25-7,00) 4,0 (2,00-6,00) 0,208 
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Abreviaturas: AJ=artropatia de Jaccoud; LES= lúpus eritematoso sistêmico; HAQ= 

Health Assessment Questionnaire; HAQ DI= índice de incapacidade funcional 

avaliado pelo HAQ; HANDHAQ=questionário de avaliação da função da mão; 

med=mediana; (Q1-Q3)=intervalo interquartil. 

 
A tabela 3 mostra os domínios do MHQ entre os grupos dos pacientes com e sem 

AJ associada ao LES. A comparação não obteve diferença significativa, seja global, 

seja quando comparados os domínios individuais do MHQ, como demonstram os 

valores para cada constructo, a exceção do domínio “Aparência e deformidade das 

mãos”, que apresentou no domínio para mão D mediana 50,0 (25,00-62,50) no 

grupo AJ e 65,6 (50,00-92,19) no grupo sem AJ (p=0,004) e, mediana de 46.9 

(31,25-67,19) no grupo AJ e 71,9 (50,00-92,19) no grupo sem AJ para a mão E 

(p=0,002). 

 
Tabela 3 - Pontuação dos domínios do MHQ em pacientes com e sem artropatia de 

Jaccoud associada ao lúpus eritematoso sistêmico do Ambulatório de lúpus de um 

Hospital de Salvador, Bahia. 

Variável Grupo AJ 

med (Q1-Q3) 

Grupo sem AJ 

med (Q1-Q3) 

Valor de p 

Função da mão geral    

Mão D 57,5 (45,00-75,00) 57,5 (46,25-70,00) 0,875 

 
Mão E 

 
52,5 (41,25-73,75) 

 
62,5 (50,00-72,50) 

 
0,291 

Atividades de Vida 

Diária 

   

Mão D 77,5 (57,50-100) 80,0 (75,00-93,75) 0,655 

Mão E 75,0 (55,00-88,75) 85,0 (57,50-95,00) 0,356 

Ambas as mãos 82,1 (50,00-95,53) 82,1 (67,86-92,86) 0,699 

Desempenho no 42,5 (17,5-58,75) 50,0 (30,00-75,00) 0,107 
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trabalho    

Dor 
   

Mão D 42,5 (31,25-60,00) 40,0 (0,00-50,00) 0,116 

Mão E 35,0 (13,75-58,75) 42,5 (0,00-57,50) 0,685 

Aparência e 

deformidade das mãos 

Mão D 50,0 (25,00-62,50) 65,6 (50,00-92,19) 0,004 

Mão E 46,9 (31,25-67,19) 71,9 (50,00-92,19) 0,002 

Satisfação com a função 

das mãos 

Mão D 50,0 (25,00-78,12) 62,5 (26,04-86,46) 0,412 

Mão E 47,9 (21,87-75,00) 64,6 (34,37-90,62) 0,094 

 

Abreviaturas: AJ=artropatia de Jaccoud; LES=lúpus eritematoso sistêmico; 

Michigan Hand Outcomes Questionnaire; med=mediana; (Q1-Q3)=intervalo 

interquartil; D=direita; E=esquerda. 

 

 
Nos pacientes com AJ (todos destros), quando comparadas às médias das 

angulações de extensão das articulações IFP e de flexão das IFD do segundo ao 

quinto quirodáctilos, de maneira simétrica e pareada, entre as mãos, não foram 

encontradas diferenças estatisticamente significantes nos seus valores em relação ao 

papel da dominância no grau de deformidade articular das mãos (tabela 4). 
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Tabela 4 – Angulação das articulações e força de preensão* das mãos comparando- 

se a mão dominante com a mão não dominante em pacientes com LES e AJ 

Número de pacientes 

n=28 

Mão Direita 

(dominante) 

med (Q1-Q3) 

Mão Esquerda 

med (Q1-Q3) 

Valor 

de p 

Força de preensão 0,0 (0,00-4,00) 0,0 (0,00-6.00) 0,132 

Desvio Ulnar de Punho 10,0 (0,00-10,00) 10,0 (0,00-10,00) 0,233 

Desvio Ulnar de Dedos 10,0 (0,00-20,00) 10,0 (0,00-10,00) 0,468 

IFP 5º 198,0 (170,00-210,00) 200,0 (180,00-210,00) 0,601 

 
IFD 5º 

 
170,0 (160,00-170,00) 

 
170,0 (152,50 -180,00) 

 
0,054 

 
IFP 4º 

 
190,0 (182,50-200,00) 

 
200,0 (190,00-200,00) 

 
0,055 

 
IFD 4º 

 
190,0 (180,00-200,00) 

 
175,0 (170,00-180,00) 

 
0,210 

 
IFP 3º 

 
180,0 (162,50-180,00) 

 
190,0(187,00-200,00) 

 
0,576 

 
IFD 3º 

 
170,0 (170,00-180,00) 

 
170,0 (170,00-180,00) 

 
0,944 

 
IFP 2º 

 
185,0 (180,00-193,75) 

 
190,0 (190,00-180,00) 

 
0,190 

 
IFD 2º 

 
180,0 (166,25-180,00) 

 
178,0 (160,00-180,00) 

 
0,376 

 
IF 1º 

 
195,0 (180,00-210,00) 

 
202,5 (180,00-210,00) 

 
0,084 

 

 

Abreviaturas: med=mediana; (Q1-Q3)=intervalo interquartil; IFP=articulação 

interfalangeana proximal; IFD=articulação interfalangeana distal; IF=interfalangeana; 

LES=lúpus eritematoso sistêmico; AJ=artropatia de Jaccoud. 

*Força muscular avaliada em KgF e ângulos avaliados em graus (º) 
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DISCUSSÃO 

 
 

Os pacientes com LES apresentam disfunção e redução do desempenho das mãos 

para a realização das AVD. Ao observar o escore do HAQ-DI, foi encontrada uma 

diferença relacionada a classificação da disfunção, onde o grupo com AJ apresentou 

dificuldade média a moderada enquanto o grupo sem AJ apresentou uma disfunção 

moderada a severa. O grupo com AJ apresentou redução de força de preensão 

quando comparado ao grupo sem AJ, porém não houve diferença quanto às AVD. 

 
Os problemas nas mãos são achados comuns entre os pacientes com LES quando 

comparados aos controles saudáveis (4,45). Um estudo que comparou a função de 

mãos baseando-se em testes de força de preensão e desempenho das mãos entre 

pacientes com AR, LES e controles hígidos encontrou melhores resultados entre os 

pacientes com LES quando comparados a AR, porém os achados do grupo com 

LES foram piores do que nos indivíduos saudáveis (48). Outros estudos corroboram 

que as pessoas com LES possuem uma força de preensão das mãos 

significativamente reduzida (45,46,52), semelhante aos resultados do presente 

estudo, o qual evidencia a redução da força de preensão no grupo com AJ. Esses 

achados concordam com os observados em estudo preliminar realizado pelo nosso 

grupo (55). Curiosamente, quando a preensão de mãos foi avaliada por meio do 

HAQ DI não foram encontradas diferenças entre os grupos. Vale salientar que, neste 

caso, há que se considerar os aspectos subjetivos de um questionário auto aplicado, 

como o HAQ DI, fato que pode justificar a aparente discrepância. 

 
A força muscular dos pacientes com AJ pode ser alterada quando o tecido mole se 

encurta devido à adaptação que ocorre com o tempo. Com a perda da flexibilidade 

normal, há uma alteração na relação comprimento-tensão do músculo que leva à 

diminuição da capacidade de produção do pico de tensão, o que irá desencadear 

fraqueza com retração. Caso haja presença de dor resultante do estiramento do 

músculo, tecido conjuntivo periarticular, ou periósteo, este será outro fator que irá 

influenciar na diminuição da força muscular (89). Durante o curso evolutivo do LES, as 

articulações estão envolvidas no processo da doença até mesmo sem a presença 
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de achados objetivos de artrite (90). Isso pode decorrer da natureza transitória e 

evanescente do envolvimento articular e irá causar um alto grau de subjetividade para 

o entendimento do padrão de capacidade funcional do indivíduo (54). 

 
Existem poucos estudos na literatura que avaliaram o desempenho das atividades 

manuais em pacientes com LES (45,46,52,92), e no caso da AJ, mesmo com 

deformidades geralmente redutíveis, em teoria, espera-se que tal condição possa 

estar associada a uma maior limitação nas AVD. 

 
O HAQ é um instrumento frequentemente utilizado para avaliar a capacidade funcional 

em pacientes em diferentes condições clínicas (46,53,75,76), porém ele avalia o 

paciente em um aspecto mais amplo da doença e é considerado útil em estudos 

epidemiológicos. Para se estudar as AVD no que se refere às mãos os dois 

questionários HANDHAQ e MHQ são bastante utilizados. Curiosamente, diferente do 

que imaginávamos, não houve diferença estatisticamente significante quando 

comparamos pacientes com AJ com aqueles sem AJ, sugerindo que a presença de 

tais deformidades não modificaria o desempenho dos pacientes nas suas AVD. Porém, 

deve ser enfatizado que os pacientes com AJ rotuladas como “severa” ou “mutilante” 

não foram incluídos no estudo (54,87). Nessas variantes, o paciente apresenta 

deformidades fixas, não redutíveis à movimentação passiva que se deve a fibrose 

de partes moles, atrofia muscular e desuso das articulações envolvidas (91). Tais 

variantes da AJ certamente representariam um comprometimento na capacidade 

funcional e na qualidade de vida do paciente. 

 
Adicionalmente, os achados negativos da relação da AJ com AVD devem ser 

interpretados com muita cautela, pois embora o número de pacientes com AJ da 

presente série seja grande para em estudo de centro único, tende a ser pequeno 

quando se busca diferenças estatísticas convincentes. De maneira similar, num outro 

estudo sobre função da mão e AVD em 71 pacientes com LES, dentre os quais 4,2% 

com AJ, não houve distinção entre aqueles com ou sem AJ, revelando que o número 

de pacientes com AJ foi muito pequeno para se tirar qualquer conclusão (45). 
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Outro ponto relevante na interpretação dos resultados refere-se às dificuldades quanto 

ao entendimento dos questionários auto aplicados devido aos aspectos culturais e a 

percepção da doença, encontrados na população avaliada. O viés de memória 

também pode ter sido um fator importante, uma vez que no MHQ existem perguntas 

sobre ocorrências no último mês referente a cada mão acometida. Entretanto, vale 

ressaltar que foram encontradas diferenças estatisticamente significantes quanto à 

aparência e deformidade das mãos através do questionário MHQ, que pode indicar 

que o acometimento das mãos é notado pelo paciente com AJ. 

 
Não existem estudos prévios sobre a influência da dominância da mão sobre as 

deformidades articulares em pacientes com LES e AJ. O interesse em se fazer esse 

tipo de investigação reside na necessidade de orientar o paciente com LES e AJ em 

evitar ou não atividades que sobrecarreguem as articulações das mãos. Nesse 

contexto, existem alguns estudos sobre o papel da dominância de mão em outras 

condições reumatológicas. Assim, Goodson et al., (93), ao estudarem pacientes com 

AR ou osteoartrite, observaram que nesses pacientes a dominância da mão não 

teve efeito significante na força de preensão. Um estudo realizado em 1980 que incluiu 

20 pacientes com AR revelou que o grau de alterações radiográficas vistas à 

radiografia simples na mão dominante foi maior do que a não dominante (94). Nesta 

mesma direção, um estudo recente que utilizou um método mais sensível de avaliação 

de dano estrutural em articulações de pacientes com AR (tomografia computadorizada 

de alta resolução) não observou diferença quanto à dominância da mão (95). A 

tenossinovite é uma característica marcante da AJ, com um possível papel no 

desencadeamento de deformidades e aumento a tendência para ruptura espontânea 

de tendões da mão (96), e, portanto, uma maior carga de trabalho no braço dominante, 

era esperada estar associada a maior deformidade articular em pacientes com AJ. No 

entanto, as conclusões deste estudo sugerem que não é esse o caso. Os resultados 

obtidos com os 28 pacientes incluídos no presente trabalho, corroboram aqueles 

encontrados com a inclusão de um número menor de pacientes (97). 
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LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS 

 
 

Limitações 

 
 

1. Embora se tratando da maior série de casos de LES com AJ, o estudo utiliza uma 

amostra de conveniência oriunda de um hospital de referência e os seus achados não 

podem ser extrapolados para toda a população de LES, determinando um viés de 

seleção. 

 
2. Os investigadores que avaliaram os exames conheciam a doença estudada. 

 
 

3. Trata-se de uma avaliação de mão com um questionário que inclui informações 

subjetivas e de aplicabilidade ampla, não validado para pacientes com AJ e LES. 

 
 

Perspectivas 

 
 

1. Este estudo abre uma perspectiva para identificação e avaliação da capacidade 

funcional das mãos dos pacientes com AJ e LES num grupo maior de pacientes e 

oriundos de centros diferentes. 

 
2. A pesquisa realizada adiciona pontos importantes à literatura existente sobre esse 

assunto e estimula que outros estudos sejam realizados avaliando aspectos que 

trazem impacto na qualidade de vida dos pacientes com AJ 



35  

CONCLUSÃO 

 
 

1. Pacientes com ou sem AJ associada ao LES apresentam disfunção e redução 

do desempenho relacionado às AVD das mãos, mas sem diferença entre os 

grupos 

 
2. As AVD das mãos em pacientes com LES não são diferentes quando 

comparados aqueles com e sem AJ. Porém deve ser lembrado que aqueles 

com formas mais avançadas da AJ não foram incluídos no estudo. 

 
3. A força de preensão palmar em pacientes com LES. 

 
 

4. A força de preensão encontra-se reduzida bilateralmente no grupo de pacientes 

com AJ. 

 
5. O grau de deformidade articular não foi diferente em relação à dominância da 

mão dos pacientes com AJ 
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Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa FUNÇÃO DA MÃO E ATIVIDADES DA VIDA DIÁRIA EM 
PACIENTES COM LUPUS ERITEMATOSO SISTÊMICO: ESTUDO TRANSVERSAL desenvolvida por Verena 
Loureiro Galvão, fisioterapeuta, CREFITO7/ nº38375F, aluna do Doutorado em Medicina e Saúde pública da Escola 

Bahiana de Medicina e Saúde Pública, sob orientação do Professor Dr. Mittermayer Barreto Santiago, Médico CRM 
nº 6580 . Trata-se de um estudo que tem como objetivos: Avaliar a função de mão e atividade de vida diária em 
pacientes com lúpus eritematoso sistêmico (LES). Além disso, avaliar se a lado dominante influencia na função de mão 
e atividade de vida diária em pacientes com LES; Avaliar se existem diferenças relacionadas a função de mão e 
atividade de vida diária entre pacientes com e sem Artropatia de Jaccoud (AJ) associada ao LES. Os benefícios que 
podemos obter com este estudo são: conhecer a função de mão e atividade de vida diária em pacientes com lúpus 
eritematoso sistêmico, descrever se existem diferenças funcionais entre as mãos de pessoas com LES e LES/AJ, ter 
melhores parâmetros para conhecer a atividade de vida diária e a progressão das deformidades decorrentes da AJ, 
podendo proteger as articulações das mãos de lesões com orientações de cuidado diário. Os riscos efetivos são 
considerados mínimos, uma vez que a avaliação clínica já é realizada no ambulatório, porém pode existir desconforto 
durante o preenchimento dos questionários. Se isso ocorrer, o preenchimento do questionário poderá ser realizado em 
duas etapas. A sua participação é totalmente voluntária, sem custos para ele e que, se houver qualquer custo 
decorrente dessa participação, será de responsabilidade dos pesquisadores. A qualquer momento, durante a pesquisa, 
ou posteriormente, você poderá solicitar do pesquisador informações sobre sua participação e/ou sobre a pesquisa. Os 
pesquisadores se comprometem a prestar os esclarecimentos necessários assim como encaminhar, após a conclusão 
do estudo, cópia do relatório final da pesquisa e de se colocarem à disposição para a apresentação oral. A sua 
participação consistirá em responder perguntas de um roteiro de entrevista/questionário à pesquisa. Haverá também 
uma avaliação física de suas mãos. Ao final da pesquisa, todo material será mantido em arquivo, por pelo menos 05 
anos, conforme Resolução 466/12 e orientações do CEP/UCSAL. Em atendimento à Resolução 466/12 do Conselho 
Nacional de Saúde, este projeto foi submetido à apreciação do CEP e os resultados obtidos serão utilizados pra fins 
científicos, sendo resguardados o sigilo das informações e a confidencialidade dos dados. Este termo é redigido em 
duas vias, sendo uma para o participante e outra para o pesquisador. Todas as páginas deverão ser rubricadas pelo 
participante da pesquisa e pelo pesquisador responsável, com ambas as assinaturas na última página. Em caso de 
dúvida quanto à condução ética do estudo, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da UCSAL. O Comitê 
de Ética é a instância que tem por objetivo defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade 
e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. Dessa forma o comitê tem o 
papel de avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite os princípios éticos de proteção 
aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da não maleficência, da confidencialidade e da privacidade. 
ENDEREÇO DO CEP: Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Católica do Salvador – CEP/UCSAL Atendimento: 

Segunda à sexta: 8h às 12h. Endereço: Av. Cardeal da Silva, n. 205 – Federação – Salvador/BA – CEP: 40231-902. Tel: (71) 
3203-8913 | E-mail: cep@ucsal.br 
ENDEREÇO DA PESQUISADORA: Av. Prof. Pinto de Aguiar, 2589 - Pituaçu, Salvador - BA, UCSAL Campus Pituaçu 41740-090. 
Tel (71)981545965 / E-mail: verena.galvao@pro.ucsal.br 
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May 27, 2020 
 

Prof. Sarah Ryan 

Editor 

Musculoskeletal Care 

Dear Editor: 

I wish to submit an original research paper for publication in Musculoskeletal care titled “GRIP 

STRENGTH, HAND FUNCTION AND DAILY ACTIVITIES IN PATIENTS WITH SYSTEMIC LUPUS 

ERYTHEMATOSUS WITH VERSUS WITHOUT JACCOUD’S ARTHROPATHY”. The paper was coauthored 

by Verena Loureiro Galvão and Daiane Ferreira Vasconcelos dos Santos 
 

Very few studies have investigated the daily activities and hand function of patients with SLE. This study 

aimed to assess and compare hand function and the degree of functional disability among patients 

with SLE, with or without Jaccoud’s arthropathy (JA). Based on out study, we concluded that the hand 

function and daily activities of SLE patients with and without JA, as assessed based on standard 

questionnaires, were preserved; however, the grip pressure was reduced bilaterally in SLE patients 

with JA. 
 

Further, we believe that this paper will be of interest to the readership of your journal because it 

adheres to the scope of your journal, which focuses on the musculoskeletal system and is intended for 

professionals in this field. 

This manuscript has not been published or presented elsewhere in part or in entirety and is not 

under consideration by another journal. All study participants provided informed consent, and the 

study design was approved by the appropriate ethics review board. We have read and understood your 

journal’s policies, and we believe that neither the manuscript nor the study violates any of these. 

There are no conflicts of interest to declare. 
 

JA has been our area of interest for the last few years as you can see from some of our published 

papers: 

Our published articles on Jaccoud’s arthropathy: 
 

• Santiago M. Jaccoud-type lupus arthropathy: practical classification criteria. Lupus Sci Med. 
2020 May;7(1). pii: e000405. doi: 10.1136/lupus-2020-000405 

• Galvão, V., dos Santos, D.F.V. & Santiago, M.B. The Influence of Hand Dominance on the 

Degree of Deformities in Patients with Systemic Lupus Erythematosus and Jaccoud’s 

Arthropathy. J Clin Rheumatol, 2020 Apr 23. doi: 10.1097/RHU.0000000000001392. [Epub 

ahead of print]. 

• Ribeiro DS, Lins CF, Galvão V, Santos WGD, Rosa G, Machicado V, Pedreira AL, da Fonseca EP, 
Souza APMD, Baleeiro C, Ferreira LG, Oliveira IS, Gama da Silva JPC, Atta AM, Santiago MB. 
Association of CXCL13 serum level and ultrasonographic findings of joints in patients with 
systemic lupus erythematosus and Jaccoud's arthropathy. Lupus. 2018 May;27(6):939-946. 

Artigo 02 
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• Lins CF, de Sá Ribeiro DL, Santos WGD, et al. Sonographic Findings of Hands and Wrists in 
Systemic Lupus Erythematosus Patients With Jaccoud Arthropathy. J Clin Rheumatol. 
2018;24(2):70–74. 

• Santiago MB, de Sousa Braz A, Freire EA, de Lucena GR, Almeida BL, Ribeiro DS. Primary 
Deforming and Reversible Arthropathy: A Variant of Jaccoud Arthropathy?. J Clin Rheumatol. 
2015;21(8):455–456. 

• Santiago MB, Machicado V, Ribeiro DS. "Mutilans-type" Jaccoud Arthropathy. J Rheumatol. 
2015;42(4):725–726. 

• Santiago MB, Galvão V, Ribeiro DS, Santos WD, da Hora PR, Mota AP, Pimenta E, Oliveira I, Atta 
AM, Reis MG, Reis EA, Lins C. Severe Jaccoud's arthropathy in systemic lupus erythematosus. 
Rheumatol Int. 2015 Oct;35(10):1773-7. 

• Santiago M, Machicado V. IMAGES IN CLINICAL MEDICINE. Jaccoud's Arthropathy. N Engl J 
Med. 2015 Jul 2;373(1):e1. 

• Lins CF, Santiago MB. Ultrasound evaluation of joints in systemic lupus erythematosus: a 
systematic review. Eur Radiol. 2015 Sep;25(9):2688-92. 

• Donato Alves T, Oliveira IS, Fadul LC, Santiago MB. Jaccoud's Arthropathy in Gout: An 
Unusual Association. Case Rep Rheumatol. 2014;2014:873189. 

• Atta AM, Oliveira RC, Oliveira IS, Menezes MP, Santos TP, Sousa Atta ML, Santiago MB. Higher 
level of IL-6 in Jaccoud's arthropathy secondary to systemic lupus erythematosus: a 
perspective for its treatment? Rheumatol Int. 2015 Jan;35(1):167-70. 

• Santiago MB. Jaccoud's arthropathy: proper classification criteria and treatment are still 
needed. Rheumatol Int. 2013 Nov;33(11):2953-4. 

• Lima I, Ribeiro DS, Cesare A, Machado WG, Santiago MB. Typical Jaccoud's arthropathy in a 
patient with sarcoidosis. Rheumatol Int. 2013 Jun;33(6):1615-7. 

• Santiago MB. Miscellaneous non-inflammatory musculoskeletal conditions. Jaccoud's 
arthropathy. Best Pract Res Clin Rheumatol. 2011 Oct;25(5):715-25. 

• Ribeiro DS, Santiago M. Imaging of Jaccoud's arthropathy in systemic lupus erythematosus: 
not only hands but also knees and feet. Rheumatol Int. 2012 Feb;32(2):567-8. 

• Sá Ribeiro D, Galvão V, Luiz Fernandes J, de Araújo Neto C, D'Almeida F, Santiago M. Magnetic 
resonance imaging of Jaccoud's arthropathy in systemic lupus erythematosus. Joint Bone 
Spine. 2010 May;77(3):241-5. 

• Alves EM, Macieira JC, Borba E, Chiuchetta FA, Santiago MB. Spontaneous tendon rupture in 
systemic lupus erythematosus: association with Jaccoud's arthropathy. Lupus. 2010 
Mar;19(3):247-54. 

• Santiago MB, Dourado SM, Silva NO, Motta MP, Grimaldi LS, Rios VR, Galvão V. Valvular heart 
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Thank you for your consideration. I look forward to hearing from you.Sincerely, 

Mittermayer Santiago 

Serviços Especializados em Reumatologia da Bahia. Rua Conde Filho 117, Graça, Salvador, Bahia, 

Brazil. CEP 40150-150, Telephone (fax): (71) 30229886. mbsantiago2014@gmail.com 
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ABSTRACT 

Joint involvement is a major clinical manifestation of systemic lupus erythematosus 

(SLE). Jaccoud’s arthropathy (JA), despite being less frequent, is a “reducible” 

deforming arthritis that can occur in up to 5% of SLE patients. 

Objective: This study aimed to assess and compare grip strength, hand function and 

the degree of functional disability among patients with SLE, with or without JA. 

Material and Methods: A cross-sectional study was conducted among patients with 

SLE, with or without JA, paired by age. The Health Assessment Questionnaire 

(HAQ); HandHAQ, a modified version of the HAQ; and Michigan Health Outcomes 

Questionnaire (MHQ) were used. The joint range of motion and bilateral grip strength 

were also assessed. 

Results: Overall, 56 female patients with SLE (28 with and 28 without JA) were 

included. The HandHAQ and MHQ domains revealed no statistically significant 

differences between the groups. The grip strength of the right hand was 0 (0.0 – 4.0) 

KgF and that of the left hand was 0 (0.0 – 6.0) KgF in the SLE with JA group, while 

that in the SLE without JA group was 5 (1.25 – 13,75) KgF (p=0.001) and 7.5 (4.25 – 

17.25) KgF (p=0.001), respectively. 

Conclusion: The hand function and daily activities of SLE patients with and without 

JA, as assessed based on standard questionnaires, were preserved; however, the grip 

strength was reduced bilaterally in SLE patients with JA. 

 
 

KEYWORDS: Systemic lupus erythematosus; Jaccoud’s arthropathy; hand function; 

daily activities, grip strength. 
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INTRODUCTION 

 

Systemic lupus erythematosus (SLE) can affect almost all the systems of the body, 

resulting in varied clinical manifestations, such as fatigue, fever, nephritis, serositis, 

skin changes, pain, and inflammation of the joints (98). The body structures and 

functions that are affected during the course of the disease can impact the quality of 

life in patients with SLE (46,99). There are multiple manifestations of SLE in terms of 

the joints (3) ranging from vague arthralgia to overt arthritis including frequent 

involvement of the joints of the hands (48). Approximately 5% of the patients with SLE 

develop a deforming arthropathy that is similar to that seen in rheumatoid arthritis (RA), 

including “swan neck”, “ulnar deviation”, and “z-thumb” deformities. However, this 

condition is “reducible” by passive mobilization and is known as Jaccoud’s arthropathy 

(JA) (3,35,90). 

Very few studies have investigated the daily activities and hand function of patients 

with SLE (45–48). Further, in one such study with 71 participants in the SLE and control 

groups each (45), 58% of patients with SLE faced difficulty in simple motor coordination 

in contrast to the 8% among controls. Moreover, a 50% decline in daily activities was 

observed in those with SLE, with most presenting with difficulties related to work, 

followed by household activities, and a few reported difficulties with self-care (45). Such 

studies did not take in account the presence or not of JA. 

The purpose of this study was to assess and compare grip strength, hand function 

and the degree of functional disability among patients with SLE, with or without JA. 

MATERIALS AND METHODS 

Patient selection 
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A cross-sectional observational study was conducted among patients with SLE 

diagnosed as per the criteria provided by the American College of Rheumatology (86), 

between June 2019 and February 2020. The definition of JA was based on criteria 

proposed previously by Santiago (71). The patients were recruited from the outpatient 

clinic of a university hospital. Pre-selected patients with JA were invited to take part in 

the study. The same number of patients with SLE, but without JA, paired by age, was 

selected for comparison. The selection of patients was done using convenience 

sampling. As there was no male with JA in our outpatient clinic, we decided to select 

only female for the comparison group as well. The exclusion criteria included difficulty 

in understanding the assessment instruments (described below); pregnancy; other 

connective tissue diseases, especially those that can affect hand function such as 

scleroderma; severe JA (non-reducible deformities)(87), because the negative 

influence in hand function; and a history of trauma to the upper extremities. Patients 

with active arthritis of the hand at the time of the assessment were also excluded. The 

present study was approved by the Ethics Committee of our institution (registration 

number: 10654918.9.0000.5628). 

Assessment measures 
 

Three questionnaires, the "Health Assessment Questionnaire” (HAQ) with its 

corresponding “Disability Index" (HAQ-DI) the HandHAQ, which is a variant of the HAQ 

(53,74,88) and the Michigan Hand Outcomes Questionnaire (MHQ) (77), were used to 

assess the hand function and daily activities. The same professional, with previous 

experience, carried out all the questionnaires and grip strength assessment. These 

questionnaires were self-completed by patients to avoid suggestions for completion. 

The measurement of the muscular strength of the hands was performed 
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as recommended by the American Society of Hand Therapists (78) using an analogue 

hydraulic dynamometer (JAMAR®), which is considered a valid, reliable, and gold-

standard instrument (83). It was utilized a room without noise and with ambient light. 

Before starting, the subjects underwent a simulation training. Subjects were 

accommodated on a chair, with elbow flexed to 90 degrees, forearm and wrist in 

neutral position, hips and knees flexed to approximately 90 degrees, and feet 

supported on the floor. A maximum isometric grip maintained for about three seconds 

was repeated three consecutive times with a thirty-second interval between each test 

and started by the right hand, being considered the highest value. 

Statistical analyses 
 

The size of the study sample was calculated to be 27 patients based on previous 

studies by Johnsson et al. (46) and Yentür et al. (48) using Cohen’s test with a statistical 

significance of 5% (p=0.05) in a two-sided hypothesis test and 80% statistical power. 

The statistical analyses were performed using GraphPad Prism 

7.05 program. The data were tested for normality using the D'Agostino-Pearson test. 
 

The Student t-test or Mann-Whitney test was used to compare proportions and the 

difference between the mean values. A value of p<0.05 was considered significant. 

 

RESULTS 

 

Fifty-six female patients with SLE were included in the study, of which, 28 patients had 

JA and 28 did not. They were paired based on age. The average age of patients with 

JA and SLE was 47.79 (± 12.18) years and that of the SLE without JA group was 

45.46 (± 12.91) years. The mean duration since the diagnosis of SLE was 20.77 (± 

7.62) years in the SLE with JA group and 15.50 (± 8.22) years in the SLE without JA 
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group (p=0.02). The most frequent articular deformities found in the SLE with JA group 

were “swan neck” and “ulnar deviation” (20 patients, 71.42%; Table 1). 

HAQ DI scores of the study population were described in Table 2. No statistically 

significant differences in the various questionnaire domains were noted among the 

groups, with the exception of domain “reach”, which showed a median value of 1.5 

(1.00–2.00) in the SLE with JA group and 1.0 (1.00–1.00) in the SLE without JA group 

with borderline significance (p=0.051). With regard to the final HAQ DI score, a 

median of 1.12 (0.78–1.31) was observed in the SLE with JA group and 

1.0 (0.66–1.25) in the SLE without JA group indicating moderate difficulties in the 

performance of daily activities and the need for special assistance. The HandHAQ 

scores were 5.0 (2.25–7.00) in the SLE with JA group and 4.0 (2.00–6.00) in the SLE 

without JA group, indicating a greater degree of hand dysfunction in those with JA, 

although this result was statistically insignificant. 

MHQ domain scores showing no statistically significant differences among the 

groups, with the exception of “appearance and deformities of the hands” where the 

median score was 50.0 (25.00–62.50) in the SLE with JA group and 65.6 (50.00– 

92.19) in the SLE without JA group (p=0.004) for the right hand domain and 46.9 

(31.25–67.19) in the SLE with JA group and 71.9 (50.00–92.19) in the SLE without 

JA group (p=0.002) for the left hand domain (Table 3). 

In terms of grip strength, the median grip strength of the right hand was 0 (0.0 – 4.0) 

KgF and that of the left hand was 0 (0.0 – 6.0) KgF in the SLE with JA group, while 

that in the SLE without JA group was 5 (1.25 – 13,75) KgF (p=0.001) and 7.5 (4.25 – 

17.25) KgF (p=0.001), respectively. 

DISCUSSION 
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In this study, grip strength shows statistical difference in the groups, being reduced 

bilaterally in SLE patients with JA. Conversely, hand function and the degree of 

functional disability among SLE patients, with or without JA, did not show statistically 

significant difference reduced bilaterally in SLE patients with JA, however it is worth 

mentioning that patients with greater deformity were previously excluded from the study 

to avoid a major bias related to important changes in these patients. In SLE, the 

involvement of the joints happens during the course of the disease even without the 

presence of objective findings of arthritis (100). This can occur due to the transient and 

evanescent nature of the involvement, which is attributable for the subjective nature of 

the assessment of the functional capacity of affected individuals(72). 

A study comparing the hand function based on grip tests in patients with RA and 

SLE and healthy controls found that the results among patients with SLE was better 

than that in those with RA, but worse than that in healthy individuals (48). In another 

study (45) on hand function and daily activities of 71 patients with SLE, 4.2% had 

JA, and there were no differences among those with or without JA; however, 

definitive conclusions could not be drawn due to the insufficient number of patients 

enrolled. In contrast, our study revealed that grip strength was lower in patients with 

SLE associated with JA, which seems expected in this condition wherein there is 

synovitis and tenosynovitis, with gradual muscular atrophy secondary to disuse and 

loss of alignment during articulation of the hand. 

Remarkably, despite the grip strength of patients with JA being lower than that of 

patients without JA, there was no difference between the strengths of the right and 

the left hand in patients with JA, even though all of them were right-handed. This 
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observation is in accordance with the findings of a recent study wherein no 

difference was noted in the angulation of the deformities of the dominant hand with 

relation to that of the non-dominant hand (97). 

HAQ is frequently used to assess the functional capacity in patients with different 

clinical conditions (46,53,75,76); however, it assesses the patient in a broader aspect 

of the disease and is considered useful in epidemiological studies. To study hand 

function in daily activities, two questionnaires, HandHAQ and MHQ, have been widely 

used. Interestingly, differently from what we initially expected, there were no 

statistically significant differences between SLE patients with and without JA with 

respect to any of the hand questionnaire used, suggesting that the presence of such 

deformities does not change the functional performance of patients in their daily lives. 

This study had some limitations owing to which the findings must be interpreted with 

great caution. Despite enrolling a large series of patients with JA from a single center, 

the sample size still had insufficient statistical power. Moreover, only female patients 

were evaluated in this study and the findings may not be generalizable to male patients. 

Also, patients with more severe JA, termed as “severe” or “mutilating” JA, were not 

included in this study (54). Patients with these variants of JA present with fixed 

deformities, which are non-reducible through passive mobilization due to soft tissue 

fibrosis, muscular atrophy, and disuse of the joints involved (91). This leads to 

impairment in the functional capacity and quality of life of the patient. 

In conclusion, the hand function and daily activities of SLE patients with and without 

JA, as assessed based on standard questionnaires, were preserved; however, the grip 

strength was reduced bilaterally in SLE patients with JA. Further studies 

including a larger population of both sexes and from different centers are needed. 
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Table 1 – Characterization of the sample of patients with and without Jaccoud’s 
arthropathy associated to systemic lupus erythematosus 

 

Variables JA and SLE Group 
n (%) 

Group without 
JA 

n (%) 

p value 

Gender    

Female 28 (100) 28 (100)  

Dominance    

Right-handed 28 (100) 26 (92.86) 0.491 

Left-handed 0 (0) 02 (7.14)  

Type of deformity    

Ulnar deviation    

Yes 20 (71.42)   
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No 08 (28.58)   

Swan neck    

Yes 20 (71.42)   

No 08 (28.58)   

Subluxation of the thumb    

Yes 13 (46.43)   

No 15 (53.57)   

Boutonnière deformities    

Yes 09 (32.14) 
  

No 19 (67.86)   

 m (SD) m (SD) p value 

Age (years; mean [m] and 
standard deviation [SD]) 

47.79 (12.18) 45.46 (12.91) 0.48 

Period of the disease (years, 
mean [m] and standard 
deviation [SD]) 

20.77 (7.62) 15.50 (8.22) 0.02 

Abbreviations: JA= Jaccoud’s arthropathy; SLE= Systemic lupus erythematosus; m 
(SD)= mean (standard deviation) 

Table 2 – Index of Functional Disability and assessment of the function of the hand in 
patients with and without Jaccoud’s arthropathy associated to systemic lupus 
erythematosus 

 

Variables JA and SLE 
Group 

med (Q1-Q3) 

Group without 
JA 

med (Q1-Q3) 

p value 

HAQ domain    

1 – Get dressed and get ready 1,0 (0,00-1,75) 1,0 (0,00-1,00) 0,448 

2 – Get up 1.0 (0.25-1.75) 1.0 (1.00-1.00) 0.699 

3 – Eat 1.0 (0.00-1.75) 1.0 (0.00-1.00) 0.096 

4 – Walk 1.0 (0.25-1.00) 1.0 (1.00-1.00) 0.831 
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5 – Hygiene 1.0 (0.00-1.00) 1.0 (0.00-1.00) 0.698 

6 – Reach 1.5 (1.00-2.00) 1.0 (1.00-1.00) 0.051 

7 – Grip pressure 1.0 (1.00-2.00) 1.0 (1.00-2.00) 0.770 

8 –Daily activities 1.0 (1.00-1.75) 1.0 (1.00-1.75) 0.850 

HAQ DI (total score) 1.12 (0.78-1.31) 1.0 (0.66-1.25) 0.365 

HandHAQ 5.0 (2.25-7.00) 4.0 (2.00-6.00) 0.208 

Abbreviations: JA= Jaccoud’s arthropathy; SLE= Systemic lupus erythematosus; 
HAQ= Health Assessment Questionnaire; HAQ DI= Index of functional disability 
assessed by the HAQ; HandHAQ= questionnaire for assessment of the function of 
the hand; med=median value; (Q1-Q3) = interquartile range. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Table 3 – Score of the MHQ domains in patients with and without Jaccoud’s 
arthropathy associated to systemic lupus erythematosus  

 

Variable JA and SLE Group 
med (Q1-Q3) 

Group without JA 
med (Q1-Q3) 

p value 

General function of the 
hand 

R hand 57.5 (45.00-75.00) 57.5 (46.25-70.00) 0.875 

 
L hand 

 
52.5 (41.25-73.75) 

 
62.5 (50.00-72.50) 

 
0.291 

Daily activities    
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R hand 77.5 (57.50-100) 80.0 (75.00-93.75) 0.655 

L hand 75.0 (55.00-88.75) 85.0 (57.50-95.00) 0.356 

Both hands 82.1 (50.00-95.53) 82.1 (67.86-92.86) 0.699 

Performance at work 42.5 (17.5-58.75) 50.0 (30.00-75.00) 0.107 

Pain    

R hand 42.5 (31.25-60.00) 40.0 (0.00-50.00) 0.116 

L hand 35.0 (13.75-58.75) 42.5 (0.00-57.50) 0.685 

Appearance and 
deformity of the hands 

   

R hand 50.0 (25.00-62.50) 65.6 (50.00-92.19) 0.004 

L hand 46.9 (31.25-67.19) 71.9 (50.00-92.19) 0.002 

Satisfaction with the 
function of the hands 

R hand 50.0 (25.00-78.12) 62.5 (26.04-86.46) 0.412 

L hand 47.9 (21.87-75.00) 64.6 (34.37-90.62) 0.094 

Abbreviations: JA = Jaccoud’s arthropathy; SLE= Systemic lupus erythematosus; 
MHQ = Michigan Hand Outcomes Questionnaire; med= median value; (Q1-Q3) = 
interquartile range; R hand=right hand; L hand=left hand. 


