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RESUMO 

Introdução: Lúpus eritematoso sistêmico (LES) é uma doença autoimune caracterizada 
por fadiga e prejuízo na qualidade de vida dos pacientes. Ao mesmo tempo, esses 
pacientes apresentam menor condicionamento cardiovascular. Entretanto, não está claro 
se pacientes com LES têm menor força muscular e performance funcional.  Além disso, 
existe a necessidade do entendimento da metodologia para prescrição do treinamento 
resistido. Objetivos: Comparar a força muscular e a performance funcional e investigar 
a resposta aguda de um protocolo fatigante de exercício resistido para examinar a 
recuperação em curto prazo da fadiga e da dor muscular tardia (Delayed-Onset Muscle 
Soreness/DOMS) em pacientes com LES e mulheres saudáveis (grupo controle) 
pareadas pela mesma faixa etária e características físicas. Métodos: Foram avaliadas 
pacientes do sexo feminino com diagnóstico de LES em baixa atividade da doença – 
segundo o Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index (SLEDAI) – e do 
grupo controle, pareadas por idade e características físicas. A força muscular – teste de 
uma repetição máxima (1RM) – foi avaliada pelos exercícios resistidos leg press, 
cadeira extensora, cadeira flexora, supino máquina, puxada pela frente. O desempenho 
funcional foi avaliado pelos testes: Timed Up And Go (TUG); sentar e levantar e flexão 
de cotovelo, ambos em 30 segundos; força de preensão manual; flexibilidade, equilíbrio 
unipodal e teste de caminhada de 6 minutos (6TC). A fadiga foi avaliada pela Fatigue 
Severity Scale (FSS) e Chalder Fatigue Scale (ChFS), e a qualidade de vida, pelo Short 
Form Health Survey 36 (SF-36). O protocolo do estudo da sessão fatigante de exercício 
resistido foi realizado na cadeira extensora, em que as participantes realizaram cinco 
séries, com 2 minutos de intervalo entre as séries e uma intensidade fixa de 60% de 
1RM. Foram investigados diversos aspectos relacionados à fadiga ao longo das séries: 
volume de treinamento (número de repetições x pela carga), índice de fadiga (cálculo de 
queda no volume total na segunda, terceira, quarta e quinta série em relação à primeira 
série) e percepção subjetiva para o esforço. Além disso, foi avaliado o lactato sanguíneo 
(antes, imediatamente após e 15 e 30 minutos após). Para verificar o efeito da sessão 
fatigante de exercício resistido sobre fadiga e DOMS, foi utilizada Escala Visual 
Analógica (EVAFADIGA e EVADOMS) nos momentos imediatamente após e ao longo dos 
6 dias subsequentes ao protocolo do estudo. Resultados: Após a triagem de um total de 
240 pacientes com diagnóstico de LES, no Hospital Universitário de Brasília, de 
período de janeiro de 2009 a janeiro de 2011, 25 pacientes preencheu os critérios para a 
realização do estudo. Todas eram com baixa atividade da doença (SLEDAI = 
1,52±1,61) e foram pareadas por idade e características físicas com 25 controles (idade 
média LES = 29,92±6,80 anos, grupo controle = 29,2±8,01 anos; IMC médio LES = 
23,04±2,95 kg/m2, grupo controle = 23,51±3,34kg/m2). Comparado com o grupo 
controle, as pacientes com LES tiveram 1RM significativamente menor em todos os 
exercícios (todos = p < 0,01, exceto a cadeira extensora = p < 0,05). Também tiveram 
pior desempenho funcional na maioria dos testes (6TC = p < 0,001; testes de sentar e 
levantar e flexão do cotovelo = p < 0,01; preensão manual e TUG = p < 0,05) e maior 
fadiga (FSS/ChFS = p < 0,01). O SF-36 apontou que as lúpicas tiveram uma pior 
qualidade de vida em maior parte dos domínios (estado de saúde geral, capacidade 
funcional e limitação por aspectos emocionais = p < 0,01; aspectos sociais da 
funcionalidade, limitação por aspectos físicos e saúde mental = p < 0,05). O modelo de 
regressão linear sugere que a variável dependente força muscular foi associada com as 
variáveis independentes performance funcional (41%, p < 0,001), qualidade de vida 
(15-23%, p < 0,01) e fadiga (10%, p < 0,05). A variável dependente distância percorrida 
pelo 6TC foi associada à variável independente qualidade de vida (70%, p ≤ 0,01). O 
protocolo fatigante de exercício resistido mostrou que as pacientes com LES, 
comparadas com o grupo controle na condição de repouso, tiveram 1RM 
significativamente menor (p < 0,05), o que refletiu um valor 14% inferior da carga da 
sessão de treinamento com 60% de 1RM (p < 0,01). Além disso, as pacientes lúpicas 
apresentaram maior índice de fadiga ao longo de todas as séries (p < 0,05), o que 
refletiu um menor volume de treinamento em todas as séries (p < 0,05). 



Adicionalmente, as pacientes com LES reportaram maiores níveis médios na resposta 
da EVAFADIGA no primeiro, segundo e quinto dia. Entretanto, os níveis médios de 
EVADOMS do grupo LES não diferem estatisticamente dos níveis médios do grupo 
controle, exceto no sexto dia após o protocolo do estudo. Conclusão: Pacientes com 
LES tiveram menor força muscular e capacidade funcional, maior fadiga e pior 
qualidade de vida em relação às do grupo controle. Além disso, reportaram maior 
resposta de fadiga durante e após a sessão fatigante de exercício resistido em relação ao 
grupo controle. Os resultados indicam maior atenção na melhora da performance 
muscular no tratamento da fadiga ao se desenvolver programas de treinamento com 
ênfase na força muscular para pacientes com LES.  
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1. INTRODUÇÃO 

  1.1. Lúpus eritematoso sistêmico 
 

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

multissistêmica, de etiologia desconhecida e de natureza autoimune, que acomete 

múltiplos órgãos e sistemas, com períodos de exacerbações e remissões (1) (figura 1). 

Especula-se que o seu desenvolvimento esteja relacionado a uma predisposição genética 

e fatores ambientais, hormonais imunorreguladores e epigenéticos (2). Trata-se de uma 

doença rara, incidindo mais em mulheres jovens, na proporção de nove mulheres para 

um homem, e com prevalência variando de 14 a 50/100.000 habitantes, em estudos 

norte-americanos (3). Ela pode ocorrer em todas as raças e em todas as partes do mundo 

(3). No Brasil, a incidência do LES é de 8,7 novos casos por 100.000 habitantes por ano 

(4). 

Figura 1 - Resposta imunocomplexa e multifatorial do lúpus eritematoso 

sistêmico associada com fatores genéticos, ambientais, hormonais, epigenéticos e 

imunes. 
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1.2. Aptidão física e o lúpus eritematoso sistêmico 

1.2.1. Temática central da investigação  

O tratamento eficaz produziu, nas últimas décadas, um aumento da sobrevida 

dos pacientes lúpicos. No entanto, a utilização de imunossupressores e, sobretudo, dos 

corticosteroides traz efeitos adversos para o sistema cardiovascular, incluindo disfunção 

endotelial, aterosclerose e elevação do risco de infarto agudo do miocárdio (em até sete 

vezes) em comparação à população saudável (5, 6). Os corticosteroides podem induzir à 

atrofia das fibras musculares (7, 8), o que pode agravar a fadiga, que é um sintoma 

prevalente em aproximadamente 80% dos pacientes lúpicos (9). Possivelmente, a fadiga 

está associada à redução da aptidão física (força muscular e capacidade cardiovascular) 

e da capacidade funcional e, como consequência, a uma diminuição da capacidade de 

realizar as atividades de vida diária (10) (figura 2).  

 

Figura 2 - Representação esquemática do possível ciclo de fadiga e fatores que 

diminuem as atividades de vida diária em pacientes com LES (10). 

 

 
 

 O Colégio Americano de Medicina do Esporte – American College of Sports 

Medicine (ACSM) conceitua aptidão física como a capacidade de desempenhar com 

energia tarefas diárias e de lazer sem fadiga, associando a saúde com aptidão 

cardiorrespiratória, força e resistência muscular, composição corporal e flexibilidade, 

equilíbrio, agilidade, tempo de reação e potência (11). A maioria dos estudos que 

examinaram a relação entre aptidão física e saúde se refere à aptidão física no contexto 

da aptidão cardiovascular (12). Na última década, estudos têm associado menor nível de 

força muscular com hipertensão arterial (13), maior número de eventos 

cardiovasculares (14, 15), comorbidades e mortalidade precoce (12, 16-18). 
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Da mesma forma, nos últimos 20 anos, a maioria dos estudos que examinaram a 

aptidão física de pacientes com LES tem sido direcionada para o exercício 

cardiovascular (10), pois existem evidências de que pacientes com LES têm menor 

capacidade cardiovascular do que controles saudáveis (19, 20). Até o momento, apenas 

três estudos demonstraram menor força muscular nessa população, que se limitavam a 

avaliações de contração isométrica (16,18,19). Contudo, as atividades de vida diária 

demandam ações musculares dinâmicas ao invés de contrações isométricas (20). Ao 

mesmo tempo, não está claro se existe uma associação entre a força muscular e a 

fadiga, performance funcional e qualidade de vida em pacientes com LES. Além de 

estudos que analisem a aptidão física (força muscular e capacidade funcional), existe a 

necessidade do entendimento da metodologia para prescrição do treinamento resistido 

em pacientes com LES, comparativamente com controle saudáveis. No entanto, até o 

momento, nenhum estudo examinou a resposta aguda de fadiga e dor muscular tardia 

(DOMS- delayed-onset muscle soreness), sensação de desconforto que ocorre 1 a 2 dias 

após o exercício (21)] em pacientes com LES utilizando uma sessão de treinamento 

resistido. 

Nesse sentido, o presente estudo teve como objetivo avaliar a força muscular, 

performance funcional, fadiga e qualidade de vida e a resposta de um protocolo 

fatigante de exercício resistido sobre sintomas de fadiga e dor muscular tardia (DOMS) 

de pacientes com LES em pacientes com LES, comparativamente com mulheres 

saudáveis pareadas pela mesma faixa etária e características físicas. O presente estudo 

teve como hipótese inicial que as pacientes com LES teriam menor força muscular, 

menor performance funcional, pior qualidade de vida e uma maior resposta de fadiga e 

DOMS no protocolo fatigante de exercício resistido. Além disso, haveria uma 

associação entre a força muscular, a fadiga, a capacidade funcional e a qualidade de 

vida. 
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2. OBJETIVOS  

2.1 Objetivo geral  

Avaliar a força muscular, performance funcional, fadiga e qualidade de vida e a 

resposta aguda do exercício resistido sobre sintomas de fadiga e dor muscular tardia 

(DOMS) de pacientes com LES e compará-las com mulheres saudáveis, pareadas pela 

mesma idade e características físicas.  

2.2 Objetivos específicos  

Comparar mulheres com LES entre 18 e 45 anos de idade com mulheres 

saudáveis, pareadas pela mesma idade e características físicas, com o intuito de: 

 Avaliar força muscular, performance funcional, fadiga, saúde e qualidade de vida 

em ambos os grupos. 

 Verificar a existência de associação entre força muscular, fadiga, performance 

funcional e qualidade de vida nas pacientes com LES. 

 Examinar a capacidade cardiovascular por meio da distância percorrida no teste 

de caminhada de 6 minutos (6TC) e verificar a resposta da frequência cardíaca, 

saturação de oxigênio e percepção subjetiva de esforço nos dois grupos. 

 Investigar o efeito agudo de um protocolo fatigante de exercício resistido para 

examinar a recuperação em curto prazo da fadiga e DOMS em ambos os grupos. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS  

3.1. Sujeitos e desenho do estudo 

  

Este projeto foi realizado de 20 de janeiro de 2009 a 31 de janeiro 2011 e teve a 

aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina (FM) da 

Universidade de Brasília (UnB) (Projeto de Pesquisa CEP-FM 074/2005), de acordo 

com a Declaração de Helsinki (22). Os participantes assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido para a realização de todos os testes. Além disso, 

incluiu-se um plano de análise estatística para o cálculo do tamanho amostral, com 25 

pacientes com LES e 25 mulheres saudáveis (controles). Um único avaliador realizou a 

análise do prontuário e entrevista estruturada de 240 pacientes em acompanhamento 

regular no Ambulatório de Reumatologia do Hospital Universitário de Brasília (HUB) 

(Brasília, Distrito Federal, Brasil), que incluiu parâmetros socioeconômicos 

(escolaridade, trabalho e renda, etnia/raça: autorreferida pela paciente) e dados clínicos 

e laboratoriais. A atividade da doença foi avaliada pelo índice de atividade da doença 

no LES (Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index – SLEDAI) (23). 

 O SLEDAI avalia 24 medidas clínicas e laboratoriais da atividade do LES 

com uma pontuação que pode variar de 0 a 105; uma pontuação mais elevada 

corresponde a maior atividade de doença (23). As categorias de atividade da doença 

foram definidas com base em contagens SLEDAI: sem atividade (SLEDAI = 0), baixa 

atividade (SLEDAI = 1 a 5), moderada atividade (SLEDAI = 6 a 10), alta atividade 

(SLEDAI = 11 a 19) e muito alta atividade (SLEDAI = 20) (24). As voluntárias do 

grupo controle foram recrutadas por meio de divulgação via e-mail, anúncios com 

panfletos e cartazes, na cidade de Brasília (DF), onde foram entrevistadas 42 mulheres. 

 

3.1.1 Critérios de inclusão 

  

Todas as participantes do estudo deveriam ter entre 18 e 45 anos, e as pacientes 

com LES tinham de preencher os critérios da Associação Norte-Americana de 

Reumatologia (Colégio Americano de Reumatologia – ACR) (1, 25), estar em 

acompanhamento regular no Serviço Reumatológico do HUB, em baixa atividade da 

doença, ou seja, com um SLEDAI ≤ 5. Além disso, todas as pacientes com LES e as 

mulheres do grupo controle deveriam estar há, no mínimo, 6 meses antes do início da 

pesquisa sem se exercitar (em média, menos de uma vez por semana). Para a 
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identificação do tipo de exercícios, regularidade, frequência, intensidade e duração, foi 

utilizado um questionário (26) com três perguntas: 1) Que tipo de exercício físico você 

faz regularmente, durante uma semana?; 2) Com que frequência semanal você realiza 

este exercício mencionado previamente?; e 3) Qual a duração média, em minutos, de 

uma única sessão de exercício físico? 

 

3.1.2 Critérios de exclusão 

 Foram excluídas do estudo as pacientes lúpicas: com SLEDAI > 5; creatinina 

sérica ≥ 4770 mg/dl ou 265 mmol/l, hematócritos ≤ 30%, nefrite e/ou leucopenia; em 

uso de betabloqueador, com história prévia de infarto do miocárdio, miocardiopatia 

e/ou hipertensão arterial sistêmica; com diabetes melito; doenças neurológicas; 

hipotireoidismo; fibromialgia; problemas de locomoção (fraturas e próteses) e/ou 

osteoporose; artrite reumatoide; síndrome de Sjögren; câncer; idade < 18 anos; idade > 

45 anos; dificuldades geográficas (habitava em cidades distantes de Brasília) ; índice de 

massa corporal < 18 kg/m2 ; superfície corporal > 30 kg/m2 de (obesidade); tabagistas; 

grávidas; que se exercitavam de forma regular (em média duas vezes ou mais de uma 

vez por semana) (figura 3). 
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Figura 3 - Fluxograma de triagem das voluntárias. 
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3.2 Métodos 

 As participantes elegíveis para o estudo realizaram quatro visitas (figura 4) 

com intervalo mínimo de 48 horas e máximo de 72 horas ao Laboratório de 

Performance Humana do Centro Universitário Euro-Americano (UNIEURO) (Brasília, 

Brasil), sempre no mesmo horário (14 às 16h). As participantes tiveram de atender os 

seguintes procedimentos antes das quatro visitas ao laboratório (27): evitar, nas 24 

horas anteriores aos testes, qualquer atividade intensa e o consumo de cafeína e 

derivados de álcool; a última refeição deveria ocorrer com, no mínimo, 2 horas de 

antecedência; não estar no período menstrual. No primeiro dia, foram realizadas as 

medidas de sintomas por meio dos questionários de fadiga e de qualidade de vida, a 

avaliação de medidas antropométricas, os testes funcionais e a familiarização com os 

exercícios resistidos para o teste de força muscular dinâmica pelo teste de uma 

repetição máxima (1RM); no segundo dia, foi realizado o teste de 1RM; no terceiro dia, 

o reteste de 1RM; no quarto dia, protocolo fatigante de exercício resistido para avaliar a 

resposta de fadiga e DOMS . 

Figura 4 - Resumo do roteiro do estudo das 25 pacientes com lúpus eritematoso 

sistêmico (LES) e das 25 mulheres saudáveis (grupo controle). 

Momento 1: Termo de consentimento, questionários, avaliação antropométrica, 
avaliação funcional, 6TC, familiarização com teste de 1RM. 

Momento 2: Teste de 6TC; teste de 1RM. 

Momento 3: Reteste de 1RM. 

Momento 4: Protocolo fatigante de exercício resistido com carga de 60% de 1RM; 
avaliar repetições, PSE, volume de treinamento, índice de fadiga, lactato sanguíneo, 
EVAFADIGA, EVADOMS. 

Momentos 5: Entrega de questionário após sexto dia do protocolo fatigante de 
exercício resistido com a resposta de EVAFADIGA e EVADOMS. 

..LES = lúpus eritematoso sistêmico; 1RM = teste de uma repetição máxima (se caracteriza em 
executar com a maior carga possível, em completa amplitude, um determinado movimento); 
6TC = teste de caminhada de 6 minutos; PSE = percepção subjetiva de esforço em cada série; 
EVAFADIGA = escala visual analógica para avaliar a resposta aguda de fadiga ao longo dos 6 dias 
após o protocolo fatigante de exercício resistido; EVADOMS = escala visual analógica para 
avaliar a resposta aguda da dor muscular tardia ao longo dos 6 dias após o protocolo fatigante 
de exercício resistido; @ volume de treinamento = multiplicação da carga em kg pelo número de 
repetições; $ índice de fadiga = indicador para avaliar o percentual de queda ao longo das séries 
de volume de treinamento devido à queda na produção da força. 
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3.2.1 Nível de atividade física 

 Com o intuito de analisar o nível de atividade física realizada no cotidiano, foi 

utilizada a versão curta do Questionário Internacional de Atividade Física (s-IPAQ) (28, 

29), validado para a população brasileira (29). O questionário foi aplicado 

individualmente pelo investigador principal e constou de perguntas sobre a frequência 

(dias por semana) e o tempo (minutos por dia) gastos em passeios e atividades que 

envolviam a realização moderada e vigorosa de esforço físico em quatro domínios: 

deslocamento para o trabalho; trabalhos domésticos; lazer; e o número de horas que as 

pacientes com LES e controles permaneciam sentadas durante a semana e no final de 

semana. O nível de atividade física foi dividido em três categorias: ativo, irregularmente 

ativo e sedentário. 

3.2.2 Medidas sintomáticas de fadiga 

 Todas as medidas sintomáticas foram avaliadas anteriormente aos testes de força 

muscular, capacidade funcional e do protocolo fatigante de exercício resistido. As 

escalas de fadiga utilizadas foram Fatigue Severity Scale (FSS) (9), composta por um 

questionário de nove perguntas, as quais refletem a fadiga, gerando uma pontuação 

entre 1 e 7; e Chalder Fatigue Scale (ChFS) (30), composta por 14 perguntas que 

refletem a fadiga física e mental, gerando uma pontuação entre 0 e 42.  

3.2.3 Qualidade de vida 

 A qualidade de vida foi avaliada pelo questionário de saúde Short Form Health 

Survey 36 (SF-36) (31), que contém 36 itens agrupados em oito domínios: capacidade 

funcional física, limitação por aspectos físicos, dor corporal, estado de saúde geral, 

vitalidade, aspectos sociais da funcionalidade, aspectos emocionais e saúde mental. A 

variação da pontuação é de 0 a 100 em cada domínio, onde uma maior pontuação indica 

melhores condições de saúde relacionadas com qualidade de vida.  



23 
 

3.2.4 Medidas antropométricas 

 Estatura, massa corporal, índice de massa corporal (IMC, kg/m2) e composição 

corporal (percentual de gordura; protocolo de três dobras cutâneas: tricipital, suprailíaca 

e coxa; Lange Skinfold Calipers – Cambridge Scientific Industries, Cambridge, MD) 

(32) foram avaliados por um único avaliador.  

3.2.5 Performance funcional 

- Sentar e levantar em 30 segundos: O teste inicia com o indivíduo sentado (cadeira 

com 46 cm), com o dorso ereto e plantas dos pés apoiadas no chão. Os braços ficam 

cruzados no tórax. O avaliado levanta, ficando totalmente em pé e, então, retorna a uma 

posição completamente sentada e realiza o maior número de repetições possível em 30 

segundos (33). 

- Teste de flexão de cotovelo com halter de 2 kg em 30 segundos: O teste inicia com o 

indivíduo sentado (cadeira com 46 cm), com o dorso ereto, plantas dos pés apoiadas no 

chão, o braço não dominante relaxado e a mão apoiada sobre a coxa. O braço 

dominante permanece estendido ao longo do corpo, enquanto a mão segura um halter (2 

kg). Em seguida, a voluntária realiza o maior número de flexões de cotovelo em 30 

segundos (33).  

- Preensão manual (hand grip): Com a utilização de dinamômetro (Takei, T.K.K. Grip 

Strength Dynamometer: 0-100 kg, Japão), as participantes permanecem em pé com os 

dois braços estendidos e o antebraço em rotação neutra. Para todas as participantes, a 

pegada do dinamômetro é ajustada individualmente, de acordo com o tamanho da mão, 

de forma que a haste mais próxima do corpo do dinamômetro esteja posicionada sobre 

as segundas falanges dos dedos indicador, médio e anular. São registrados os dados da 

mão dominante (34).  

- Timed Up and Go (TUG): O teste inicia com o indivíduo sentado (cadeira com 46 

cm), com o dorso ereto e plantas dos pés apoiadas no chão. Os braços ficam cruzados 

no tórax. O avaliado levanta e anda, no menor tempo possível (em segundos), a 

distância de 3 metros, retornando ao mesmo local após contornar um cone (35).  

- Equilíbrio unipodal com restrições visuais: Nesse teste, pede-se para as participantes 

equilibrarem-se em apenas um dos pés com os olhos fechados por, no máximo, 30 

segundos (36).  
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- Flexibilidade (sit and reach): É avaliada a flexibilidade no teste de sentar e alcançar 

banco de Wells (37). 

- Teste de caminhada de 6 minutos.  

 O 6TC seguiu o protocolo da American Thoracic Society (ATS) (38). A performance 

funcional foi determinada pela distância percorrida em metros em um corredor de 30 

metros. Utilizou-se um oxímetro (NONIN, modelo 9500, EUA) para avaliar, após o 

6TC, a frequência cardíaca (FC-pós) e a saturação de oxigênio (SpO2-pós) e verificou-

se a percepção subjetiva de esforço de Borg (PSE) com escala de 0 a 10 (PSE/CR10; 0 

= repouso, 10 = máximo esforço possível) após o teste (39).  

3.2.6 Teste de força muscular 

 Para determinar a força muscular dinâmica dos membros inferiores e superiores, 

realizou-se o teste de 1RM (40), que se caracteriza em executar com a maior carga 

possível, em completa amplitude, um determinado movimento. O 1RM foi realizado em 

equipamentos de exercícios resistidos tipo isoinerciais (12, 41-43), que possibilitam a 

avaliação de vários grupamentos musculares. A ordem dos equipamentos (Johnson 

Health Technologies Inc., Taiwan, 2010) para a execução dos testes foi: 

1. Leg press (leg press, modelo SL159: quadríceps, bíceps femoral e panturrilhas): As 

participantes iniciavam o teste com os joelhos em completa extensão e executavam uma 

contração excêntrica até que a articulação atingisse 80º de flexão. Em seguida, 

retornavam à posição inicial. 

2. Supino máquina (chest press, modelo SU151: peitoral e tríceps): As participantes 

iniciavam o teste com os cotovelos em completa extensão e executavam uma contração 

excêntrica até que a articulação atingisse a altura do peitoral de flexão. Em seguida, 

retornavam à posição inicial. 

3. Cadeira extensora (leg extension, modelo SL153: quadríceps): As participantes 

começavam o movimento com os joelhos flexionados a 80º, ângulo delimitado pela 

própria regulagem do aparelho, realizavam uma extensão completa e retomavam a 

angulação inicial. 

4. Puxada pela frente (lat pulldown, modelo SU152: grande dorsal, trapézio, peitoral 

maior e bíceps): As participantes começavam o movimento com os cotovelos 

estendidos em pegada aberta em 135º e realizavam flexão completa dos cotovelos. 

5. Cadeira flexora (seated leg curl, modelo SL160: bíceps femoral e panturrilha): As 

participantes iniciavam o teste com os joelhos em completa flexão e executavam uma 
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contração excêntrica até que a articulação atingisse 180º de flexão. Em seguida, 

retornavam à posição inicial.  

 Para maior confiabilidade nos resultados do teste de 1RM, adotaram-se os seguintes 

critérios: a) foi realizada a familiarização (42) em todos os equipamentos, para que 

todas as participantes recebessem instruções sobre a rotina dos testes, como a realização 

da técnica correta dos movimentos; b) com objetivo de evitar comprometimentos de 

validade interna deste estudo, todos os testes foram realizados por um mesmo e 

experiente avaliador; c) para que uma repetição fosse considerada bem-sucedida, 

nenhuma pausa foi permitida entre as fases concêntrica e excêntrica; d) todas as 

participantes foram encorajadas e receberam estímulos verbais durante os testes para 

máxima performance (44); e) para obter uma melhor confiabilidade e evitar 

comprometimentos de validade interna do estudo, verificou-se a reprodutibilidade do 

teste e reteste de 1RM, em dias diferentes, com um intervalo mínimo de 48 horas e 

máximo de 72 horas, pelo Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC) por grupo (42). 

3.2.7 Sessão do protocolo fatigante de exercício resistido  

 A sessão de treinamento foi realizada no exercício cadeira extensora bilateral (leg 

extension, SL153: quadríceps; Johnson Health Technologies Inc., Taiwan, 2010), no 

qual as participantes iniciavam o movimento com os joelhos flexionados a 80º, ângulo 

delimitado pela própria regulagem do aparelho, realizavam fase concêntrica com uma 

extensão completa e retomavam a angulação inicial. Foi realizada uma adaptação do 

protocolo proposto por Hakkinen et al. e Valkeinen et al. (45, 46), em que as 

participantes fizeram cinco séries, com 2 minutos entre as séries, e repetições máximas 

(até a falha concêntrica do movimento) com uma carga fixa de 60% de 1RM, de acordo 

com as recomendações do ACSM (11, 47) -  resumo e detalhamento na figura 5.  

 Para os parâmetros relacionados à fadiga, foi utilizada uma metodologia já realizada 

pelo nosso grupo (48, 49), na qual as participantes foram estimuladas verbalmente para 

garantir uma performance máxima durante o exercício (44). Em cada série, foram 

registrados: o número máximo de repetições; a percepção subjetiva de esforço (PSE) 

pela escala de treinamento resistido de OMNI (OMNI Resistance Exercise Scale – 

PSE/OMINI; 0 = repouso, 10 = máximo esforço possível) (50); o volume de 

treinamento (VT), que foi calculado pela fórmula número de repetições realizadas em 

cada série multiplicado pela carga de 60% de 1RM, kg (repetições x carga x série); ); o 

volume total do treinamento foi calculado pela fórmula da multiplicação do VT de 

todas as cinco séries (VT 1ª série x VT 2ª série x .......VT 5ª);  índice de fadiga definido 
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como a queda na força e na potência durante uma sessão de treinamento, calculado pela 

fórmula proposta por Dipla et al. (51) da seguinte forma: índice de fadiga = (5ª série / 1ª 

série) x 100; onde um valor com maior porcentagem (%) indica uma resistência 

superior a fadiga. Não houve o controle do ritmo de execução das repetições no intuito 

de se aproximar ao máximo do modo como esses exercícios são executados em sessões 

típicas, mas foi registrado o tempo de contração em cada série (tempo em segundos 

entre a primeira e a última repetição), e as participantes foram orientadas a manter uma 

velocidade de aproximadamente 2-3 segundos por repetição.  

 Concentração de lactato sanguíneo 

 Amostras de sangue capilar foram coletadas e analisadas através das amostras de 

sangue dos dedos tomadas antes, imediatamente após à quinta série, bem como 15 e 30 

minutos após o treinamento (Roche, Accutrend Lactate, Alemanha). 

 Fadiga e dor muscular tardia decorrentes do protocolo fatigante de exercício 

resistido 

Foi realizada uma adaptação do protocolo proposto por Hakkinen et al. e Valkeinen 

et al. (45, 46), no qual foi avaliada a fadiga e DOMS (EVAFADIGA; EVADOMS) pela  

escala visual analógica (EVA) (52, 53), com amplitude de 0 a 10 (0 = melhor possível, 

10 = pior possível), nos momentos antes (dia 1, antes de todos os teste e avaliações 

físicas), imediatamente após e 6 dias sucessivos após a sessão de exercício resistido 

para investigar a resposta EVAFADIGA; EVADOMS. As voluntárias foram orientadas a 

observar as sensações de EVAFADIGA e EVADOMS no corpo, especialmente nos grupos 

musculares das costas, glúteos e pernas, ao longo dos 6 dias após a sessão de 

treinamento resistido (dia 1, dia 2, ... dia 6).  
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Figura 5 - Resumo do protocolo fatigante do estudo com exercício resistido. 

 

PE = protocolo fatigante do estudo com exercício resistido; 1RM = teste de uma repetição máxima (se caracteriza em executar com a maior carga possível, em 
completa amplitude, um determinado movimento); EVA = escala visual analógica; EVAFADIGA = escala visual analógica para avaliar a fadiga; EVADOMS = escala 
visual analógica para avaliar a dor muscular tardia; VT = volume de treinamento: calculado pela fórmula VT = repetições x carga x série); índice de fadiga calculado 
pela fórmula: índice de fadiga = (5ª série / 1ª série) x 100; onde um valor com maior porcentagem (%) indica uma resistência superior a fadiga; PSE/OMINI = 
percepção subjetiva de esforço pela escala de treinamento resistido de OMNI (OMNI Resistance Exercise Scale / 0 = repouso, 10 = máximo esforço possível). 
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3.2.8 Cálculo do tamanho amostral 

 Estimou-se uma amostra mínima de 25 voluntárias para cada grupo, com um poder 

de teste (power) de 90% para indicar uma diferença entre os grupos, sendo o tamanho 

do efeito de 0,97. O cálculo do tamanho da amostra foi realizado de acordo com o 

somatório das cargas no teste de 1RM de todos os exercícios (1RM-total = ∑ 1RM leg 

press, 1RM cadeira extensora, 1RM cadeira flexora, 1RM supino máquina e 1RM 

puxada pela frente) a partir de um estudo piloto com 10 pacientes com LES e 17 do 

grupo controle.  

 

3.2.9 Análise estatística 

 Para a análise da normalidade dos dados, o teste de Kolmogorov-Smirnov foi 

utilizado. Os dados são apresentados como média ± desvio padrão para as variáveis 

distribuídas normalmente; caso contrário, os dados foram relatados como mediana com 

intervalo interquartil. Para se comparar as médias das diversas medidas da força 

muscular, performance funcional, FC-pós e SpO2-pós e PSE/CR10 entre os dois grupos 

(LES e grupo controle), foi empregado o teste t de student para amostras independentes 

para aquelas variáveis que apresentavam distribuição gaussiana, onde se obteve a 

diferença entre as médias com um intervalo de confiança de 95% (IC95%) em ambos os 

grupos, e, nos casos em que não se observou a normalidade nos dois grupos, foi 

empregado o teste não paramétrico de Mann-Whitney. Além disso, a reprodutibilidade 

do teste e reteste de 1RM em todos os exercícios foi calculada pelo Coeficiente de 

Correlação Intraclasse (ICC) com um IC95% para a média geral de teste de todos os 

exercícios. O teste de qui-quadrado de Pearson foi utilizado para se verificar a 

associação entre o grupo e o nível de atividade física e para analisar a associação das 

variáveis socioeconômicas (raça, escolaridade, trabalho e renda) com o tipo de grupo. O 

modelo de regressão linear com procedimento forward, de acordo com Tench et al. 

(19), foi empregado para explorar a relação entre a variável dependente força muscular 

e as variáveis independentes performance funcional, fadiga e qualidade de vida (SF-36) 

e entre a variável dependente 6TC e variável independente SF-36 nas pacientes com 

LES. Dois modelos foram utilizados para a variável dependente força muscular: 1) 

1RM-total kg; e 2) 1RM-total kg dividido pela massa corporal [1RM-total kg/kg da 

massa corporal, de acordo com Ruiz et al. (12)]. Para o protocolo fatigante de exercício 

resistido, as mudanças longitudinais entre grupos (LES e grupo controle) foram testadas 

com o uso de modelos de efeitos mistos de análise de variância para medidas repetidas, 

com ajustamento para as medidas do repouso (variáveis dependentes: lactato, 

EVAFADIGA, EVADOMS,). Quando o p-valor para interação entre grupo e tempo foi 
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menor que 0,05 comparações múltiplas (post hoc) foram realizadas com correção de 

Bonferroni. As análises foram realizadas com SAS for Windows 9.2 (SAS Institute Inc., 

Cary, NC, EUA). Para efeito de análise, empregou-se um nível de significância de 5%. 
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4. RESULTADOS  

4.1 Sujeitos do estudo 
 

 No período de 20 de janeiro de 2009 a 31 de janeiro de 2011, foram entrevistados 240 pacientes e 

selecionados 25 com LES com baixa atividade da doença (média SLEDAI: 1,52 ± 1,61; variação: 0-5; 9/25 

[36%] das pacientes teve um escore 0)  (2). O tempo médio de doença foi de 5,3±4,6 anos (variação = 1-20 

anos). As pacientes estavam em tratamento regular [prednisona = 21/25 (84%), dose média = 6,07±2,18 

mg/dia, variação = 5-20 mg/dia; azatioprina = 8/25 (32%), dose média = 87,50±46,88 mg/dia, variação = 50-

200 mg/dia; difosfato de cloroquina = 17/25 (68%), dose média = 205,88±66,44 mg/dia; hidroxicloroquina = 

2/25 (8%), dose média = 400 mg/dia]l. Das 42 entrevistadas, 25 mulheres saudáveis, semelhantes (Tabela 1) 

em idade e características físicas em relação às pacientes com LES, foram selecionadas; 17 foram excluídas. 

 

Tabela 1 - Características físicas das pacientes com lúpus eritematoso sistêmico (LES) e mulheres saudáveis 
(grupo controle)* 
 

Variável LES 
(n = 25) 

Grupo 
controle 
(n = 25) 

Diferença entre 
médias (IC95%)# p-valor 

Idade, anos, mediana (IQR)† 29,92 (6,8) 29,24 (8,05)  0,7671 

Massa corporal, kg 57,70±6,75 58,39±8,21 0,69 (-3,58; 4,97) 0,7462 

Estatura, cm 158±0,05 158±0,06 -0,01 (-0,04; 0,02) 0,6573 

Massa corporal magra, kg 38,03±4,87 38,52±3,87 0,49 (-2,01; 2,99) 0,6966 

IMC, kg/estatura2 23,04±2,95 23,51±3,34 0,47 (-132; 2,26) 0,5998 

Percentual de gordura,% 33,52±9,25 33,20±8,61 -0,32 (-5,40; 4,76) 0,8997 

Somatório de dobras cutâneas, 
mm 

79,81±19,46 79,66±18,42 -0,16 (-10,93; 10,62) 0,9769 

Dobra cutânea da coxa, mm 23,12±5,69 22,30±6,43 -0,82 (-4,27; 2,63) 0,6351 

Perímetro da coxa direita, cm 55,21± 4,21 56,28±3,67 1,08 (-1,17; 3,32) 0,3404 

Pressão arterial sistólica, mmHg 108,40±10,22 106,04±8,62 -2,36 (-7,74; 3,02) 0,3818 

Pressão arterial diastólica, mmHg, 
mediana (IQR)† 

68,36 (11,49) 69,04 (9,83)  0,7410 

Frequência cardíaca, bpm 80,56±10,38 81,76±14,96 1,20 (-6,12; 8,53) 0,7432 

SpO2, (%), mediana (IQR)† 98,08 (0,64) 97,68 (1,35)  0,3588 

LES = lúpus eritematoso sistêmico; IC95% = intervalo de confiança de 95%; IQR = intervalo interquartil; IMC = índice de massa 
corporal; mmHg = milímetros de mercúrio; bpm = batimentos cardíacos por minuto; SpO2 = saturação de oxigênio periférica. 
* Valores expressos em média ± desvio padrão, salvo indicação. 
# Calculado apenas quando o teste t de Student foi empregado. 
† Estas variáveis não têm distribuição normal e, por conseguinte, são expressas como mediana. 
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4.2 Características socioeconômicas 
 Houve uma associação significativa entre grupo e raça (p < 0,05), em que pacientes do grupo lúpicas 

estão mais associadas à raça não branca. Também existiu associação significativa entre grupo e escolaridade 

(p < 0,001), em que pacientes do grupo lúpicas estão mais associadas aos níveis de escolaridade mais baixos. 

Não foi encontrada associação significativa entre trabalho e grupo, nem de renda e grupo (ambos, p > 0,05) 

(Tabela 2).  

 

Tabela 2 - Características socioeconômicas das pacientes com lúpus eritematoso sistêmico (LES) e mulheres 
saudáveis (grupo controle) 
 

 Grupo p-valor 
Variável LES  Controle  

 n % n %  
Raça&      
 Branca 9 36 16 64 0,0477 
 Não branca 16 64 9 36  
Escolaridade      
 Alfabetização (0 a 4 anos) 3 12 0 0 0,0003 
 Básica (5 a 8 anos) 8 32 0 0  
 Média (9 a 12 anos) 9 36 23 92  
 Superior (> 12 anos) 5 20 2 8  
Trabalho      
 Remunerado 14 56 19 76 0,0702 
 Não trabalha 11 44 6 24  
Renda$      
 Sem renda 10 40 6 24 0,5345 
 Até 1 salário mínimo  6 24 8 32  
 Mais de 1 até 2 salários mínimos 6 24 8 32  
 Mais de 2 salários mínimos 3 12 3 12  

LES = lúpus eritematoso sistêmico. 
& A raça foi auto-referida. 
$ Salário mínimo brasileiro, equivalente a US$ 280,00 (R$ 465,00). 
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4.3 Nível de atividade física  
 Comparadas com as pacientes com LES, as participantes do grupo controle não diferiram 

estatisticamente quanto ao nível de atividade física (p = 0,127). No grupo de pacientes com LES, 17/25 

(68%) foram consideradas ativas, 3/25 (12%) foram consideradas irregularmente ativas, e 5/25 (20%) foram 

consideradas sedentárias. Do grupo controle, 23/25 (92%) foram consideradas ativas, 1/25 (4%) foi 

considerada irregularmente ativa, e 1/25 (4%) foi considerada sedentária. As pacientes com LES não 

diferiram no tempo de permanência sentadas durante a semana (LES = 251,00±148,16 horas versus controle 

= 287,00±215,76 horas; p = 0,8078) e no final de semana (LES = 266,00±146,46 horas versus controle: 

253,80±200,08 horas; p = 0,4077). 

 

4.4 Medidas sintomáticas de fadiga e qualidade de vida 
 Comparadas com o grupo controle, as lúpicas tiveram um escore significativamente superior de 

64,71% no ChFS e 72,26% no FSS (p < 0,01). O SF-36 apontou que as lúpicas tiveram pior qualidade de 

vida nos domínios: estado de saúde geral, capacidade funcional, limitação por aspectos emocionais, aspectos 

sociais da funcionalidade, limitação por aspectos físicos e saúde mental (todos, p < 0,05). Nenhuma 

diferença foi observada na vitalidade e na percepção de dor (ambos, p > 0,05) (Tabela 3). 
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4.5 Performance funcional  
 Comparadas com o grupo controle, as pacientes com LES tiveram uma capacidade funcional 

significativamente menor na maioria dos testes: 10,35% na preensão manual, 15,94% no teste TUG, 18,60% 

no teste de sentar e levantar e 16,58% no teste de flexão do cotovelo (todos, p < 0,05). Nenhuma diferença 

foi observada no teste de equilíbrio e de flexibilidade (ambos, p > 0,05) (Tabela 3). 

Tabela 3 - Resultados referentes à performance funcional e à autoavaliação subjetiva de medidas 
sintomáticas nas pacientes com lúpus eritematoso sistêmico (LES) e mulheres saudáveis (grupo controle)* 
 

Variável LES  
(n = 25) 

Grupo controle  
(n = 25) 

Diferença entre 
médias (IC95%)#  p-valor  

Performance funcional 

Preensão manual, kg 24,26±4,91 27,06±4,78 2,80 (0,05; 5,55) 0,0464 

Sentar e levantar (30’’), 
repetições 

19,60±5,61 24,08±3,79 4,48 (1,76; 7,20) 0,0018 

Flexão cotovelo (30’’), 
repetições 

20,52±3,34 24,60±3,64 4,08 (2,09; 6,07) 0,0001 

TUG, segundos 5,35±0,44 5,05±0,61 -0,30 (-0,61; 0,00) 0,0495 
Flexibilidade em sentar e 
alcançar, cm 

24,00±9,52 29,02±9,49 5,02 (-0,39; 10,43) 0,0680 

Equilíbrio, segundos 17,65 (9,87) 17,03 (9,18) - 0,7848 

Sintomas de fadiga 

FSS, mediana (IQR)† 3,57 (1,28) 2,58 (0,93) - 0,0043 

ChFS, mediana (IQR)†  21,88 (11,38) 14,16 (7,43) - 0,0070 

Qualidade de vida, SF-36 

Capacidade funcional, 
mediana (IQR)† 

61,60 (24,44) 81,24 (14,58) - 0,0029 

Limitação por aspectos 
físicos, mediana (IQR)† 

53,00 (41,03) 78,00 (25,33) - 0,0375 

Dor no corpo, mediana 
(IQR)† 

64,44 (25,72) 72,92 (22,05) - 0,2752 

Estado de saúde geral 51,12±17,82 67,48±16,30 16.36 (6,65; 26,07) 0,0014 

Vitalidade, mediana (IQR)† 54,80 (11,50) 55,20 (10,36) - 0,9686 
Aspectos sociais da 
funcionalidade, mediana 
(IQR)† 

68,40 (24,04) 83,84 (18,34) - 0,0266 

Limitação por aspectos 
emocionais 

41,17 (39,96) 73,16 (36,08) - 0,0073 

Saúde mental, mediana 
(IQR)† 

50,00±13,27 58,56±10,58 8,56 (1,74; 15,38) 0,0150 

LES = lúpus eritematoso sistêmico; IC95% = intervalo de confiança de 95%; TUG = Timed Up and Go; FSS = Fatigue Scale 
Severity; ChFS = Chalder Fatigue Scale; IQR = intervalo interquartil; SF-36 = Short Form Health Survey 36. 
* Valores expressos em média ± desvio padrão, salvo indicação. 
† Estas variáveis não têm distribuição normal e, por conseguinte, são expressas como mediana. 
# Calculado apenas quando o teste t de Student foi empregado. 
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4.6 Teste de caminhada de 6 minutos 
 Comparadas às mulheres do grupo controle, as pacientes com LES percorreram uma menor distância 

(LES = 598±45 metros versus controle = 642±14 metros; p < 0,05) e tiveram maior PSE/CR10 (LES = 

6,28±2 versus controle = 5,12±1,62; p < 0,05) e FC-pós (LES = 134±15 versus controle = 123±23 versus; p 

= 0,05). As pacientes com LES não diferiram na SpO2-pós (LES = 98±0,9 versus controle = 97±1,3 versus; p 

> 0,05) (Tabela 4).  

 

Tabela 4 - Resultados referentes ao teste de caminhada de 6 minutos (6TC) nas pacientes com lúpus 
eritematoso sistêmico (LES) e mulheres saudáveis (controle)* 
 

Variável LES 
(n = 25) 

Grupo controle 
(n = 25) 

Diferença entre 
médias (IC95%)# p-valor 

6TC, m 598,12±45,52 642,45±39,14 44,33 (20,19; 68,47) 0,0006 

PSE/CR10, mediana (IQR)† 6,28±2,07 5,12± 1,62  0,0358 

SpO2-pré, (%), mediana (IQR)† 98,08 (0,64) 97,68 (1,35)  0,3588 

SPO2-pós, (%), mediana (IQR)† 98,12±1,30 98,04± 0,98  0,5864 

FC-pré, bpm 80,56±10,38 81,76±14,96 1,20 (-6,12; 8,53) 0,7432 

FC-pós, bpm 134,32±15,47 123,00±23,61 -11,32 (-22,67; 0,03) 0,0544 
LES = lúpus eritematoso sistêmico; IC95% = intervalo de confiança de 95%; 6TC = teste de caminhada de 6 minutos; m = metros, 
referente a distância percorrida no 6TC; IQR = intervalo interquartil; PSE/CR10 = percepção subjetiva de esforço em cada série, 
escala de 0 a 10; SpO2-pré = saturação de oxigênio periférica em repouso antes do 6TC; SpO2-pós= saturação de oxigênio 
periférica após o 6TC; FC-pré = frequência cardíaca em repouso antes do 6TC; FC-pós = frequência cardíaca após o 6TC; bpm = 
batimentos por minuto. 
* Valores expressos em média ± desvio padrão, salvo indicação. 
† Estas variáveis não têm distribuição normal e, por conseguinte, são expressas como mediana. 
# Calculado apenas quando o teste t de Student foi empregado. 
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4.7 Teste de força muscular 
 A média geral do teste e reteste de 1RM do ICC (IC95%) dos dois grupos, em todos os exercícios, 

foi maior que 0,98 [LES = 0,992 (0,608; 0,998); grupo controle = 0,993 (0,860; 0,998)]. Os dados referentes 

aos testes de 1RM estão apresentados na Tabela 5. Comparadas com o grupo controle, as pacientes com LES 

tiveram 1RM significativamente menor em todos os testes (todos os testes, p < 0,05). 

 

Tabela 5 - Resultados referentes à força muscular das pacientes com lúpus eritematoso sistêmico (LES) e 
mulheres saudáveis (grupo controle)* 
 

LES = lúpus eritematoso sistêmico; IC95% = intervalo de confiança de 95%; 1RM = teste de uma repetição máxima (se 
caracteriza em executar com a maior carga possível, em completa amplitude, um determinado movimento); 1RM-total = mediana 
da soma da carga dos testes de 1RM nos exercícios leg press, cadeira extensora, cadeira flexora, supino máquina e puxada pela 
frente; 1RM-total, kg/kg da massa corporal = mediana da soma da carga dos testes de 1RM nos exercícios leg press, cadeira 
extensora, cadeira flexora, supino máquina e puxada pela frente dividida pela massa corporal; IQR = intervalo interquartil. 
* Valores expressos em média ± desvio padrão, salvo indicação. 
† Estas variáveis não têm distribuição normal e, por conseguinte, são expressas como mediana. 
# Calculado apenas quando o teste t de Student foi empregado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variável LES (n = 25) 
Grupo 

controle 
(n = 25) 

Diferença entre médias 
(IC95%)# p-valor 

1RM 

 Leg press, kg 71,12±18,64 95,64±19,77 24,52 (13,59; 35,45) < 0,0001 

Cadeira extensora, kg 64,76±10,60 72,92±13,96 8,16 (1,11; 15,21) 0,0242 

Cadeira flexora, kg 30,24±5,24 35,88±6,97 5,64 (2,13; 9,15) 0,0022 

Supino máquina, kg 34,68±7,18 43,12±7,85 8,44 (4,16; 12,72) 0,0002 

Puxada pela frente, kg 36,20±6,42 41,88±5,81 5,68 (2,20; 9,16) 0,0019 

1RM-total, kg, mediana 
(IQR)† 

47,40 (0,44) 57,89 (25,83) - 0,0003 

1RM-total, kg/kg da massa 
corporal, mediana (IQR)† 

0,83 (0,35) 1,00 (0,44) - 0,0002 
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4.8 Modelo de regressão linear  
 A variável fadiga (FSS) explica 10% da variação da força muscular (p < 0,05); a variável capacidade 

funcional (SF-36) explica 15 a 23% da variação da força muscular (p < 0,05); a variável performance 

funcional do teste de sentar e levantar em 30 segundos explica 41% da variação da força muscular (p < 0,05) 

(Tabela 6). As variáveis do SF-36 – saúde mental, capacidade funcional, aspectos sociais e emocionais – 

explicam 70% da variação da distância percorrida pelo 6TC (p < 0,05) (Tabela 7). 
 
Tabela 6 - Modelo de regressão linear da força muscular  
 
Variável 
dependente 

Variável independente ̂  Erro 
padrão 

R2 p-valor 

1RM-total, kg/ kg 
da massa corporal 

Sentar e levantar em 30 segundos 0,07 0,01 0,41 <0,0001 

1RM-total, kg Capacidade funcional (SF-36) 0,64 0,22 0,15 0,0054 
1RM-total, kg/ kg 
da massa corporal 

Capacidade funcional (SF-36) 0,01 0,00 0,23 0,0004 

1RM-total, kg Fadiga (FSS) -9,80 4,13 0,10 0,0218 
R2 = coeficiente de determinação; ̂ = estimativa do parâmetro; 1RM = teste de uma repetição máxima (se caracteriza em 
executar com a maior carga possível, em completa amplitude, um determinado movimento); 1RM-total = mediana da soma das 
cargas dos testes de 1RM nos exercícios: leg press, cadeira extensora, cadeira flexora, supino máquina e puxada pela frente; 1RM-
total, kg/ kg da massa corporal = 1RM-total dividido pela massa corporal; FSS = Fatigue Severity Scale; SF-36 = Short Form 
Health Survey 36 (questionário auto-administrado para a saúde). 
 
 
Tabela 7 - Modelo de regressão linear do teste de caminhada de 6 minutos 
 

Variável 
dependente 

Variável independente ̂  Erro 
padrão 

R2 p-valor 

6TC Capacidade funcional (SF-36) 2,26 0,33 0,2063 <0,0001 
 Aspectos sociais (SF-36)  -1,14 0,31 0,4494 0,0014 
 Aspectos emocionais (SF-36) -0,68 0,18 0,6039 0,0010 
 Saúde mental (SF-36) -1,16 0,44 0,7066 0,0155 

R2 = coeficiente de determinação; ̂ = estimativa do parâmetro; 6TC = teste de caminhada de 6 minutos; SF-36 = Short Form 
Health Survey 36 (questionário auto-administrado para a saúde). 
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4.9 Resultados do protocolo fatigante de exercício resistido 

Força muscular (1RM) e 60% 1RM no exercício cadeira extensora. A média geral do ICC 

(IC95%) entre o teste e reteste de 1RM para os dois grupos na cadeira extensora foi superior a 0,98 [LES = 

0,980 (0,465; 0,995) versus controle = 0,995 (0,975; 0999)]. Os dados referentes aos testes de 1RM e 60% 

de 1RM estão apresentados na Tabela 8. Comparadas com o grupo controle na condição de repouso, as 

pacientes com LES tiveram 1RM significativamente menor (p < 0,05), o que refletiu um valor 14% inferior 

da carga no protocolo fatigante de exercício resistido com 60% de 1RM (p < 0,05). 

 

Tabela 8 - Resultados referentes à carga do teste de 1RM e 60% de 1RM das pacientes com lúpus 
eritematoso sistêmico (LES) e mulheres saudáveis (grupo controle)* 
 

LES = lúpus eritematoso sistêmico; IC95% = intervalo de confiança de 95%; 1RM = teste de uma repetição máxima (se 
caracteriza em executar com a maior carga possível, em completa amplitude, um determinado movimento). 
* Valores expressos em média ± desvio padrão, salvo indicação. 

 

Variável LES 
(n = 25) 

Grupo 
controle 
(n = 25) 

Diferença entre médias 
(IC95%) p-valor 

1RM cadeira extensora, kg 64,76±10,60 72,92±13,96 8,16 (1,11; 15,21) 0,0242 

60% 1RM cadeira extensora, kg 37,40±5,67 43,56±8,52 6,16 (1,98; 10,34) 0,0047 
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Repetições. Os dados referentes ao número de repetições máximas realizadas estão 

apresentados na Figura 6. Os dois grupos apresentam comportamentos parecidos ao 

longo das séries, com os valores médios das repetições decrescendo ao longo das séries 

(séries x grupo: interação, p = 0,7851). Entretanto, os níveis médios das repetições do 

grupo LES diferem estatisticamente dos níveis médios do grupo controle para todas as 

séries (1a série, p < 0,05; 2ª a 5ª série, p < 0,01). 

 

Figura 6 - Resultados referentes ao número de repetições ao longo das séries das 

pacientes com lúpus eritematoso sistêmico (LES) e mulheres saudáveis (CONTROLE). 
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Volume de treinamento. Os dados referentes ao volume de treinamento realizado estão 

apresentados na Figura 7. Os dois grupos apresentam comportamentos parecidos ao 

longo das séries, com os valores médios de VT decrescendo ao longo das séries (séries 

x grupo: interação, p = 0,5367). Entretanto, os níveis médios de VT do grupo LES 

diferem estatisticamente dos níveis médios do grupo controle ao longo das séries (1a 

série, p = 0,01; 2ª a 5ª série, p ≤ 0,001). 

 

Figura 7 - Resultados referentes ao volume de treinamento (repetições x carga) ao longo 

das séries das pacientes com lúpus eritematoso sistêmico (LES) e mulheres saudáveis 

(CONTROLE). 
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Índice de fadiga. Os dados referentes ao índice de fadiga ao longo do treinamento 

estão apresentados na Figura 8. Os dois grupos apresentam comportamentos distintos ao 

longo das séries, com os valores médios de índice de fadiga do grupo LES decrescendo 

mais acentuadamente ao longo das séries do que os do grupo controle. Ou seja, ao 

longo das séries, a resposta média de índice de fadiga no grupo LES tende a decrescer a 

uma taxa maior quando comparada ao grupo controle (séries x grupo: interação, p = 

0,0270). Além disso, os níveis médios de índice de fadiga do grupo LES diferem 

estatisticamente dos níveis médios do grupo controle ao longo das séries (p < 0,001). 

Esses dados demonstram uma maior resistência de fadiga no grupo controle (5ª série; 

CONTROLE: manutenção de 58,54±2,6% versus LES: manutenção de 47,55±2,5%), 

pois quanto mais elevado o percentual, maior a capacidade de resistência à fadiga. 

 

Figura 8 - Resultados referentes ao índice de fadiga [índice de fadiga = (5ª série / 1ª 

série) x 100] das pacientes com lúpus eritematoso sistêmico (LES) e mulheres 

saudáveis (CONTROLE) ao longo das séries. 
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Tempo de contração ao longo das séries. Os dados referentes ao tempo de contração 

ao longo das séries estão apresentados na Figura 9. Os dois grupos apresentam 

comportamentos parecidos, com os valores médios de tempo de contração decrescendo 

ao longo das séries (séries x grupo: interação, p = 0,9404). Entretanto, os níveis médios 

de tempo sobre a tensão do grupo LES diferem estatisticamente dos níveis médios do 

grupo controle para a 4ª e 5ª série (p < 0,05). 

 

Figura 9 - Resultados referentes ao tempo de contração ao longo das séries das 

pacientes com lúpus eritematoso sistêmico (LES) e mulheres saudáveis (CONTROLE). 
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Lactato sanguíneo. Os dados referentes ao lactato sanguíneo estão apresentados na 

Figura 10. Os dois grupos apresentam comportamentos parecidos, com os valores 

médios de lactato sanguíneo decrescendo ao longo dos minutos (momentos x grupo: 

interação, p = 0,0924). Além disso, os níveis médios de lactato do grupo LES não 

diferem estatisticamente dos níveis médios do grupo controle. 

 

Figura 10 - Resultados referentes ao lactato sanguíneo após o treinamento resistido das 

pacientes com lúpus eritematoso sistêmico (LES) e mulheres saudáveis (CONTROLE). 
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Percepção subjetiva de esforço para o treinamento resistido. Os dados referentes a 

PSE/OMINI ao longo do treinamento estão apresentados na Figura 11. Os dois grupos 

apresentam comportamentos parecidos, com os valores médios de PSE/OMINI 

crescendo ao longo das séries (séries x grupo: p = 0,3832). Além disso, os níveis 

médios de PSE/OMINI do grupo LES não diferem estatisticamente dos níveis médios 

do grupo controle. 

 

Figura 11 - Resultados de percepção subjetiva de esforço (PSE) após as 5 séries de 

treinamento resistido das pacientes com lúpus eritematoso sistêmico (LES) e mulheres 

saudáveis (CONTROLE). 
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Escala visual analógica para percepção de fadiga (EVAFADIGA) ao longo dos 6 dias 

após a sessão de treinamento resistido. Os dados referentes ao EVAFADIGA (0 valor 

mínimo – 10 valor máximo) estão apresentados na Figura 12. Os dois grupos 

apresentam comportamentos parecidos, com os valores médios de EVAFADIGA 

decrescendo ao longo dos 6 dias (dias x grupo: interação, p = 0,1007). Entretanto, os 

níveis médios de EVAFADIGA do grupo LES diferem estatisticamente dos níveis médios 

do grupo controle no primeiro, segundo e quinto dia (p < 0,05). As pacientes com LES 

relataram fadiga geral (n = 7), nas pernas (n = 5), nas panturrilhas (n = 1) e nos braços 

(n = 1). Não foi relatada fadiga no grupo controle.  

 

Figura 12 - Resultados da escala visual analógica para percepção de fadiga 

(EVAFADIGA) ao longo dos 6 dias após a sessão de treinamento resistido das pacientes 

com lúpus eritematoso sistêmico (LES) e mulheres saudáveis (CONTROLE). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



45 
 

Escala visual analógica para percepção de dor muscular tardia (EVADOMS) ao 

longo dos 6 dias após a sessão de treinamento resistido. Os dados referentes à 

EVADOMS estão apresentados na Figura 13. Os dois grupos apresentam comportamentos 

parecidos, com os valores médios de EVADOMS decrescendo ao longo dos 6 dias (dias x 

grupo: interação, p = 0,3955). Além disso, os níveis médios de EVADOMS do grupo LES 

não diferem estatisticamente dos níveis médios do grupo controle, exceto no sexto dia 

(p = 0,0275). As pacientes com LES relataram DOMS nas pernas (n = 2), coluna (n = 

2), nos joelhos (n = 2), nos braços (n = 1), no pé (n = 1) e em todo o corpo (n = 1). No 

grupo controle, foi relatado DOMS nas pernas (n = 4), na coluna (n = 1) e nos joelhos 

(n = 1).  

 

Figura 13 - Resultados da escala visual analógica para percepção de dor muscular tardia 

(EVADOMS) ao longo dos 6 dias após a sessão de treinamento resistido das pacientes 

com lúpus eritematoso sistêmico (LES) e mulheres saudáveis (CONTROLE). 
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4.10 Segurança cardiopulmonar e efeitos adversos no período de realização do estudo 
 
 No período de testes, as pacientes não apresentaram atividade da doença e eventos adversos. Durante 

o protocolo fatigante de exercício resistido, foi monitorada frequência cardíaca, pressão arterial e saturação 

de oxigênio de todas as participantes. Além disso, as voluntárias foram acompanhadas ao longo de 1 semana 

após os testes e questionadas sobre possíveis desconfortos e relatos de fadiga. Apenas uma paciente pediu 

para não continuar a realização do teste, a partir do segundo dia. 
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5. DISCUSSÃO 

 O objetivo do presente estudo foi comparar pacientes lúpicas com mulheres 

saudáveis pareadas por idade e características físicas com intuito de: analisar a força 

muscular e a capacidade funcional; avaliar a distância percorrida, frequência cardíaca, 

saturação de oxigênio e percepção subjetiva de esforço pelo 6TC; investigar a resposta 

da fadiga durante uma sessão de treinamento resistido e a recuperação em curto prazo 

da fadiga e de DOMS em pacientes com LES e comparar com controle; verificar a 

associação da variável dependente força muscular com as variáveis independentes 

fadiga, performance funcional e os domínios do SF-36; e a associação da variável 

dependente distância percorrida no 6TC com as variáveis independentes dos domínios 

do SF-36 nas pacientes com LES. 

 Os dados dos testes de força muscular e capacidade funcional confirmam a hipótese 

inicial de que as pacientes com LES teriam menor força muscular em todos os 

exercícios analisados (leg press, cadeira extensora, cadeira flexora, supino máquina, 

puxada pela frente), pior desempenho nos testes funcionais na agilidade (TUG), 

endurance muscular de membros inferiores (teste de sentar e levantar em 30 segundos) 

e superiores (teste de flexão de cotovelo em 30 segundos) e menor força de preensão 

manual. As pacientes com LES percorreram uma menor distância no 6TC, com uma 

resposta na PSE/CR10 e na FC-pós superiores em comparação ao grupo controle. Por 

meio de um modelo de regressão linear, identificamos que a força muscular esteve 

associada ao desempenho funcional, à qualidade de vida e à fadiga. Adicionalmente, os 

resultados mostraram uma associação da distância percorrida no 6TC com a qualidade 

de vida. 

 No desenho do presente estudo, foi exigido esforço para minimizar possíveis fatores 

de confusão que poderiam influenciar os resultados observados. Em particular, todos as 

participantes estavam na pré-menopausa e pareadas por idade e características físicas, 

tais como IMC, composição corporal, peso, altura e condição clínica cardiovascular 

(pressão arterial e frequência cardíaca) e pulmonar (saturação de oxigênio). Além disso, 

atividade física regular por 6 meses antes do início do estudo, nível de atividade física 

da vida diária, tabagismo e doenças coexistentes que afetam as variáveis dependentes 

foram similares entre os grupos. As pacientes com LES tiveram um menor nível de 

escolaridade, porém não houve diferença quanto ao status de emprego.  
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Analisar força muscular, performance funcional, fadiga e qualidade de vida em 

ambos os grupos. Os resultados observados estão em concordância com os de Tench et 

al. (19) e Stockton et al. (54), que mostraram que pacientes com LES têm menor força 

muscular isométrica em comparação com controles saudáveis. No entanto, os estudos 

acima avaliaram a força muscular apenas por contrações isométricas e não excluíram 

importantes fatores confundidores, como perimenopausa, fibromialgia, tabagismo, 

obesidade, uso de betabloqueador, estatina e altos escores de fadiga. No presente 

estudo, esses fatores foram semelhantes entre pacientes com LES e grupo controle para 

que fossem mínimas as interferência sobre a força muscular e a avaliação da 

performance funcional (14, 20, 26, 55-59). Outro estudo, de Hougthon et al. 

envolvendo 15 pacientes com LES juvenil, encontrou redução da força isométrica do 

quadríceps, no entanto não foi examinado um grupo controle, e os indivíduos com 

doença ativa foram incluídos (60). 

 Os achados são consistentes com relatos anteriores (19, 54, 60) que também 

mostraram que pacientes com LES tinham menor força muscular. Sobretudo, nossos 

resultados mostram menor força muscular dinâmica. Esse parâmetro reflete as 

atividades da vida diária, uma vez que envolve contrações dinâmicas com ações 

musculares concêntricas e excêntricas (47), o que não pode ser medido usando apenas a 

medição da força isométrica (19, 60). Os achados mostraram também que pacientes 

com LES têm uma redução da força muscular em uma variedade de grupos musculares, 

tanto em membros superiores como inferiores, que foi associada com o desempenho 

funcional reduzido. Recentemente, Stockton et al. (54) encontraram uma associação 

entre a capacidade funcional e a fadiga, no entanto não foi encontrada associação entre 

a força muscular isométrica e a fadiga. 

 A força de preensão manual das pacientes com LES do presente estudo foi 

semelhante à encontrada por Stockton et al. (54), que mostraram menor força de 

preensão manual em pacientes com LES, quando comparados com controles saudáveis. 

Vinte por cento da nossa amostra (cinco pacientes das 25) tiveram uma preensão 

manual entre 17 e 20 kg, valores considerados como marcadores de sarcopenia (35). O 

teste de força de preensão manual é validado em pacientes com LES (61), tem baixo 

custo e alta aplicabilidade clínica, pois mostra uma relação linear com a força muscular 

das pernas (35) e pode ser um marcador clínico de mobilidade (18, 35). Além disso, a 

elevação da força de preensão manual em 5 kg está associada com redução significativa 

no risco de morte (16).  
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 Estudos prévios avaliaram o estado funcional dos pacientes com LES com 

questionários validados e tem mostrado uma redução nos escores quando comparados 

aos controles saudáveis (19, 20). Dados preliminares do nosso grupo (10) e um estudo 

recente da Stockton et al. (54) avaliaram o estado funcional por meio de uma bateria de 

desempenho funcional. Stockton et al. (54) relataram que pacientes com lúpus 

realizaram um número significativamente menor de repetições nos testes de sentar e 

levantar da cadeira e rosca bíceps. Poole et al. (62) verificaram que pacientes com LES 

apresentam menor habilidades manuais, motoras e cognitivas com redução da qualidade 

de vida quando comparados com o controle. Nossos achados corroboram com Stockton 

et al. (54) e Poole et al. (62), uma vez que, além de uma pior qualidade de vida, os 

pacientes apresentaram menor desempenho no teste de agilidade TUG e uma maior 

fadiga no FSS e ChFS. Adicionalmente, foi observado que as pacientes com LES têm 

um equilíbrio e flexibilidade preservados, uma vez que os resultados não diferiram do 

grupo controle. 

 Krupp et al. mostraram que a fadiga pode estar associada à redução da qualidade de 

vida, avaliada pela escala FSS (9). Um valor acima de 4 nessa escala sugere que a 

fadiga percebida afeta negativamente a aptidão cardiovascular, a capacidade de realizar 

as atividades físicas do cotidiano e aspectos relacionados ao convívio social (20). 

Contudo, valores abaixo de 4 na escala FSS não estão relacionados com a diminuição 

das atividades físicas da vida diária (20). Embora o escore do FSS tenha sido de 3,57, 

nossas pacientes apresentaram escores inferiores na qualidade de vida, com menor força 

muscular e pior performance nos testes de capacidade funcional que o grupo controle.  

Nos estudos de Tench et al. (19) e Stockton et al. (54), o escore de FSS foi maior do 

que o observado na amostra do presente estudo (58 e 42%, respectivamente). Não 

obstante, Tench et al. (19) explicaram que, em adição à fadiga, o ambiente pode ter 

fornecido uma possível fonte de atividade física diária, podendo ter uma influência na 

força muscular dos pacientes com LES em comparação aos controles. Com base nessa 

observação, utilizou-se o s-IPAQ para avaliar o nível de atividade física e tempo gasto 

sentado (em minutos) em dias de semana em ambos os grupos. Nosso grupo de 

pacientes com LES não diferiu estatisticamente dos controles em termos de 

porcentagem do nível de empregabilidade, de atividade física por semana e tempo gasto 

sentado durante a semana. Stockton et al. (54) mencionou semelhante nível de atividade 

física no IPAQ, mas não relatou nenhuma diferença estatística nos resultados e não 

controlou o possível efeito da diferença percentual de empregabilidade entre os grupos. 
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 Foi identificado que as pacientes lúpicas do presente estudo relataram um baixo 

escore de fadiga. Nesse grupo de pacientes com baixa atividade de doença (SLEDAI ≤ 

2), os mecanismos envolvidos na fadiga não são bem definidos. Especula-se que o uso 

de esteroides (ex: prednisona) e azatioprina possa induzir uma mudança estrutural com 

a atrofia muscular nas fibras do tipo I (7) e II (7, 8). Oxenhandler et al. (7) identificaram 

atrofia em 44% das fibras do tipo I e 33% de fibras do tipo II em biópsias do músculo 

do quadríceps e deltoide em 42% dos pacientes lúpicos que estavam em uso de 

azatioprina ou prednisona. Lim et al. (8) mostraram que pacientes com LES apresentam 

uma redução significativa nas fibras do tipo II no músculo quadríceps quando 

comparados ao grupo controle. As fibras tipo II e as fibras tipo I contêm maior e menor 

atividade da ATPase miofibrilar, respectivamente (63). Tench et al. (64) mostraram que 

38% das pacientes com LES faziam uso de prednisona e 23% de azatioprina (64), e 

Hougthon et al. (60), que 67% dos pacientes infanto-juvenis lúpicos (12 a 18 anos) 

faziam uso de prednisona e de azatioprina. Em nosso estudo, 84% das pacientes faziam 

uso regular de prednisona e 32% de azatioprina. 

Teste de caminhada de 6 minutos: resposta da frequência cardíaca, saturação de 

oxigênio e percepção subjetiva de esforço nos dois grupos. Essa é a primeira vez que 

se comparou a capacidade cardiovascular por meio do 6TC entre pacientes adultos com 

LES e um grupo controle. Hougthon et al. (60) mostraram que pacientes com LES 

infanto-juvenil percorreram menor distância que o valor predito para a mesma faixa 

etária. Os resultados do presente estudo confirmam os achados de diversos estudos em 

que pacientes com LES têm menor capacidade cardiorrespiratória e valores de 

PSE/CR10 e FC maiores que os controles (10). Entretanto, os testes convencionais para 

avaliar a capacidade cardiovascular são demorados, exigem equipamentos 

especializados, de alto custo e pouco práticos para hospitais, clínicas e centros de 

atividade física. Adicionalmente, em 26% dos testes realizados na esteira ergométrica, 

as pacientes não atingem a velocidade mínima de 5 km/h (19), possivelmente por 

questões biomecânicas (65). Da mesma forma, quando os testes são realizados em 

bicicleta ergométrica, a principal limitação é que 50% das pacientes têm fadiga 

periférica anteriormente à central (66). Dessa forma, o 6TC pode ser uma ferramenta 

mais prática para medir a aptidão cardiorrespiratória nessa população, auxiliando no 

prognóstico clínico cardiovascular de pacientes com LES.  
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Efeito agudo do protocolo fatigante de exercício resistido para investigar a 

recuperação em curto prazo da fadiga e DOMS em ambos os grupos. Até o 

momento, este é o primeiro estudo que examinou o efeito de um fatigante protocolo 

com exercício resistido sobre a resposta aguda de fadiga e DOMS em pacientes pré-

menopausadas com LES em baixa atividade da doença, comparadas com grupo controle 

pareado pela idade e características físicas. Os nossos resultados mostram que as 

pacientes tiveram menor força muscular em 14% para a carga de treinamento com 60% 

de 1RM (controle = 43 kg versus LES = 37 kg). Embora o intervalo de recuperação 

entre as séries tenha sido similar (2 minutos), realizaram menor número de repetições e 

tiveram um volume de treinamento 27% inferior. Ao mesmo tempo, foram menos 

resistentes à fadiga ao longo das séries, pois mantiveram 47% do volume total na quinta 

série em relação à primeira (primeira série = 445 kg; quinta série = 228 kg). O grupo 

controle manteve 58% do VT na quinta série em relação à primeira (primeira série = 

526 kg; quinta série = 291 kg). Não houve diferença entre os grupos na resposta 

metabólica (lactato sanguíneo) e de PSE/OMINI. Após o protocolo, as pacientes 

apresentaram maior resposta dos níveis médios de fadiga pela EVA no primeiro, 

segundo e quinto dia. Entretanto, a EVADOMS não diferiu entre os dois grupos na 

maioria dos dias, com exceção do sexto dia. 

 No período de autorrelato de EVAFADIGA ao longo dos 6 dias após a sessão de 

treinamento resistido, as pacientes com LES relataram maior fadiga na maioria dos 

dias; com 28% (7/25) reportando uma fadiga geral no corpo, com nenhum relato citado 

pelo grupo controle. De forma surpreendente, na avaliação da EVADOMS, não houve 

diferença entre os grupos do primeiro ao quinto dia, entretanto o grupo controle 

reportou o dobro de participantes com desconforto na musculatura do quadríceps em 

relação às pacientes com LES (controle = 4/25 versus LES = 2/25).  

 Uma possível hipótese para os achados do presente estudo pode estar associada ao 

uso prolongado dos corticosteroides. Dados experimentais e estudos de caso sugerem 

que esse medicamento possa causar disfunção mitocondrial (67-69). Esse efeito adverso 

afeta diretamente a produção de energia e pode ter ocorrido nas pacientes com LES, 

pois 84% faziam uso regular de corticosteroides. Especula-se que o uso contínuo de 

corticosteroides pode estar associado à fadiga (10); ao mesmo tempo, paradoxalmente, 

a ação anti-inflamatória pode ter produzido uma analgesia pela inibição das 

prostaglandinas (70), reduzindo a descarga nervosa que induz à dor (71) e diminuindo o 

típico desconforto de 1 a 2 dias causado pelo treinamento (21).  
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 Matsui et al. (68) mostrou que, além da disfunção mitocondrial, o uso prolongado 

dos corticosteroides elevou de forma anormal o lactato sanguíneo após 15 minutos de 

exercício na bicicleta (68). O presente estudo não apresentou diferença no lactato 

sanguíneo entre os grupos, embora a intensidade tenha sido menor para as pacientes 

com LES. Uma das explicações pode ser pela atrofia muscular das fibras musculares 

tipo II, também pelo uso prolongado dos corticosteroides (7, 8, 68). 

 Os resultados do presente estudo sugerem que fatores associados às enfermidades por 

si só não podem explicar a maior resposta de fadiga nas pacientes com LES, e a menor 

força pode contribuir para a redução da capacidade de produção de energia/força ao 

longo das séries nesses pacientes. Segundo Keyser (72), a fadiga muscular periférica é 

mediada através de alguns processos bioquímicos que ocorrem na célula muscular com 

hiperatividade, contudo os mecanismos através dos quais esses caminhos são ativados 

são inúmeros, e suas interações são complexas. Contudo, a melhora da capacidade de 

resistência muscular à fadiga pode ser aprimorada com um treinamento resistido 

específico e intenso caracterizado com 12 a 15 repetições até a exaustão (72). 

 Resultados preliminares de Ramsey-Goldman et al. (73) não mostraram melhora da 

fadiga com o treinamento resistido em pacientes com LES, talvez pelo reduzido número 

de participantes (cinco) e, principalmente, pela falta de supervisão ao longo das 28 

semanas de treinamento. Por outro lado, não identificaram exacerbação da doença no 

período de treinamento. Recentemente, Abrahão et al. (74) mostraram que o 

treinamento resistido teve efeito na melhora do sintoma da dor, contudo o mesmo não 

ocorreu com o treinamento cardiovascular. Para ocorrer melhora significativa do 

condicionamento físico e dos sintomas em pacientes com LES, a supervisão durante o 

treinamento é um fator possivelmente determinante. No entanto, o potencial efeito do 

treinamento resistido sobre as respostas fisiológicas de fadiga e dor em pacientes com 

LES ainda necessita de investigação.  

 Em resumo, pacientes com LES, em comparação ao grupo controle, tiveram menos 

força muscular, menor performance funcional e pior qualidade de vida. Além disso, 

estas pacientes apresentaram maior fadiga durante e após um fatigante protocolo de 

exercício resistido. O efeito do DOMS foi similar em ambos os grupos. Esses resultados 

sugerem implicações na individualização da supervisão da prescrição do exercício em 

pacientes com LES. 
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6. LIMITAÇÕES DO ESTUDO  

 Várias limitações deste estudo devem ser consideradas:  

1) A generalização de nossos resultados pode ser limitada devido à homogeneidade da 

amostra estudada. As pacientes do estudo eram apenas de um centro hospitalar com 

baixa atividade da doença, baixos escores de fadiga e similares ao grupo controle 

quanto às características físicas, idade, nível de atividade física, empregabilidade e 

escolaridade. Por outro lado, a homogeneidade entre os dois grupos reforça a validade 

interna do estudo, minimizando os potenciais fatores confundidores atribuídos a esses 

aspectos. 

2) A natureza da secção transversal do estudo não estabelece relação de causa e efeito; 

entretanto, o objetivo foi levantar hipóteses para futuros estudos que visam analisar os 

efeitos do exercício sobre a fadiga. 

3) As voluntárias do grupo controle poderiam estar em melhor condição física do que 

um paciente com LES previamente ao estudo, pois o questionário s-IPAQ pode ter 

limitações com diferentes interpretações em pacientes com LES em relação às 

atividades de vida diária moderadas e vigorosas. 

4) O resultado da DOMS deve ser interpretado com cautela, porque não está claro o 

quão bem esses pacientes com LES podem diferenciar a DOMS da dor geral do LES. 

Assim, o medo da fadiga e possivelmente de dor física pode reduzir atividade e também 

pode levar à redução do desempenho. Esses fatores psicológicos devem ser incluídos no 

tratamento com programas de exercício nos pacientes com LES. 

5) Não foi avaliada a coativação dos músculos antagonistas flexores do joelho durante a 

execução do exercício cadeira extensora. Em pacientes com fibromialgia, foi mostrada 

uma maior ativação desses músculos. 

 6) Não foram utilizados equipamentos com maior tecnologia, como isocinéticos e 

ergoespirometria, para realização dos testes, pela falta de disponibilidade dos mesmos. 

Ao mesmo tempo, utilizamos instrumentos de medida validados com maior 

aplicabilidade prática. 

7) Finalmente, nosso estudo teve o tamnho da amostra foi reduzido, contudo realizamos 

um estudo piloto que estimou uma amostra mínima de 25 voluntárias para cada grupo, 

com um poder de teste (power) de 90% para indicar uma diferença entre os grupos, 

sendo o tamanho do efeito de 0,97. 

  

Estes fatores não controlados podem ser um residual de confusão. No entanto, o(s) 

mecanismo(s) para a interpretação dos resultados do presente estudo permanece(m) 

obscuro(s). Ainda assim, os resultados observados devem ser considerados, pois são um 
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alerta para a presença de fatores relacionados à fadiga, aptidão física, capacidade 

funcional e realização das atividades de vida diária, que podem piorar a qualidade de 

vida e o prognóstico do paciente de LES. Além disso, a diminuição da força muscular 

(muscle fitness) e o LES, individualmente, estão associados ao aumento da morbidade e 

mortalidade. 
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7. CONCLUSÕES 

 As pacientes com LES têm menor força muscular em todos os grupamentos musculares, 

uma performance funcional inferior em todos os testes realizados, maior fadiga e pior saúde 

e qualidade de vida quando comparado ao controle. 

 Foi encontrada uma associação entre fadiga, performance funcional e qualidade de vida com 

força muscular nas pacientes com LES. 

 As pacientes com LES percorreram uma menor distância no 6TC com uma maior resposta 

da frequência cardíaca e percepção subjetiva de esforço em relação ao grupo controle. 

 O protocolo fatigante de exercício resistido causou maior resposta de fadiga nas pacientes 

com LES em comparação ao grupo controle. Não houve diferença na resposta aguda de 

DOMS entre os dois grupos. 
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8. IMPLICAÇÕES E PERSPECTIVAS FUTURAS 

 O presente estudo sustentou a hipótese de que a fadiga, menor performance 

funcional e pior qualidade de vida em pacientes lúpicas estão relacionadas, pelo menos 

em parte, à força muscular. Sugere-se que o treinamento resistido possa, assim, ter um 

potencial efeito para o tratamento da fadiga, da incapacidade física e melhora na 

qualidade de vida em pacientes com LES. No entanto, os efeitos do exercício físico 

envolvidos na redução dos sintomas de fadiga em pacientes com LES permanecem 

obscuros. Existe a necessidade de mais pesquisas para avaliar a aptidão física e a 

capacidade funcional através de estudos randomizados. 
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CRITÉRIOS PARA DIAGNÓSTICO DO LÚPUS ERITEMATOSO SISTÊMICO  
  

O diagnóstico do LES se fundamenta na presença de, pelo menos, quatro dos 11 

critérios de classificação propostos pelo Colégio Americano de reumatologia em 1982 

(25), e revisados em 1997 (1). 

 

1. Eritema malar: lesão eritematosa fixa em região malar, plana ou em relevo. 

2. Lesão discoide: lesão eritematosa, infiltrada, com escamas queratóticas aderidas e 

tampões foliculares, que evolui com cicatriz atrófica e discromia. 

3. Fotossensibilidade: exantema cutâneo como reação não-usual a exposição a luz 

solar, de acordo com a historia do paciente ou observado pelo médico. 

4. Úlceras orais/nasais: úlceras orais ou nasofaríngeas, usualmente indolores, 

observadas pelo medico. 

5. Artrite: não-erosiva envolvendo duas ou mais articulações periféricas, caracterizadas 

por dor e edema ou derrame articular. 

6. Serosite: pleuris (caracterizada por historia convincente de dor pleurítica, atrito 

auscultado pelo medico ou evidencia de derrame pleural) ou pericardite (documentado 

por eletrocardiograma, atrito ou evidencia de derrame pericárdico). 

7. Comprometimento renal: proteinúria persistente (> 0,5 g/dia ou 3+) ou cilindrúria 

anormal. 

8. Alterações neurológicas: convulsão (na ausência de outra causa) ou psicose (na 

ausência de outra causa). 

9. Alterações hematológicas: anemia hemolítica ou leucopenia (menor que 4.000/mm3 

em duas ou mais ocasiões) ou linfopenia (menor que 1.500/mm3 em duas ou mais 

ocasiões) ou plaquetopenia (menor que 100.000/mm3 na ausência de outra causa). 

10. Alterações imunológicas: anticorpo anti-DNA nativo ou anti-Sm ou presença de 

anticorpo antifosfolipide com base em: 

a) níveis anormais de IgG ou IgM anticardiolipina; 

b) teste positivo para anticoagulante lúpico; ou 

c) teste falso-positivo para sífilis, por, no mínimo, seis meses. 

11. Anticorpos antinucleares: titulo anormal de anticorpo antinuclear por 

imunofluorescência indireta ou método equivalente, em qualquer época, e na ausência 

de drogas conhecidas por estarem associadas a síndrome do lúpus induzido por drogas. 
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ABSTRACT  

Objective: Determine the association of muscle strength with fatigue, functional performance, and quality of life and 

evaluate muscle strength and functional performance in Brazilian premenopausal patients with systemic lupus 

erythematosus (SLE) comparing them with healthy controls. Methods: We evaluated premenopausal (18-45 years) 

patients with a diagnosis of SLE with low disease activity (according to the SLEDAI mean: 1.52±1.61) and low 

fatigue [Fatigue severity scale/FSS median: 3.57(1.28)]. Controls and patients were matched for age, physical 

characteristics, and physical activity level (International Physical Activity Questionnaire/s-IPAQ). Both groups should 

not be involved in regular physical activity for at least six months prior to the study. Dynamic muscle strength was 

assessed by one maximum repetition on resistance-exercise machines. Functional performance was assessed by the 

Timed Up and Go (TUG) test; 30-seconds: chair stand/arm curl using a 2-kg dumbbell/balance tests, handgrip strength 

and flexibility: sit-and-reach. Quality of life were also measured (SF-36). Results: Patients with SLE presented 

significantly lower muscle strength when compared to controls. Patients also had lower functional performance, 

greater fatigue, and poorer quality of life in most domains of the SF-36. In addition, the linear regression model 

suggested that fatigue, functional performance and quality of life were significant predictors of muscle strength among 

the SLE patients. Conclusion: When compared to controls, patients with SLE present lower muscle strength that was 

associated with reduced functional performance, increased fatigue and poorer quality of life. The potentially positive 

effects of interventions designed for maintaining muscle strength among SLE patients should be examined in future 

studies. 

 

KEY WORDS: Muscular strength; Quality of life; Fatigue; Systemic lupus erythematosus, Functional 

performance. 
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TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS EM PACIENTES BRASILEIRAS COM 

LÚPUS ERITEMATOSO SISTÊMICO: LUPUSFIT STUDY 

Resumo  

Introdução: Pacientes com lúpus eritematoso sistêmico (LES) têm menor capacidade cardiovascular, 

comparativamente a mulheres saudáveis. O teste de caminhada de 6 minutos (6TC) tem sido utilizado como 

forma de avaliação da capacidade funcional, estado clínico e prognóstico cardiovascular. Entretanto, 

nenhum estudo analisou comparativamente o 6TC entre pacientes com LES e um grupo controle com 

mulheres saudáveis. Objetivo: Avaliar a distância percorrida, a percepção subjetiva de esforço (PSE, com 

escala de Borg de 0 a 10), a frequência cardíaca (FC) e a saturação de oxigênio (SpO2) após o 6TC em 

pacientes lúpicas e comparar com grupo controle. Método: Foram avaliadas pacientes do sexo feminino 

com diagnóstico de LES em baixa atividade da doença (segundo o Systemic Lupus Erythematosus Disease 

Activity Index – SLEDAI) e controles, pareadas por idade. O 6TC seguiu o protocolo da American Thoracic 

Society (ATS, 2002). A capacidade funcional foi determinada pela distância percorrida. Utilizou-se um 

oxímetro para avaliar a FC-pós e a SpO2-pós e verificou-se a PSE. Resultados: Após uma triagem no 

Hospital Universitário de Brasília de 240 pacientes com LES, foram selecionadas 25 pacientes que estavam 

em baixa atividade da doença. Nesse grupo, a média do SLEDAI foi de 1,52±1,61, a idade média de 

29,92±6,8 anos e o IMC médio de 23,04 kg/m2±2,95. Para o grupo controle, foram selecionadas 25 

mulheres, com idade média de 29,24±8,05 anos e IMC médio de 23,51±3,34kg/m2. Comparadas ao controle, 

as pacientes com LES percorreram uma menor distância (598±45 versus 642±14 m; p < 0,001) e tiveram 

uma PSE (6,28±2 versus 5,12±1,6; p ≤ 0,05) e uma FC-pós (134±15 versus 123±23 bpm; p ≤ 0,05) maiores. 

Entretanto, não houve diferença significativa entre os dois grupos na SpO2-pós (98±0,9% versus 97±1,3%; p 

= 0,35). Conclusões: Sugere-se que o 6TC possa ser utilizado para avaliar a capacidade funcional e o estado 

clínico para prognóstico cardiovascular de pacientes com LES.  
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RESUMO 

Objetivo: Verificar a prevalência de sedentarismo entre pacientes com diagnóstico de lúpus eritematoso 

sistêmico (LES). Método: Foi realizado estudo descritivo transversal de janeiro de 2009 a abril de 2011, no 

Ambulatório de Reumatologia do Hospital Universitário de Brasília (HUB). No inquérito da avaliação da 

duração, intensidade e tipo de exercício, foi perguntado: Que tipo de exercício físico você faz regularmente 

durante 1 semana? Com que frequência semanal você realiza esse exercício mencionado previamente? Qual 

a duração média, em minutos, de uma única sessão de exercício físico? Os resultados do percentual de 

sedentarismo, tempo de exercício por sessão e tempo total de exercício semanal foram expressos em média e 

desvio padrão. Resultados: Foram entrevistadas 245 pacientes com LES; deste total, 95% (231 pacientes) 

eram sedentárias, e apenas 5% (14 pacientes; 29,69±7,3anos; tempo médio de diagnóstico = 8±4,9 anos) 

estavam regularmente ativas. Nesse grupo, a média de tempo de exercício físico foi de 36,43±10 minutos, com 

uma periodicidade de 3,38±0,6 vezes na semana, e o exercício mais praticado foi a caminhada (12 pacientes, 

85,71%). Conclusões: Estes resultados apontam que apenas 5% da população estudada é regularmente ativa. No 

entanto, mesmo esse grupo não atingiu as recomendações mínimas de 150 minutos de atividade física por 

semana. Os dados sugerem que os profissionais de saúde estejam alerta à elevada prevalência de 

sedentarismo nos pacientes com LES, para orientá-los quanto aos benefícios da prática de atividade física 

regular. 
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Resumo 
 
Fatores relacionados à fadiga, dor, menor força muscular, capacidade funcional e realização das atividades 

de vida diária podem piorar a qualidade de vida e o prognóstico do paciente de LES. O treinamento resistido 

tem mostrado resultados promissores em outras doenças rematológicas e surge como uma estratégia não 

farmacológica para o tratamento e melhora da qualidade de vida desses pacientes; entretanto, até o 

momento, nenhum estudo examinou a resposta aguda de fadiga e dor muscular tardia (Delayed-Onset 

Muscle Soreness/ DOMS) em pacientes com LES utilizando uma sessão treinamento resistido. O objetivo 

deste estudo foi examinar o efeito de um fatigante protocolo com exercício resistido sobre a resposta aguda 

de fadiga e DOMS em pacientes com LES em comparação com mulheres saudáveis (grupo controle). 

Métodos: Pacientes brasileiras na pré-menopausa com diagnóstico de LES em baixa atividade da doença e 

grupo controle, pareadas por idade e características físicas, realizaram um fatigante protocolo com exercício 

resistido. Investigou-se diversos aspectos relacionados à fadiga ao longo das séries: volume de treinamento 

(carga x repetições x carga), índice de fadiga (percentual de queda no volume de treinamento da quinta série 

em relação à primeira série), percepção subjetiva do esforço (PSE), lactato sanguíneo. Para verificar fadiga e 

DOMS, foi utilizada Escala Visual Analógica (EVAFADIGA/EVADOMS) momentos antes, imediatamente após 

e ao longo dos 6 dias subsequentes. Resultados: Comparadas ao grupo controle, as pacientes com LES 

reportaram um volume de treinamento menor em 27% (2.023 versus 1.460 kg; p < 0,001), menor resistência 

à fadiga (queda LES = 58% versus grupo controle = 47%; p < 0,05). Não houve diferença no lactato 

sanguíneo e na PSE. As pacientes com LES reportaram maiores níveis na resposta da EVAFADIGA, entretanto 

a EVADOMS não difere entre os grupos. Conclusão: O principal achado deste estudo foi que, apesar da 

menor carga/intensidade no protocolo do estudo, as pacientes com LES em baixa atividade da doença 

tiveram maior fadiga durante e após um fatigante protocolo de exercício resistido. O efeito do DOMS foi 

similar em ambos os grupos. Esses resultados sugerem implicações na individualização da prescrição do 

treinamento resistido em pacientes com LES. 
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FICHA DE COLETA DE DADOS DO SLEDAI 
(Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index) 

NOME ...................................................................................................... DATA............................. 

Peso  Intercorrência Definição 
8 [ ] Convulsão Início recente, excluindo-se outras causas (metabólica, infecciosa, uso de drogas, 

etc.). 
8 [ ] Psicose Distúrbio grave na percepção da realidade: alucinações, incoerências, pensamento 

ilógico, bizarro e desorganizado, comportamento catatônico. Excluir uremia e uso de 
drogas. 

8 [ ] Síndrome orgânica 
cerebral 

Função mental alterada com comprometimento da orientação, memória e outras 
funções intelectuais, com início rápido e flutuações do quadro clínico. Inclui turvação 
da consciência, com redução da capacidade de concentração, distúrbio da percepção, 
incoerência na fala, insônia ou hipersonia diurna, com aumento ou diminuição da 
atividade psicomotora. Excluir causas metabólicas, infecciosas ou uso de drogas. 

8 [ ] Distúrbios visuais Modificações retinianas do LES: presença de corpos citoides, hemorragias retinianas, 
exsudatos serosos ou hemorrágicos da coroide ou neurite óptica. Excluir hipertensão, 
infecção ou uso de drogas. 

8 [ ] Distúrbios dos pares 
cranianos 

Neuropatia sensitiva ou motora envolvendo pares cranianos. 

8 [ ] Cefaleia lúpica Cefaleia intensa persistente. Pode ser do tipo vascular, mas não responde aos 
tratamentos habituais. 

8 [ ] AVC Acidente vascular cerebral de acometimento recente. Excluir aterosclerose. 
8 [ ] Vasculite Ulceração, gangrena, nódulos digitais dolorosos, infartos periungueais, hemorragias 

subungueais, biópsia sugestiva de vasculite. 
4 [ ] Artrite Mais de duas articulações acometidas, com dor e sinais flogísticos (calor, rubor e 

edema). 
4 [ ] Miosite Mialgia ou fraqueza proximal, associada a elevação da creatinofosfoquinase, 

aldolase, ou eletromiografia, ou biópsia muscular sugestivas. 
4 [ ] Cilindrúria Cilindros hemáticos ou céreos no sedimento urinário. 
4 [ ] Hematúria  Mais de cinco hemácias por campo no sedimento urinário. Excluir litíase, infecção e 

outras causas. 
4 [ ] Proteinúria  Mais de 0,5 g em 24 horas ou aumento de mais de 0,5 g/24 horas em relação a 

contagens basais. 
4 [ ] Piúria Mais de cinco leucócitos por campo no sedimento urinário. Excluir infecção. 
2 [ ] Novo rash cutâneo Rash do tipo inflamatório de início recente ou recorrente. 
2 [ ] Alopecia Alopecia difusa ou localizada de início recente ou recorrente. 
2 [ ] Úlceras mucosas Úlceras orais ou nasais de início recente ou recorrente. 
2 [ ] Pleurite Dor pleurítica com atrito, derrame ou espessamento pleural. 
2 [ ] Pericardite Dor pericárdica com pelo menos um dos componentes: atrito ou derrame. 
2 [ ] Complemento baixo Diminuição do C3, C4 ou CH50. 
2 [ ] Anti-DNA Aumento de 25% dos valores de referência. 
1 [ ] Febre > 37,7 ºC. Excluir infecção. 
1 [ ] Trombocitopenia < 100.000 plaquetas/mm³. 
1 [ ] Leucopenia  < 3.000 leucócitos/mm³. Excluir efeito de drogas. 

Obs.: Considerar os 10 dias anteriores à avaliação na definição das intercorrências. 

TOTAL DE PONTOS - SLEDAI: .................... 

Assinatura do médico responsável: _____________________ 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Estudo: Análise comparativa da aptidão física de mulheres com lúpus eritematoso 

sistêmico 

Orientador do projeto: Prof. Dr. Leopoldo Luiz dos Santos Neto 

Responsável pela execução do projeto: Professor de educação física Sandor Balsamo, M.Sc. 

Fone: 8141 5555; e mail: sandorbalsamo@gmail.com 
 
Local de realização do estudo: Ambulatório de Reumatologia do Hospital Universitário 

de Brasília e Laboratório de Treinamento Resistido do Centro Universitário Euro-

Americano (UNIEURO) (Brasília/DF) 

 As informações abaixo descreverão o protocolo de estudo para o qual você está 

convidado a participar. O professor de educação física e o médico pesquisador poderão 

esclarecer todas as dúvidas que você tiver a respeito do estudo e da carta. Por favor, leia 

cuidadosamente e não deixe de perguntar qualquer coisa que você considerar necessária 

sobre as informações fornecidas a seguir. 

 O lúpus é uma doença autoimune que pode apresentar múltiplas manifestações 

clínicas. O acometimento pode ser restrito às lesões na pele ou pode apresentar 

comprometimento sistêmico (lúpus eritematoso sistêmico). Apesar dos esquemas 

terapêuticos, na grande maioria dos casos tem sido observado aumento significativo dos 

episódios de doenças cardiovasculares (infarto e acidente vascular cerebral) após 2 ou 3 

décadas do término do tratamento. O objetivo deste estudo é comparar a aptidão física 

de mulheres com LES em relação a mulheres saudáveis, sendo que as aptidões físicas 

avaliadas serão: a) peso, estatura – teste de dobras cutâneas de composição corporal 

(massa gorda, massa magra); b) teste de flexibilidade (sentar e alcançar – banco de 

Wells); c) teste de agilidade; d) teste de equilíbrio estático (30 segundos); e) teste de 6 

minutos de caminhada; f) teste neuromuscular (sentar e levantar do banco em 30 

segundos; força de preensão manual, tração lombar e quadríceps; força muscular 

dinâmica em uma repetição máxima de membros inferiores e superiores). Também 

serão avaliados os sintomas de dor e fadiga, qualidade de vida e nível de atividade física 

por meio da Escala de Intensidade de Fadiga (Fatigue Severity Scale), Escala de 

Chalder de Fadiga (Chalder Fatigue Scale), Escala Visual Analógica de 0 a 10 (EVA), 

questionário de qualidade de vida Short Form Health Survey 36 e Questionário 
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Internacional de Atividade Física (versão curta). Além disso, serão avaliadas as 

respostas fisiológicas agudas (rendimento neuromuscular, concentração de lactato 

sanguíneo, dor muscular tardia, fadiga e respostas cardiovasculares) em uma sessão 

fatigante de exercício resistido. 

Apenas os pesquisadores médicos e os professores de educação física terão 

acesso aos seus dados confidenciais. Você não será identificado em nenhum relatório 

ou publicação resultante deste estudo. 

  Se em qualquer momento você decidir não participar do protocolo, notifique o 

professor de educação física e o médico responsável de imediato. Lembre-se que a 

participação neste protocolo é voluntária, portanto você poderá recusar-se a participar, 

sem penalidades ou perda de benefícios que tenha direito. 

 

 Declaro que li e entendi esta carta e que todas as minhas dúvidas foram esclarecidas. 

Estando esclarecido sobre os objetivos do estudo e sobre minha colaboração, concordo 

de livre e espontânea vontade em participar do estudo. 

 

Brasília, ______de________de______________ 

 

________________________________________________________ 

Assinatura do voluntário da pesquisa 

 

________________________________________________________ 

Assinatura do pesquisador  

 

________________________________________________________ 

Testemunha 1 

 

________________________________________________________ 

Testemunha 2 
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FICHAS DE COLETAS DE DADOS PARA REALIZAÇÃO DO ESTUDO 
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___________________________________________________________ 
FICHA DE ENTREVISTA ESTRUTURADA 

(elaborada pelo professor de educação física Sandor Balsamo, M.Sc.) 

Data:____/_____/____  
Nome:____________________________ Iniciais do nome:____-____-____- ____ 
Sexo: M     F 
Data de nascimento:____/____/______ Idade: _____ 
Raça: Branca (    ) Negra (    )   
Endereço: ___________________________________ Nº:_____ Apto.:_____ 
CEP: _______-____ Cidade: ___________________Estado:_________________ 
Telefone residencial: (____) _____-______  
Telefone comercial: (____) _____-______  
Telefone celular:      (____) _____-______ 
e-mail:__________________________________ 
Estado civil:  
(   ) Solteira 
(   ) Casada/Vivendo com parceiro 
(    ) Divorciada/Separada   
(    ) Viúva  
Escolaridade: ____ anos  
(    )  Alfabetização    (    ) Básico   (   )  Médio       (   ) Superior  
Profissão:_________________  
Ocupação atual:____________________________ 
Trabalho:    (    ) Remunerado   (    )  Voluntário    (    ) Não trabalho  
Rendimento pessoal mensal: 
(     ) Sem rendimento       
(     ) Até 1 salário mínimo  
(     ) Mais de 1 até 2 salários mínimos  
(     ) Mais de 2 até 3 salários mínimos  
(     ) Mais de 3 até 5 salários mínimos  
(     ) Mais de 5 salários mínimos  
Medicamentos:________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
 
Assinatura da voluntária: _____________________ 
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FICHA DE AVALIAÇÃO SINTOMÁTICA   
Data:_____/_____/____ Idade:_________ Nome:_____________________________                                                      

Iniciais do nome:____-____-____- ____ 

Escala de Intensidade de Fadiga (Fatigue Severity Scale)  

  
Nada 1 

Muito 
pouco 2 

Pouco       
3 

Mais ou 
menos 4 

Boa parte 
5  

Bastante 6 
Extremamente     

7 

Quando estou cansada, 
a minha motivação é 
menor                

Exercícios me deixam 
cansada               

Canso-me com 
facilidade               

O cansaço interfere em 
meu desempenho               

O cansaço causa 
problemas frequentes               
O cansaço impede a 
prática de atividade 
física               
O cansaço interfere em 
obrigações e 
responsabilidades               
O cansaço interfere no 
meu trabalho, família e 
vida social               
O cansaço é um dos três 
sintomas mais 
importantes               
 

 

 

 

 

Assinatura da voluntária: __________________________ 
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FICHA DE AVALIAÇÃO SINTOMÁTICA  
Data:____/_____/____ Idade: ____________ Nome:____________________________  

Iniciais do nome:____-____-____- ____ 

 

Escala de Chalder de Fadiga (Chalder Fatigue Scale) - Em relação às duas últimas 

semanas, relatar as seguintes condições com as opções abaixo: 

FADIGA FÍSICA Nunca 0 Raramente 1 Às vezes 2 Sempre 3 

1. Eu me cansei facilmente 
      

  

 

2. Precisei descansar mais         

3. Estive sonolento         

4. Não consegui iniciar nada         

5. Estive com falta de ânimo         

6. Senti menos força nos 

músculos          

7. Me senti mais fraco         

8. Tive dificuldade para terminar 

as coisas que comecei         

 

FADIGA MENTAL         

9. Tive problemas de 

concentração          

10. Tive dificuldades para pensar 

claramente         

11. Tive dificuldades para 

encontrar a palavra certa         

12. Tive cansaço visual         

13. Tive problemas de memória         

 

Assinatura da voluntária: __________________________ 
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FICHA DE AVALIAÇÃO SINTOMÁTICA  
Data:_____/____/____ Idade: ____________ Nome:____________________________ Iniciais do nome:____-

____-____- ____ 

 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

DOR: 

Em média, quanta DOR você sentiu na última semana? 

Pontuar de 0 a 10 a intensidade da DOR:______________ 

Se não tiver dor, a classificação é zero. 

Se a DOR for moderada, seu nível de referência é cinco. 

Se for a pior DOR possível, seu nível de referência é dez. 

 

FADIGA: 

Em média, quanta FADIGA você sentiu na última semana? 

Pontuar de 0 a 10 a intensidade da FADIGA:______________ 

Se não tiver FADIGA, a classificação é zero. 

Se a FADIGA for moderada, seu nível de referência é cinco. 

Se for a pior FADIGA possível, seu nível de referência é dez. 

 

 

 

 

Assinatura da voluntária: __________________________ 
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QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA (VERSÃO CURTA)  
Data:_____/____/____ Idade: ____________ Nome:____________________________ Iniciais do nome:____-

____-____- ____ 

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem como parte do seu dia a 

dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que está sendo feito em diferentes países ao redor do mundo. 

Suas respostas nos ajudarão a entender que tão ativos nós somos em relação a pessoas de outros países. As 

perguntas estão relacionadas ao tempo que você gastou fazendo atividade física na ÚLTIMA semana. As 

perguntas incluem as atividades que você faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, 

por exercício ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO 

importantes. Por favor, responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo. Obrigado pela sua 

participação! 

Para responder às questões, lembre-se que: 

 atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que fazem 

respirar MUITO mais forte que o normal; 

 atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que fazem 

respirar UM POUCO mais forte que o normal. 

 

Para responder às perguntas, pense somente nas atividades que você realiza por pelo menos 10 minutos 

contínuos de cada vez. 

1a - Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 minutos contínuos em casa 

ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como 

forma de exercício? 

dias _____ por SEMANA (      ) nenhum 

1b - Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos, quanto tempo, no total, você 

gastou caminhando por dia? 

horas: ______ minutos: _____ 

2a - Em quantos dias da última semana você realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos 

contínuos, como, por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar 

vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como 

varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiração ou 

batimentos do coração? (POR FAVOR, NÃO INCLUA CAMINHADA) 

dias _____ por SEMANA (      ) nenhum 

 

2b - Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos contínuos, quanto 

tempo, no total, você gastou fazendo essas atividades por dia? 

horas: ______ minutos: _____ 
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3a - Em quantos dias da última semana você realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos 

contínuos, como, por exemplo, correr, fazer ginástica aeróbia, jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, 

jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos 

elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiração ou batimentos do coração? 

dias _____ por SEMANA (      ) nenhum 

 

3b - Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos, quanto 

tempo, no total, você gastou fazendo essas atividades por dia? 

horas: ______ minutos: _____ 

 

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola ou 

faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto 

descansa, fazendo lição de casa, visitando um amigo, lendo, assistindo TV sentado ou deitado. Não inclua o 

tempo gasto sentado durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou carro. 

 

4a. Quanto tempo, no total, você gasta sentado durante um dia de semana? 

______horas ____minutos 

 

4b. Quanto tempo, no total, você gasta sentado durante um dia de final de semana? 

______horas ____minutos 

 

 

Assinatura da voluntária: __________________________ 
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QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA – Short Form Health Survey 36  

Data:_____/____/____ Idade: ____________ Nome:____________________________ Iniciais do 
nome:____-____-___- ____ 
Instruções: Esta pesquisa questiona você sobre sua saúde. Estas informações nos manterão informados de como você 
se sente e quão bem é capaz de fazer suas atividades de vida diária. Responda cada questão marcando a resposta como 
indicado. Caso você esteja inseguro em como responder, por favor, tente responder o melhor que puder. 
 

1. Em geral, você diria que sua saúde é: (circule uma) 

Excelente............................................................................................................. 1 

Muito boa............................................................................................................ 2 

Boa...................................................................................................................... 3 

Ruim.................................................................................................................... 4 

Muito ruim................................................................................................. 5 

 

2. Comparada a 1 ano atrás, como você classifica sua saúde, em geral, agora? (circule uma) 

Muito melhor agora do que 1 ano atrás............................................................ 1 

Um pouco melhor agora do que 1 ano atrás..................................................... 2 

Quase a mesma de 1 ano atrás......................................................................... 3 

Um pouco pior agora do que 1 ano atrás......................................................... 4 

Muito pior agora do que 1 ano atrás................................................................ 5 

 

3. Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido à sua 

saúde, você tem dificuldades para fazer essas atividades? Neste caso, quanta? (circule um número em cada linha) 

Atividades  
Sim, dificulta 

muito 

Sim, dificulta 

um pouco 

Não, não 

dificulta de 

modo algum 

a. Atividades vigorosas, que exigem muito 

esforço, tais como correr, levantar objetos 

pesados, participar em esportes árduos 

1 2 3 

b. Atividades moderadas, tais como mover 

uma mesa, passar aspirador de pó, jogar 

bola, varrer a casa 

1 2 3 

c. Levantar ou carregar mantimentos (compras) 1 2 3 

d. Subir vários lances de escada 1 2 3 

e. Subir um lance de escada 1 2 3 

f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 

g. Andar mais de 1 quilômetro  1 2 3 

h. Andar vários quarteirões (quadras) 1 2 3 

i. Andar um quarteirão (quadras) 1 2 3 

j. Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 
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4. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou com alguma 

atividade diária regular, como consequência de sua saúde física? (circule uma em cada linha) 

  SIM NÃO 

a Você diminuiu a quantidade de tempo que dedicava ao seu 

trabalho ou a outras atividades? 
1 2 

b. Realizou menos tarefas do que gostaria?  1 2 

c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras 

atividades? 
1 2 

d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 

atividades (p. ex., necessitou de um esforço extra)? 
1 2 

 

5. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou outra atividade 

regular diária, como consequência de algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)? (circule uma 

em cada linha) 

  SIM NÃO 

a. Você diminuiu a quantidade de tempo que dedicava ao seu 

trabalho ou a outras atividades? 
1 2 

b. Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2 

c. Não trabalhou ou não fez qualquer das atividades com tanto 

cuidado como geralmente faz? 
1 2 

 

6. Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais interferiram nas suas 

atividades sociais (festas, casa de amigos, aniversários) normais, em relação à família, vizinhos, amigos ou em grupo? 

(circule uma) 

De forma nenhuma............................................................................................. 1 

Ligeiramente....................................................................................................... 2 

Moderadamente.................................................................................................. 3 

Bastante.............................................................................................................. 4 

Extremamente.................................................................................................... 5 

 

7. Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas? (circule uma) 

Nenhuma.............................................................................................................1  

Muito leve........................................................................................................... 2 

Leve.................................................................................................................... 3 

Moderada............................................................................................................ 4 

Grave.................................................................................................................. 5 

Muito grave...................................................................................................... 6 

 



103 
 
8. Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu no seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho fora de 

casa como dentro de casa)? (circule uma) 

De maneira alguma............................................................................................. 1 

Um pouco.......................................................................................................... 2 

Moderadamente.................................................................................................. 3 

Bastante............................................................................................................ 4 

Extremamente..................................................................................................... 5 

 

9. Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante as últimas 4 semanas. 

Para cada questão, por favor, dê uma resposta que mais se aproxime da maneira como você se sente em relação às 

últimas 4 semanas. (circule um número para cada linha) 

 
Todo 

tempo 

A 

maioria 

do 

tempo 

Uma boa 

parte do 

tempo 

Alguma 

parte do 

tempo 

Uma 

pequena 

parte do 

tempo 

Nunca 

a. Cheio de vigor, cheio de vontade, 

cheio de força 
1 2 3 4 5 6 

b. Quanto tempo você tem se 

sentido uma pessoa muito nervosa? 
1 2 3 4 5 6 

c. Quanto tempo você tem se 

sentido tão deprimido que nada 

pode animá-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d. Quanto tempo você tem se 

sentido calmo ou tranquilo? 
1 2 3 4 5 6 

e. Quanto tempo você tem se 

sentido com muita energia? 
1 2 3 4 5 6 

f. Quanto tempo você tem se sentido 

desanimado e abatido? 
1 2 3 4 5 6 

g. Quanto tempo você tem se 

sentido esgotado? 
1 2 3 4 5 6 

h. Quanto tempo você tem se 

sentido uma pessoa feliz? 
1 2 3 4 5 6 

i. Quanto tempo você tem se sentido 

cansado? 
1 2 3 4 5 6 
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10. Durante as últimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saúde física ou problemas emocionais interferiam nas 

suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, festas, etc.)? (circule uma) 

Todo o tempo...................................................................................................... 1 

A maior parte do tempo...................................................................................... 2 

Alguma parte do tempo....................................................................................... 3 

Uma pequena parte do tempo............................................................................ 4 

Nenhuma parte do tempo................................................................................... 5 

 

11. O quanto verdadeira ou falsa é cada uma das afirmações para você? (circule um número em cada linha) 

 Definitivamente 
A maioria das 

vezes 

Não 

sei 

A maioria das 

vezes 

Definitivame

nte falsa 

a. Eu costumo adoecer um 

pouco mais facilmente que as 

outras pessoas 

1 2 3 4 5 

b. Eu sou tão saudável quanto 

qualquer pessoa que eu 

conheço 

1 2 3 4 5 

c. Eu acho que a minha saúde 

vai piorar 
1 2 3 4 5 

d. Minha saúde é excelente 1 2 3 4 5 

 

Assinatura da voluntária: __________________________ 
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Estudo: Análise comparativa da aptidão física de mulheres com lúpus eritematoso sistêmico 

Orientador do projeto: Prof. Dr. Leopoldo Luiz dos Santos Neto 

Responsável pela execução do projeto: Professor de educação física Sandor Balsamo, M.Sc. 

FICHA DE AVALIAÇÃO SINTOMÁTICA DE DOR E FADIGA EM RELAÇÃO À SESSÃO DE 

PROTOCOLO FATIGANTE DE EXERCÍCIO RESISTIDO 
Data:_____/____/____ Idade: ____________ Nome:____________________________ 

Iniciais do nome:____-____-____- ____ 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA 
 

 
A EVA DEVERÁ SER PREENCHIDA EM OITO MOMENTOS EM RELAÇÃO À SESSÃO DE 
EXERCÍCIO RESISTIDO (AO ACORDAR, PREENCHER): 
01 (-1): NO 1º DIA – INÍCIO (PREENCHIMENTO 1º DIA);  
02 (0): IMEDIATAMENTE APÓS; 
03, 04, 05, 06, 07, 08 (-1, +1, +2, +3, +4, +5, +6): E NOS 6 DIAS APÓS.  
Data:___/___/___  
MOMENTO 01 (-1) ANTERIOR À SESSÃO DE TREINAMENTO RESISTIDO 
Pontuar de 0 a 10 a intensidade da DOR:_________________ 
Pontuar de 0 a 10 a intensidade da FADIGA:______________ 
Local(is) dor: ________________________________________________ 
Local(is) fadiga: ______________________________________________ 
 
Data:_____/____/____  
MOMENTO 02 (0) IMEDIATAMENTE APÓS A SESSÃO DE TREINAMENTO RESISTIDO 
Pontuar de 0 a 10 a intensidade da DOR:______________ 
Pontuar de 0 a 10 a intensidade da FADIGA:______________ 
Local(is) dor: ________________________________________________ 
Local(is) fadiga: ______________________________________________ 
Data:____/____/____  
MOMENTO 03 (+1) 1º DIA APÓS A SESSÃO DE TREINAMENTO RESISTIDO 
Pontuar de 0 a 10 a intensidade da DOR:______________ 
Pontuar de 0 a 10 a intensidade da FADIGA:______________ 
Local(is) dor: ________________________________________________ 
Local(is) fadiga: ______________________________________________ 
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CUSTO COM PROJETO DE PESQUISA 
 

Não houve subsídio financeiro de terceiros para esse trabalho. Todos os exames 

laboratoriais realizados foram os mesmos exames de diagnóstico e avaliação rotineira 

solicitados para todos os pacientes com lúpus eritematoso sistêmico no Hospital 

Universitário de Brasília. O material necessário para o desenvolvimento dos testes (fitas 

de lactato) ou qualquer outro gasto extra (papel, fotocópias de material) foi pago pelo 

pesquisador com recursos próprios. Quando o paciente referia não ter condições 

financeiras de comparecer às consultas ou à realização dos testes, ou se assim o 

desejasse, os gastos relativos ao transporte e alimentação também foram pagos pelo 

pesquisador com recursos próprios.  

O aparelho de pressão arterial oscilométrico Microlife 3AC1-1 (Widnau, Suíça) 

foi cedido pela empresa Micromed. Os equipamentos, aparelhos e estrutura física para 

realização dos testes de aptidão física foram utilizados no Laboratório de Treinamento 

Resistido e de Desempenho Humano, disponibilizados pelo Centro Universitário Euro-

Americano (UNIEURO) – Unidade da Asa Sul. 
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Data:___/____/____ MOMENTO 04 (+2) 2º DIA APÓS A SESSÃO DE EXERCÍCIO RESISTIDO 
Pontuar de 0 a 10 a intensidade da DOR:______________ 
Pontuar de 0 a 10 a intensidade da FADIGA:______________ 
Local(is) dor: ________________________________________________ 
Local(is) fadiga: ______________________________________________ 
 
Data:___/____/____ MOMENTO 05 (+3) 3º DIA APÓS A SESSÃO DE EXERCÍCIO RESISTIDO 
Pontuar de 0 a 10 a intensidade da DOR:______________ 
Pontuar de 0 a 10 a intensidade da FADIGA:______________ 
Local(is) dor: ________________________________________________ 
Local(is) fadiga: ______________________________________________ 
 
Data:___/____/____ MOMENTO 06 (+4) 4º DIA APÓS A SESSÃO DE EXERCÍCIO RESISTIDO 
Pontuar de 0 a 10 a intensidade da DOR:______________ 
Pontuar de 0 a 10 a intensidade da FADIGA:______________ 
Local(is) dor: ________________________________________________ 
Local(is) fadiga: ______________________________________________ 
 
Data:___/____/____ MOMENTO 07 (+5) 5º DIA APÓS A SESSÃO DE EXERCÍCIO RESISTIDO 
Pontuar de 0 a 10 a intensidade da DOR:______________ 
Pontuar de 0 a 10 a intensidade da FADIGA:______________ 
Local(is) dor: ________________________________________________ 
Local(is) fadiga: ______________________________________________ 
 
Data:___/____/____ MOMENTO 08 (+6) 6º DIA APÓS A SESSÃO DE EXERCÍCIO RESISTIDO 
Pontuar de 0 a 10 a intensidade da DOR:______________ 
Pontuar de 0 a 10 a intensidade da FADIGA:______________ 
Local(is) dor: ________________________________________________ 
Local(is) fadiga: ______________________________________________ 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


