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RESUMO

Introducdo: Lupus eritematoso sistémico (LES) é uma doenca autoimune caracterizada
por fadiga e prejuizo na qualidade de vida dos pacientes. Ao mesmo tempo, esses
pacientes apresentam menor condicionamento cardiovascular. Entretanto, ndo esté claro
se pacientes com LES tém menor forca muscular e performance funcional. Além disso,
existe a necessidade do entendimento da metodologia para prescri¢cdo do treinamento
resistido. Objetivos: Comparar a forga muscular e a performance funcional e investigar
a resposta aguda de um protocolo fatigante de exercicio resistido para examinar a
recuperagdo em curto prazo da fadiga e da dor muscular tardia (Delayed-Onset Muscle
Sorenesss/DOMS) em pacientes com LES e mulheres saudaveis (grupo controle)
pareadas pela mesma faixa etaria e caracteristicas fisicas. Métodos: Foram avaliadas
pacientes do sexo feminino com diagndstico de LES em baixa atividade da doenca —
segundo o Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index (SLEDAI) — e do
grupo controle, pareadas por idade e caracteristicas fisicas. A forca muscular — teste de
uma repeticdo méaxima (1RM) — foi avaliada pelos exercicios resistidos leg press,
cadeira extensora, cadeira flexora, supino maquina, puxada pela frente. O desempenho
funcional foi avaliado pelos testes: Timed Up And Go (TUG); sentar e levantar e flexdo
de cotovelo, ambos em 30 segundos; forga de preensdo manual; flexibilidade, equilibrio
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 sessdo fatigante de exercicio
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 a fadiga ao longo das séries:
volume de treinamento (nimero de repeticBes x pela carga), indice de fadiga (céalculo de
queda no volume total na segunda, terceira, quarta e quinta série em relagdo a primeira
série) e percepcao subjetiva para o esforco. Além disso, foi avaliado o lactato sanguineo
(antes, imediatamente apds e 15 e 30 minutos ap0s). Para verificar o efeito da sessdo
fatigante de exercicio resistido sobre fadiga e DOMS, foi utilizada Escala Visual
Analégica (EVArapica € EVADoms) Nos momentos imediatamente apos e ao longo dos
6 dias subsequentes ao protocolo do estudo. Resultados: Apds a triagem de um total de
240 pacientes com diagnostico de LES, no Hospital Universitario de Brasilia, de
periodo de janeiro de 2009 a janeiro de 2011, 25 pacientes preencheu os critérios para a
realizacdo do estudo. Todas eram com baixa atividade da doenca (SLEDAI =
1,52+1,61) e foram pareadas por idade e caracteristicas fisicas com 25 controles (idade
média LES = 29,92+6,80 anos, grupo controle = 29,24+8,01 anos; IMC meédio LES =
23,04+2,95 kg/m?, grupo controle = 23,51+3,34kg/m?). Comparado com 0 grupo
controle, as pacientes com LES tiveram 1RM significativamente menor em todos os
exercicios (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 flex&o do cotovelo = p < 0,01; preensdo manual e TUG = p < 0,05) e maior
fadiga (FSS/ChFS = p < 0,01). O SF-36 apontou que as lUpicas tiveram uma pior
qualidade de vida em maior parte dos dominios (estado de saude geral, capacidade
funcional e limitacdo por aspectos emocionais = p < 0,01; aspectos sociais da
funcionalidade, limitacdo por aspectos fisicos e saude mental = p < 0,05). O modelo de
regressdo linear sugere que a varidvel dependente forca muscular foi associada com as
varigveis independentes performance funcional (41%, p < 0,001), qualidade de vida
(15-23%, p < 0,01) e fadiga (10%, p < 0,05). A variavel dependente distancia percorrida
pelo 6TC foi associada & varidvel independente qualidade de vida (70%, p < 0,01). O
protocolo fatigante de exercicio resistido mostrou que as pacientes com LES,
comparadas com o grupo controle na condicdo de repouso, tiveram 1RM
significativamente menor (p < 0,05), o que refletiu um valor 14% inferior da carga da
sessdo de treinamento com 60% de 1RM (p < 0,01). Além disso, as pacientes lupicas
apresentaram maior indice 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 niveis médios na resposta
da EVArapica NO primeiro, segundo e quinto dia. Entretanto, os niveis médios de
EVApows do grupo LES ndo diferem estatisticamente dos niveis médios do grupo
controle, exceto no sexto dia ap6s o protocolo do estudo. Conclusdo: Pacientes com
LES tiveram menor forca muscular e capacidade funcional, maior fadiga e pior
qualidade de vida em relagdo as do grupo controle. Além disso, reportaram maior
resposta de fadiga durante e ap6s a sessdo fatigante de exercicio resistido em relacdo ao
grupo controle. Os resultados indicam maior atengdo na melhora da performance
muscular no tratamento da fadiga ao se desenvolver programas de treinamento com
énfase na for¢a muscular para pacientes com LES.



SUMARIO

1. INTRODUCAO

1.1. LUpus eritematoso sistémico

1.2. Aptidao fisica e o lUpus eritematoso sistémico

1.2.1. Tematica central da investigacdo

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

2.2 Objetivos especificos

3. MATERIAL E METODOS

3.1. Sujeitos e desenho do estudo

3.1.1 Critérios de inclusdo

3.1.2 Critérios de exclusdo

3.2 Métodos

3.2.1 Nivel de atividade fisica

3.2.2 Medidas sintomaticas de fadiga

3.2.4 Medidas antropométricas

3.2.5 Performance funcional

- Teste de caminhada de 6 minutos.

3.2.6 Teste de forca muscular

3.2.7 Sessdo do protocolo fatigante de exercicio resistido

14
14

15
15

17
17
17
18

18
18
19

21
22
22
23
23
24
24
25

3.2.8 Calculo do tamanho amostral

3.2.9 Analise estatistica

4. RESULTADOS

4.1 Sujeitos do estudo

4.2 Caracteristicas socioecondmicas

4.3 Nivel de atividade fisica

4.4 Medidas sintomaticas de fadiga e qualidade de vida

4.5 Performance funcional

4.6 Teste de caminhada de 6 minutos

4.7 Teste de forca muscular

4.8 Modelo de regressao linear

4.9 Resultados do protocolo fatigante de exercicio resistido

4.10 Seguranca cardiopulmonar e efeitos adversos no periodo de realizacdo do estudo
5. DISCUSSAO

6. LIMITACOES DO ESTUDO

7. CONCLUSOES

8. IMPLICAGCOES E PERSPECTIVAS FUTURAS

9. CONFLITO DE INTERESSE

10. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXOS

CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DO LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

28
28

30
30
31
32
32
33
34
35
36
37
46
47
53
55
56
57
58
62
63



13

ARTIGOS PUBLICADOS/SUBMETIDOS, COMUNICACOES EM CONGRESSOS 64
Artigo 1- Publicado 65
Artigo 2- Submetido 71
Artigo 3 - Submetido 74
Artigo 4 - Submetido 77
Artigo 5 - Fase preparatoria 80
COMUNICAQ@ES EM CONGRESSOS REFERENTES AO MATERIAL DA TESE 82

ARTIGOS ACEITOS, NO PERIODO DA TESE, NAO RELACIONADOS A TESE 85

APROVACAO DO PROJETO PELO COMITE DE ETICA EM 87

PESQUISA EM SERES HUMANOS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE

BRASILIA 87

FICHA DE COLETA DE DADOS DO SLEDAI 89

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 91

FICHAS DE COLETAS DE DADOS PARA REALIZACAO DO ESTUDO 94

CUSTO COM PROJETO DE PESQUISA 107




1. INTRODUCAO

1.1. Lapus eritematoso sistémico

O ldpus eritematoso sistémico (LES) é uma doenca inflamat6ria cronica,
multissistémica, de etiologia desconhecida e de natureza autoimune, que acomete
multiplos 6rgaos e sistemas, com periodos de exacerbagdes e remissfes (1) (figura 1).
Especula-se que o seu desenvolvimento esteja relacionado a uma predisposi¢do genética
e fatores ambientais, hormonais imunorreguladores e epigenéticos (2). Trata-se de uma
doenca rara, incidindo mais em mulheres jovens, na proporcdo de nove mulheres para
um homem, e com prevaléncia variando de 14 a 50/100.000 habitantes, em estudos
norte-americanos (3). Ela pode ocorrer em todas as ragas e em todas as partes do mundo

(3). No Brasil, a incidéncia do LES é de 8,7 novos casos por 100.000 habitantes por ano
(4).
Figura 1 - Resposta imunocomplexa e multifatorial do lGpus eritematoso

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

imunes.

Fatores

Genética Ambiente regI-:;:Jdl:rﬁ Hormonais Epizeneticos
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1.2. Aptidao fisica e o lGpus eritematoso sistémico
1.2.1. Temética central da investigacao

O tratamento eficaz produziu, nas Ultimas décadas, um aumento da sobrevida
dos pacientes lipicos. No entanto, a utilizacdo de imunossupressores e, sobretudo, dos
corticosteroides traz efeitos adversos para o sistema cardiovascular, incluindo disfuncéo
endotelial, aterosclerose e elevacdo do risco de infarto agudo do miocardio (em até sete
vezes) em comparacao a populacdo saudavel (5, 6). Os corticosteroides podem induzir a
atrofia das fibras musculares (7, 8), o que pode agravar a fadiga, que € um sintoma
prevalente em aproximadamente 80% dos pacientes lUpicos (9). Possivelmente, a fadiga
estd associada a reducdo da aptidao fisica (forca muscular e capacidade cardiovascular)
e da capacidade funcional e, como consequéncia, a uma diminuicdo da capacidade de

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

Figura 2 - Representacdo esquemética do possivel ciclo de fadiga e fatores que

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

Lupus |, | | Fadiga — | | Aptidio
fisica
eritematoso i
sistémico -
| Atividade de | «—| | Capacidade
e—— vida diaria funcional

O Colégio Americano de Medicina do Esporte — American College of Sports
Medicine (ACSM) conceitua aptiddo fisica como a capacidade de desempenhar com
energia tarefas diarias e de lazer sem fadiga, associando a salde com aptiddo
cardiorrespiratoria, forca e resisténcia muscular, composicdo corporal e flexibilidade,
equilibrio, agilidade, tempo de reacdo e poténcia (11). A maioria dos estudos que
examinaram a relacdo entre aptid&o fisica e salde se refere a aptiddo fisica no contexto
da aptiddo cardiovascular (12). Na tltima década, estudos tém associado menor nivel de
forca muscular com hipertensdo arterial (13), maior numero de eventos

cardiovasculares (14, 15), comorbidades e mortalidade precoce (12, 16-18).
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Da mesma forma, nos ultimos 20 anos, a maioria dos estudos que examinaram a
aptiddo fisica de pacientes com LES tem sido direcionada para o exercicio
cardiovascular (10), pois existem evidéncias de que pacientes com LES tém menor
capacidade cardiovascular do que controles saudaveis (19, 20). Até o0 momento, apenas
trés estudos demonstraram menor forga muscular nessa populagéo, que se limitavam a
avaliacbes de contracdo isométrica (16,18,19). Contudo, as atividades de vida diéria
demandam acfes musculares dindmicas ao invés de contracfes isométricas (20). Ao
mesmo tempo, ndo esta claro se existe uma associacdo entre a for¢a muscular e a
fadiga, performance funcional e qualidade de vida em pacientes com LES. Além de
estudos que analisem a aptid&o fisica (for¢a muscular e capacidade funcional), existe a
necessidade do entendimento da metodologia para prescricdo do treinamento resistido
em pacientes com LES, comparativamente com controle saudaveis. No entanto, até o
momento, nenhum estudo examinou a resposta aguda de fadiga e dor muscular tardia
(DOMS- delayed-onset muscle soreness), sensa¢do de desconforto que ocorre 1 a 2 dias
apds o exercicio (21)] em pacientes com LES utilizando uma sessdo de treinamento

resistido.

Nesse sentido, 0 presente estudo teve como objetivo avaliar a forga muscular,
performance funcional, fadiga e qualidade de vida e a resposta de um protocolo
fatigante de exercicio resistido sobre sintomas de fadiga e dor muscular tardia (DOMS)
de pacientes com LES em pacientes com LES, comparativamente com mulheres
saudaveis pareadas pela mesma faixa etaria e caracteristicas fisicas. O presente estudo
teve como hipétese inicial que as pacientes com LES teriam menor for¢a muscular,
menor performance funcional, pior qualidade de vida e uma maior resposta de fadiga e
DOMS no protocolo fatigante de exercicio resistido. Além disso, haveria uma
associacédo entre a forca muscular, a fadiga, a capacidade funcional e a qualidade de

vida.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a for¢a muscular, performance funcional, fadiga e qualidade de vida e a
resposta aguda do exercicio resistido sobre sintomas de fadiga e dor muscular tardia
(DOMS) de pacientes com LES e comparé-las com mulheres saudaveis, pareadas pela

mesma idade e caracteristicas fisicas.
2.2 Objetivos especificos

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

saudaveis, pareadas pela mesma idade e caracteristicas fisicas, com o intuito de:

e Avaliar forga muscular, performance funcional, fadiga, saide e qualidade de vida

em ambos 0s grupos.

o Verificar a existéncia de associagdo entre forca muscular, fadiga, performance

funcional e qualidade de vida nas pacientes com LES.

e Examinar a capacidade cardiovascular por meio da distancia percorrida no teste
de caminhada de 6 minutos (6TC) e verificar a resposta da frequéncia cardiaca,

saturacéo de oxigénio e percepgéo subjetiva de esfor¢o nos dois grupos.

e Investigar o efeito agudo de um protocolo fatigante de exercicio resistido para

examinar a recuperacdo em curto prazo da fadiga e DOMS em ambos 0s grupos.
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3. MATERIAL E METODOS

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
aprovagio do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina (FM) da
Universidade de Brasilia (UnB) (Projeto de Pesquisa CEP-FM 074/2005), de acordo
com a Declaracdo de Helsinki (22). Os participantes assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido para a realizagdo de todos os testes. Além disso,
incluiu-se um plano de andlise estatistica para o célculo do tamanho amostral, com 25
pacientes com LES e 25 mulheres saudaveis (controles). Um Unico avaliador realizou a
analise do prontuério e entrevista estruturada de 240 pacientes em acompanhamento
regular no Ambulatério de Reumatologia do Hospital Universitério de Brasilia (HUB)
(Brasilia, Distrito Federal, Brasil), que incluiu pardmetros socioecondmicos
(escolaridade, trabalho e renda, etnia/raga: autorreferida pela paciente) e dados clinicos
e laboratoriais. A atividade da doenca foi avaliada pelo indice de atividade da doenga
no LES (Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index — SLEDAI) (23).

O SLEDAI avalia 24 medidas clinicas e laboratoriais da atividade do LES
com uma pontuacdo que pode variar de 0 a 105; uma pontuacdo mais elevada
corresponde a maior atividade de doenca (23). As categorias de atividade da doenga
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 voluntérias do
grupo controle foram recrutadas por meio de divulgacdo via e-mail, anincios com

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

3.1.1 Critérios de inclusdo

Todas as participantes do estudo deveriam ter entre 18 e 45 anos, e as pacientes
com LES tinham de preencher os critérios da Associacdo Norte-Americana de
Reumatologia (Colégio Americano de Reumatologia — ACR) (1, 25), estar em
acompanhamento regular no Servico Reumatolégico do HUB, em baixa atividade da
doenga, ou seja, com um SLEDAI < 5. Além disso, todas as pacientes com LES ¢ as
mulheres do grupo controle deveriam estar h4, no minimo, 6 meses antes do inicio da

pesquisa sem se exercitar (em média, menos de uma vez por semana). Para a
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identificacdo do tipo de exercicios, regularidade, frequéncia, intensidade e duragéo, foi
utilizado um questionério (26) com trés perguntas: 1) Que tipo de exercicio fisico vocé
faz regularmente, durante uma semana?; 2) Com que frequéncia semanal vocé realiza
este exercicio mencionado previamente?; e 3) Qual a duracdo média, em minutos, de

uma Unica sessao de exercicio fisico?

3.1.2 Critérios de exclusdo

Foram excluidas do estudo as pacientes lupicas: com SLEDAI > 5; creatinina
sérica > 4770 mg/dl ou 265 mmol/l, hematdcritos < 30%, nefrite e/ou leucopenia; em
uso de betabloqueador, com histéria prévia de infarto do miocardio, miocardiopatia
e/ou hipertensdo arterial sistémica; com diabetes melito; doencas neuroldgicas;
hipotireoidismo; fibromialgia; problemas de locomocdo (fraturas e proteses) e/ou
osteoporose; artrite reumatoide; sindrome de Sjogren; cancer; idade < 18 anos; idade >
45 anos; dificuldades geogréficas (habitava em cidades distantes de Brasilia) ; indice de
massa corporal < 18 kg/m? ; superficie corporal > 30 kg/m? de (obesidade); tabagistas;
gravidas; 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 voluntarias.

- Janeiro de 2009 a jeneiro de 2011 triagemno HUB das pacientes com lipus eritematoso sistémico (LES)

- Divulgaciaona cidade de Brasilia para triagem do grupo controle saudivel (CS)

42 entrevistas: grupo CS

240 entrevistadas: pacientes com LES

fxcluidas (17: \
HAS descompensadas e/ou em uso de
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Obesidade (3)
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25realizaram avaliacoes
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¢/ou e uso de beta-bloquador (22)
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SLEDAI=6(17)
Falecimento (3)

Dificuldade geografica e/ou sécio economica (41)
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Problemaslocomotores, osteoporose, artrite reumatoide e
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Gravidez (2)

Desisténcia durante os testes (1)
QC abaixo de 18 (1) /

25realizaram avaliacoes




3.2 Métodos

As participantes elegiveis para o estudo realizaram quatro visitas (figura 4)
com intervalo minimo de 48 horas e m&ximo de 72 horas ao Laboratério de
Performance Humana do Centro Universitario Euro-Americano (UNIEURO) (Brasilia,
Brasil), sempre no mesmo horério (14 as 16h). As participantes tiveram de atender os
seguintes procedimentos antes das quatro visitas ao laboratério (27): evitar, nas 24
horas anteriores aos testes, qualquer atividade intensa e o consumo de cafeina e
derivados de alcool; a altima refeicdo deveria ocorrer com, no minimo, 2 horas de
antecedéncia; ndo estar no periodo menstrual. No primeiro dia, foram realizadas as
medidas de sintomas por meio dos questionarios de fadiga e de qualidade de vida, a
avaliacdo de medidas antropométricas, os testes funcionais e a familiarizagdo com os
exercicios resistidos para o teste de forca muscular dindmica pelo teste de uma
repeticdo maxima (1RM); no segundo dia, foi realizado o teste de 1RM; no terceiro dia,
o reteste de 1RM; no quarto dia, protocolo fatigante de exercicio resistido para avaliar a
resposta de fadiga e DOMS .

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

sistémico (LES) e das 25 mulheres saudéveis (grupo controle).

Momento 1: Termo de consentimento, questionarios, avaliacdo antropométrica,
avaliacdo funcional, 6 TC, familiarizacdo com teste de 1RM.

Momento 2: Teste de 6TC; teste de 1RM.
Momento 3: Reteste de 1RM.

Momento 4: Protocolo fatigante de exercicio resistido com carga de 60% de 1RM;
avaliar repeticdes, PSE, volume de treinamento, indice de fadiga, lactato sanguineo,
EVArabica, EVADOMS.

Momentos 5: Entrega de questionario apds sexto dia do protocolo fatigante de
exercicio resistido com a resposta de EVArapica € EVApowus.

LES = ldpus eritematoso sistémico; 1RM = teste de uma repeticdo maxima (se caracteriza em
executar com a maior carga possivel, em completa amplitude, um determinado movimento);
6TC = teste de caminhada de 6 minutos; PSE = percepcdo subjetiva de esforco em cada série;
EVA:abica = escala visual analdgica para avaliar a resposta aguda de fadiga ao longo dos 6 dias
apos o protocolo fatigante de exercicio resistido; EVApoms = escala visual analdgica para
avaliar a resposta aguda da dor muscular tardia ao longo dos 6 dias ap6s o protocolo fatigante
de exercicio resistido; @ volume de treinamento = multiplicacio da carga em kg pelo niimero de
repeticdes; * indice de fadiga = indicador para avaliar o percentual de queda ao longo das séries
de volume de treinamento devido a queda na producéo da forga.
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3.2.1 Nivel de atividade fisica

Com o intuito de analisar o nivel de atividade fisica realizada no cotidiano, foi
utilizada a verséo curta do Questionério Internacional de Atividade Fisica (s-IPAQ) (28,
29), validado para a populacdo brasileira (29). O questionario foi aplicado
individualmente pelo investigador principal e constou de perguntas sobre a frequéncia
(dias por semana) e o tempo (minutos por dia) gastos em passeios e atividades que
envolviam a realizagdo moderada e vigorosa de esforco fisico em quatro dominios:
deslocamento para o trabalho; trabalhos domesticos; lazer; e o nimero de horas que as
pacientes com LES e controles permaneciam sentadas durante a semana e no final de
semana. O nivel de atividade fisica foi dividido em trés categorias: ativo, irregularmente

ativo e sedentario.

3.2.2 Medidas sintomaticas de fadiga

Todas as medidas sintométicas foram avaliadas anteriormente aos testes de forca
muscular, capacidade funcional e do protocolo fatigante de exercicio resistido. As
escalas de fadiga utilizadas foram Fatigue Severity Scale (FSS) (9), composta por um
questiondrio de nove perguntas, as quais refletem a fadiga, gerando uma pontuagdo
entre 1 e 7; e Chalder Fatigue Scale (ChFS) (30), composta por 14 perguntas que

refletem a fadiga fisica e mental, gerando uma pontuag&o entre 0 e 42.

3.2.3 Qualidade de vida

A qualidade de vida foi avaliada pelo questionario de saude Short Form Health
Survey 36 (SF-36) (31), que contém 36 itens agrupados em oito dominios: capacidade
funcional fisica, limitacdo por aspectos fisicos, dor corporal, estado de saude geral,
vitalidade, aspectos sociais da funcionalidade, aspectos emocionais e salide mental. A
variacéo da pontuagdo € de 0 a 100 em cada dominio, onde uma maior pontuacéo indica

melhores condicdes de salde relacionadas com qualidade de vida.
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3.2.4 Medidas antropométricas

Estatura, massa corporal, indice de massa corporal (IMC, kg/m?) e composicéo
corporal (percentual de gordura; protocolo de trés dobras cutaneas: tricipital, suprailiaca
e coxa; Lange Skinfold Calipers — Cambridge Scientific Industries, Cambridge, MD)

(32) foram avaliados por um Unico avaliador.
3.2.5 Performance funcional

- Sentar e levantar em 30 segundos: O teste inicia com o individuo sentado (cadeira
com 46 cm), com o dorso ereto e plantas dos pés apoiadas no chdo. Os bragos ficam
cruzados no térax. O avaliado levanta, ficando totalmente em pé e, entdo, retorna a uma
posicao completamente sentada e realiza o maior nimero de repeticdes possivel em 30

segundos (33).

- Teste de flex&o de cotovelo com halter de 2 kg em 30 segundos: O teste inicia com o
individuo sentado (cadeira com 46 cm), com o dorso ereto, plantas dos pés apoiadas no
chdo, o bragco ndo dominante relaxado e a mé&o apoiada sobre a coxa. O brago
dominante permanece estendido ao longo do corpo, enquanto a méo segura um halter (2
kg). Em seguida, a voluntaria realiza o maior nimero de flexdes de cotovelo em 30

segundos (33).

- Preensdo manual (hand grip): Com a utilizagdo de dinamémetro (Takei, T.K.K. Grip
Strength Dynamometer: 0-100 kg, Jap&o), as participantes permanecem em pé com 0s
dois bragos estendidos e o antebrago em rotagdo neutra. Para todas as participantes, a
pegada do dinamdmetro € ajustada individualmente, de acordo com o tamanho da méo,
de forma que a haste mais proxima do corpo do dinamdmetro esteja posicionada sobre
as segundas falanges dos dedos indicador, médio e anular. S&o registrados os dados da

mé&o dominante (34).

- Timed Up and Go (TUG): O teste inicia com o individuo sentado (cadeira com 46
cm), com o dorso ereto e plantas dos pés apoiadas no chdo. Os bragos ficam cruzados
no térax. O avaliado levanta e anda, no menor tempo possivel (em segundos), a

distancia de 3 metros, retornando ao mesmo local apds contornar um cone (35).

- Equilibrio unipodal com restri¢des visuais: Nesse teste, pede-se para as participantes
equilibrarem-se em apenas um dos pés com os olhos fechados por, no maximo, 30

segundos (36).
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- Flexibilidade (sit and reach): E avaliada a flexibilidade no teste de sentar e alcangar
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 distancia percorrida em metros em um corredor de 30
metros. Utilizou-se um oximetro (NONIN, modelo 9500, EUA) para avaliar, apos o
6TC, a frequéncia cardiaca (FC-p0s) e a saturacdo de oxigénio (SpO,-p6s) e verificou-
se a percepgao subjetiva de esforgo de Borg (PSE) com escala de 0 a 10 (PSE/CR10; 0

= repouso, 10 = méximo esforco possivel) apds o teste (39).
3.2.6 Teste de forca muscular

Para determinar a forca muscular dindmica dos membros inferiores e superiores,
realizou-se o teste de 1RM (40), que se caracteriza em executar com a maior carga
possivel, em completa amplitude, um determinado movimento. O 1RM foi realizado em
equipamentos de exercicios resistidos tipo isoinerciais (12, 41-43), que possibilitam a
avaliacdo de varios grupamentos musculares. A ordem dos equipamentos (Johnson

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

Leg press (leg press, modelo SL159: quadriceps, biceps femoral e panturrilhas): As
participantes iniciavam o teste com os joelhos em completa extensdo e executavam uma
contracdo excéntrica até que a articulagdo atingisse 80° de flexdo. Em seguida,
retornavam a posicao inicial.

Supino méquina (chest press, modelo SU151: peitoral e triceps): As participantes
iniciavam o teste com os cotovelos em completa extensdo e executavam uma contragdo
excéntrica até que a articulagdo atingisse a altura do peitoral de flexdo. Em seguida,
retornavam a posicao inicial.

Cadeira extensora (leg extension, modelo SL153: quadriceps): As participantes
comegavam 0 movimento com os joelhos flexionados a 80° &ngulo delimitado pela
propria regulagem do aparelho, realizavam uma extensdo completa e retomavam a
angulacdo inicial.

Puxada pela frente (lat pulldown, modelo SU152: grande dorsal, trapézio, peitoral
maior e biceps): As participantes comegavam 0 movimento com o0s cotovelos
estendidos em pegada aberta em 135° e realizavam flexdo completa dos cotovelos.
Cadeira flexora (seated leg curl, modelo SL160: biceps femoral e panturrilha): As

participantes iniciavam o teste com os joelhos em completa flexo e executavam uma
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contracdo excéntrica até que a articulagdo atingisse 180° de flexdo. Em seguida,

retornavam a posicao inicial.

Para maior confiabilidade nos resultados do teste de 1RM, adotaram-se 0s seguintes
critérios: a) foi realizada a familiarizacdo (42) em todos os equipamentos, para que
todas as participantes recebessem instrugdes sobre a rotina dos testes, como a realizacdo
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 repeticdo fosse considerada bem-sucedida,
nenhuma pausa foi permitida entre as fases concéntrica e excéntrica; d) todas as
participantes foram encorajadas e receberam estimulos verbais durante os testes para
méaxima 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 minimo de 48 horas e

méaximo de 72 horas, pelo Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (ICC) por grupo (42).

3.2.7 Sesséo do protocolo fatigante de exercicio resistido

A sessdo de treinamento foi realizada no exercicio cadeira extensora bilateral (leg
extension, SL153: quadriceps; Johnson Health Technologies Inc., Taiwan, 2010), no
qual as participantes iniciavam o movimento com os joelhos flexionados a 80°, angulo
delimitado pela propria regulagem do aparelho, realizavam fase concéntrica com uma
extensdo completa e retomavam a angulagéo inicial. Foi realizada uma adaptacdo 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 repeticdes maximas
(até a falha concéntrica do movimento) com uma carga fixa de 60% de 1RM, de acordo

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

Para os pardmetros relacionados a fadiga, foi utilizada uma metodologia ja realizada
pelo nosso grupo (48, 49), na qual as participantes foram estimuladas verbalmente para
garantir uma performance méxima durante o exercicio (44). Em cada série, foram
registrados: o nimero maximo de repeticdes; a percepcao subjetiva de esforco (PSE)
pela escala de treinamento resistido de OMNI (OMNI Resistance Exercise Scale —
PSE/OMINI; 0 = repouso, 10 = méximo esforco possivel) (50); o volume de
treinamento (VT), que foi calculado pela formula nimero de repeticbes realizadas em
cada série multiplicado pela carga de 60% de 1RM, kg (repeti¢des x carga X série); ); 0
volume total do treinamento foi calculado pela formula da multiplicagdo do VT de

todas as cinco séries (VT 12 série x VT 22 série X ....... VT 5%); indice de fadiga definido
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como a queda na forga e na poténcia durante uma sesséo de treinamento, calculado pela
formula proposta por Dipla et al. (51) da seguinte forma: indice de fadiga = (52 série / 12
série) x 100; onde um valor com maior porcentagem (%) indica uma resisténcia
superior a fadiga. Ndo houve o controle do ritmo de execucéo das repetigdes no intuito
de se aproximar a0 maximo do modo como esses exercicios sdo executados em sessdes
tipicas, mas foi registrado o tempo de contracdo em cada série (tempo em segundos
entre a primeira e a Ultima repeticdo), e as participantes foram orientadas a manter uma

velocidade de aproximadamente 2-3 segundos por repeticéo.

Concentracao de lactato sanguineo

Amostras de sangue capilar foram coletadas e analisadas através das amostras de
sangue dos dedos tomadas antes, imediatamente apds a quinta série, bem como 15 e 30

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

Fadiga e dor muscular tardia decorrentes do protocolo fatigante de exercicio

resistido

Foi realizada uma adaptacédo do protocolo proposto por Hakkinen et al. e Valkeinen
et al. (45, 46), no qual foi avaliada a fadiga € DOMS (EVAfrabica; EVADoms) pela
escala visual analdgica (EVA) (52, 53), com amplitude de 0 a 10 (0 = melhor possivel,
10 = pior possivel), nos momentos antes (dia 1, antes de todos os teste e avaliagdes
fisicas), imediatamente apds e 6 dias sucessivos apds a sessdo de exercicio resistido
para investigar a resposta EVArapica; EVApoms. As voluntérias foram orientadas a
observar as sensagdes de EVArapica € EVApoms NO corpo, especialmente nos grupos
musculares das costas, gliteos e pernas, ao longo dos 6 dias ap6s a sessdo de

treinamento resistido (dia 1, dia 2, ... dia 6).
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Figura 5 - Resumo do protocolo fatigante do estudo com exercicio resistido.
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PE = protocolo fatigante do estudo com exercicio resistido; 1RM = teste de uma repeticdo maxima (se caracteriza em executar com a maior carga possivel, em
completa amplitude, um determinado movimento); EVA = escala visual analogica; EVArapica = €scala visual analdgica para avaliar a fadiga; EVApoms = escala
visual analdgica para avaliar a dor muscular tardia; VT = volume de treinamento: calculado pela formula VT = repeti¢des X carga x série); indice de fadiga calculado
pela formula: indice de fadiga = (5% série / 12 série) x 100; onde um valor com maior porcentagem (%) indica uma resisténcia superior a fadiga; PSE/OMINI =
percepcao subjetiva de esforgo pela escala de treinamento resistido de OMNI (OMNI Resistance Exercise Scale / 0 = repouso, 10 = maximo esforgo possivel).
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3.2.8 Célculo do tamanho amostral

Estimou-se uma amostra minima de 25 voluntarias para cada grupo, com um poder
de teste (power) de 90% para indicar uma diferenga entre os grupos, sendo o tamanho
do efeito de 0,97. O célculo do tamanho da amostra foi realizado de acordo com o
somatorio das cargas no teste de 1RM de todos os exercicios (IRM-total = }° 1RM leg
press, 1RM cadeira extensora, 1RM cadeira flexora, 1RM supino maquina e 1RM
puxada pela frente) a partir de um estudo piloto com 10 pacientes com LES e 17 do

grupo controle.

3.2.9 Andlise estatistica

Para a andlise da normalidade dos dados, o teste de Kolmogorov-Smirnov foi
utilizado. Os dados séo apresentados como média + desvio padréo para as variaveis
distribuidas normalmente; caso contréario, os dados foram relatados como mediana com
intervalo interquartil. Para se comparar as médias das diversas medidas da forca
muscular, performance funcional, FC-pds e SpO,-p6s e PSE/CR10 entre 0s dois grupos
(LES e grupo controle), foi empregado o teste t de student para amostras independentes
para aquelas varidveis que apresentavam distribuicdo gaussiana, onde se obteve a
diferenca entre as médias com um intervalo de confianga de 95% (1C95%) em ambos 0s
grupos, e, nos casos em que ndo se observou a normalidade nos dois grupos, foi
empregado o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. Além disso, a reprodutibilidade
do teste e reteste de 1RM em todos os exercicios foi calculada pelo Coeficiente de
Correlacéo Intraclasse (ICC) com um IC95% para a média geral de teste de todos os
exercicios. O teste de qui-quadrado de Pearson foi utilizado para se verificar a
associacdo entre o grupo e o nivel de atividade fisica e para analisar a associa¢do das
varigveis socioecondmicas (raga, escolaridade, trabalho e renda) com o tipo de grupo. O
modelo de regresséo linear com procedimento forward, de acordo com Tench et al.
(19), foi empregado para explorar a relacdo entre a variavel dependente forca muscular
e as varidveis independentes performance funcional, fadiga e qualidade de vida (SF-36)
e entre a varidvel dependente 6TC e variavel independente SF-36 nas pacientes com
LES. Dois modelos foram utilizados para a varidvel dependente forca muscular: 1)
1RM-total kg; e 2) 1RM-total kg dividido pela massa corporal [IRM-total kg/kg da
massa corporal, de acordo com Ruiz et al. (12)]. Para o protocolo fatigante de exercicio
resistido, as mudancas longitudinais entre grupos (LES e grupo controle) foram testadas
com o uso de modelos de efeitos mistos de analise de variancia para medidas repetidas,
com ajustamento para as medidas do repouso (variaveis dependentes: lactato,

EVArapica, EVApowms,). Quando o p-valor para interacdo entre grupo e tempo foi
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menor que 0,05 comparagdes multiplas (post hoc) foram realizadas com correcdo de
Bonferroni. As analises foram realizadas com SAS for Windows 9.2 (SAS Institute Inc.,

Cary, NC, EUA). Para efeito de analise, empregou-se um nivel de significancia de 5%.
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4. RESULTADOS

4.1 Sujeitos do estudo

No periodo 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 doenca (média SLEDAI: 1,52 + 1,61; variagdo: 0-5; 9/25
[36%] das pacientes teve um escore 0) (2). O tempo médio de doenca foi de 5,3+4,6 anos (variagcdo = 1-20
anos). As pacientes estavam em tratamento regular [prednisona = 21/25 (84%), dose media = 6,07+2,18
mg/dia, variagdo = 5-20 mg/dia; azatioprina = 8/25 (32%), dose média = 87,50+46,88 mg/dia, variacdo = 50-
200 mg/dia; difosfato de cloroquina = 17/25 (68%), dose média = 205,88+66,44 mg/dia; hidroxicloroquina =
2/25 (8%), dose media = 400 mg/dia]l. Das 42 entrevistadas, 25 mulheres saudéveis, semelhantes (Tabela 1)

em idade e caracteristicas fisicas em relacdo as pacientes com LES, foram selecionadas; 17 foram excluidas.

Tabela 1 - Caracteristicas fisicas das pacientes com lUpus eritematoso sistémico (LES) e mulheres saudaveis
(grupo controle)*

Variave M (Gtzg) Diferenga entre,  aor
Idade, anos, mediana (IQR)T 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
Somatério de dobras cutaneas, 79,81+19,46 79,66+18,42 -0,16 (-10,93; 10,62) 0,9769
gg;)ra cutanea da coxa, mm 23,12+5,69 22,30+6,43 -0,82 (-4,27; 2,63) 0,6351
Perimetro da coxa direita, cm 55,21+ 4,21 56,28+3,67 1,08 (-1,17; 3,32) 0,3404
Pressdo arterial sistélica, mmHg 108,40+10,22 106,04+8,62 -2,36 (-7,74; 3,02) 0,3818
Pressdo arterial diastélica, mmHg, 68,36 (11,49) 69,04 (9,83) 0,7410
mediana (IQR)*
Frequéncia cardiaca, bpm 80,56+10,38 81,76+14,96 1,20 (-6,12; 8,53) 0,7432
SpO,, (%), mediana (IQR)t 98,08 (0,64) 97,68 (1,35) 0,3588

LES = lGpus eritematoso sistémico; IC95% = intervalo de confianca de 95%; IQR = intervalo interquartil; IMC = indice de massa
corporal; mmHg = milimetros de mercurio; bpm = batimentos cardiacos por minuto; SpO, = saturacdo de oxigénio periférica.

* Valores expressos em média + desvio padréo, salvo indicacéo.

# Calculado apenas quando o teste t de Student foi empregado.

t Estas variaveis ndo tém distribuicdo normal e, por conseguinte, sdo expressas como mediana.



4.2 Caracteristicas socioecondmicas
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Houve uma associacéo significativa entre grupo e raga (p < 0,05), em que pacientes do grupo lupicas

estdo mais associadas a raga ndo branca. Também existiu associacédo significativa entre grupo e escolaridade

(p <0,001), em que pacientes do grupo lUpicas estdo mais associadas aos niveis de escolaridade mais baixos.

Né&o foi encontrada associagdo significativa entre trabalho e grupo, nem de renda e grupo (ambos, p > 0,05)

(Tabela 2).

Tabela 2 - Caracteristicas socioeconémicas das pacientes com lupus eritematoso sistémico (LES) e mulheres

saudaveis (grupo controle)

Grupo p-valor
Variavel LES Controle
n % n %
Raca*
Branca 9 36 16 64 0,0477
N&o branca 16 64 9 36
Escolaridade
Alfabetizacéo (0 a 4 anos) 3 12 0 0 0,0003
Bésica (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
Néo trabalha 11 4 6 24
Renda®
Sem renda 10 400 6 24 0,5345
Até 1 salario minimo 6 24 8 32
Mais de 1 até 2 salarios minimos 6 24 8 32
Mais de 2 salarios minimos 3 12 3 12

LES = lGpus eritematoso sistémico.
& A raca foi auto-referida.
$ Salario minimo brasileiro, equivalente a US$ 280,00 (R$ 465,00).
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4.3 Nivel de atividade fisica
Comparadas com as pacientes com LES, as participantes do grupo controle ndo diferiram

estatisticamente quanto ao nivel de atividade fisica (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 sedentérias. Do grupo controle, 23/25 (92%) foram consideradas ativas, 1/25 (4%) foi
considerada irregularmente ativa, e 1/25 (4%) foi considerada sedentaria. As pacientes com LES ndo
diferiram no tempo de permanéncia 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 sintomaticas de fadiga e qualidade de vida
Comparadas com o grupo controle, as lupicas tiveram um escore significativamente superior de

64,71% no ChFS e 72,26% no FSS (p < 0,01). O SF-36 apontou que as lupicas tiveram pior qualidade de
vida nos dominios: estado de saude geral, capacidade funcional, limitagdo por aspectos emocionais, aspectos
sociais da funcionalidade, limitagdo por aspectos fisicos e saude mental (todos, p < 0,05). Nenhuma

diferenca foi observada na vitalidade e na percepcdo de dor (ambos, p > 0,05) (Tabela 3).



4.5 Performance funcional
Comparadas com o grupo controle, as pacientes com LES tiveram uma capacidade funcional

33

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

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

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

Tabela 3 - Resultados referentes a performance funcional e a autoavaliacdo subjetiva de medidas
sintomaticas nas pacientes com lupus eritematoso sistémico (LES) e mulheres saudaveis (grupo controle)*

Variavel LES Grupo controle Diferenca entre _valor
(n = 25) (n = 25) médias (1C95%)* P

Performance funcional
Preensdo manual, kg 24,26+4,91 27,06+4,78 2,80 (0,05; 5,55) 0,0464
Sentar e levantar (30”’), 19,60+5,61 24,08+3,79 4,48 (1,76; 7,20) 0,0018
repeticdes
Flexdo cotovelo (307", 20,52+3,34 24.60+3,64 4,08 (2,09; 6,07) 0,0001
repeticdes
TUG, segundos 5,35+0,44 5,05+0,61 -0,30 (-0,61; 0,00) 0,0495
Flexibilidade em sentar e 24,00+9,52 29,02+9,49 5,02 (-0,39; 10,43) 0,0680
alcancgar, cm
Equilibrio, segundos 17,65 (9,87) 17,03 (9,18) - 0,7848
Sintomas de fadiga
FSS, mediana (IQR) T 3,57 (1,28) 2,58 (0,93) - 0,0043
ChFS, mediana (IQR)*t 21,88 (11,38) 14,16 (7,43) - 0,0070
Qualidade de vida, SF-36
Capacidade funcional, 61,60 (24,44) 81,24 (14,58) - 0,0029
mediana (IQR)t
Limitacdo por aspectos 53,00 (41,03) 78,00 (25,33) - 0,0375
fisicos, mediana (IQR)*
Dor no corpo, mediana 64,44 (25,72) 72,92 (22,05) - 0,2752
(IQR)t
Estado de salde geral 51,12+17,82 67,48+16,30 16.36 (6,65; 26,07) 0,0014
Vitalidade, mediana (IQR)t 54,80 (11,50) 55,20 (10,36) - 0,9686
Aspectos sociais da 68,40 (24,04) 83,84 (18,34) - 0,0266
funcionalidade, mediana
(IQR)t
Limitacdo por aspectos 41,17 (39,96) 73,16 (36,08) - 0,0073
emocionais
Salide mental, mediana 50,00+13,27 58,56+10,58 8,56 (1,74; 15,38) 0,0150

(IQR)T

LES = l0pus eritematoso sistémico; 1C95% = intervalo de confianca 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 padrédo, salvo indicacéo.
T Estas varidveis ndo tém distribuicdo normal e, por conseguinte, sdo 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 as mulheres do grupo controle, as pacientes com LES percorreram uma menor distancia

(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-pds (LES = 134+15 versus controle = 123+23 versus; p
= 0,05). As pacientes com LES ndo diferiram na SpO,-pds (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 ldpus
eritematoso sistémico (LES) e mulheres saudaveis (controle)*

Variavel LES Grupo controle Diferenca entre _valor
(n = 25) (n = 25) médias (1C95%)* P

6TC, m 598,12+45,52 642,45+39,14 44,33 (20,19; 68,47)  0,0006
PSE/CR10, mediana (IQR)t 6,28+2,07 5,12+ 1,62 0,0358
SpO,-pré, (%), mediana (IQR)T 98,08 (0,64) 97,68 (1,35) 0,3588
SPO,-p6s, (%), mediana (IQR)t 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-p6s, bpm 134,32+15,47 123,00+23,61  -11,32 (-22,67; 0,03) 0,0544

LES = lGpus eritematoso sistémico; IC95% = intervalo de confiangca de 95%; 6 TC = teste de caminhada de 6 minutos; m = metros,
referente a distancia percorrida no 6TC; IQR = intervalo interquartil; PSE/CR10 = percepgao subjetiva de esfor¢co em cada série,
escala de 0 a 10; SpO,-pré = saturagdo de oxigénio periférica em repouso antes do 6TC; SpO,-p6s= saturacdo de oxigénio
periférica apds o 6 TC; FC-pré = frequéncia cardiaca em repouso antes do 6 TC; FC-p6s = frequéncia cardiaca apés 0 6TC; bpm =
batimentos por minuto.

* Valores expressos em média + desvio padréo, salvo indicacéo.

T Estas variaveis ndo tém distribuicdo normal e, por conseguinte, sdo expressas como mediana.

# Calculado apenas quando o teste t de Student foi empregado.
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4.7 Teste de forga muscular
A média geral do teste e reteste de 1RM do ICC (1C95%) dos dois grupos, em todos 0s exercicios,

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 estéo 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 a forca muscular das pacientes com lUpus eritematoso sistémico (LES) e
mulheres saudéaveis (grupo controle)*

Grupo Diferenca entre médias
Variavel LES (n= 25) controle ¢ u p-valor
(1C95%)
(n=25)
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 maquina, 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 47,40 (0,44) 57,89 (25,83) - 0,0003
(IQR)T
1RM-total, kg/kg da massa 0,83 (0,35) 1,00 (0,44) - 0,0002

corporal, mediana (IQR)*t

LES = lGpus eritematoso sistémico; 1C95% = intervalo de confianga de 95%; 1RM = teste de uma repeticdo maxima (se
caracteriza em executar com a maior carga possivel, em completa amplitude, um determinado movimento); 1RM-total = mediana
da soma da carga dos testes de 1RM nos exercicios leg press, cadeira extensora, cadeira flexora, supino maquina e puxada pela
frente; 1RM-total, kg/kg da massa corporal = mediana da soma da carga dos testes de 1RM nos exercicios leg press, cadeira
extensora, cadeira flexora, supino maquina e puxada pela frente dividida pela massa corporal; IQR = intervalo interquartil.

* Valores expressos em média + desvio padréo, salvo indicacéo.

T Estas variaveis ndo tém distribuicdo normal e, por conseguinte, sdo expressas como mediana.

# Calculado apenas quando o teste t de Student foi empregado.
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4.8 Modelo de regressao linear
A variavel fadiga (FSS) explica 10% da variagdo da forca muscular (p < 0,05); a varidvel capacidade

funcional (SF-36) explica 15 a 23% da variagdo da for¢a muscular (p < 0,05); a varidvel performance
funcional do teste de sentar e levantar em 30 segundos explica 41% da variagéo da forga muscular (p < 0,05)
(Tabela 6). As variaveis do SF-36 — salide mental, capacidade funcional, aspectos sociais e emocionais —

explicam 70% da variagédo da distancia percorrida pelo 6 TC (p < 0,05) (Tabela 7).

Tabela 6 - Modelo de regresséo linear da forga muscular

Variavel Variavel independente ﬁ Erro R’ p-valor
dependente padréo

1RM-total, kg/ kg Sentar e levantar em 30 segundos 0,07 0,01 0,41 <0,0001
da massa corporal

1RM-total, kg Capacidade funcional (SF-36) 0,64 0,22 0,15 0,0054
1RM-total, kg/ kg Capacidade funcional (SF-36) 0,01 0,00 0,23 0,0004
da massa corporal

1RM-total, kg Fadiga (FSS) -9,80 4,13 0,10 0,0218

R? = coeficiente de determinacdo; B = estimativa do pardmetro; 1RM = teste de uma repeticdo méaxima (se caracteriza em
executar com a maior carga possivel, em completa amplitude, um determinado movimento); 1RM-total = mediana da soma das
cargas dos testes de 1RM nos exercicios: leg press, cadeira extensora, cadeira flexora, supino maquina 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 (questionario auto-administrado para a sade).

Tabela 7 - Modelo de regresséo linear do teste de caminhada de 6 minutos

Variavel Variavel independente ﬁ Erro R® p-valor
dependente padréo
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
Saude mental (SF-36) -1,16 0,44 0,7066 0,0155

R? = coeficiente de determinagdo; [ = estimativa do pardmetro; 6TC = teste de caminhada de 6 minutos; SF-36 = Short Form
Health Survey 36 (questionario auto-administrado para a sade).



37

4.9 Resultados do protocolo fatigante de exercicio resistido
Forca muscular (1RM) e 60% 1RM no exercicio cadeira extensora. A média geral do ICC

(1C95%) 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 estéo apresentados na Tabela 8. Comparadas com o grupo controle na condi¢do 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 exercicio resistido com 60% de 1RM (p < 0,05).

Tabela 8 - Resultados referentes & carga do teste de 1RM e 60% de 1RM das pacientes com lupus
eritematoso sistémico (LES) e mulheres saudaveis (grupo controle)*

Variavel LES Gr;.lp(l) Diferenca entre médias _valor

(n = 25) C(‘r’]”_ ';05)6 (1C95%) P
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 37,405,67 43,5618,52 6,16 (1,98; 10,34) 0,0047

LES = lGpus eritematoso sistémico; 1C95% = intervalo de confianga de 95%; 1RM = teste de uma repeticdo maxima (se
caracteriza em executar com a maior carga possivel, em completa amplitude, um determinado movimento).
* Valores expressos em média + desvio padréo, salvo indicacéo.



Repeticdes. Os dados referentes ao nimero de repeticbes maximas realizadas estdo
apresentados na Figura 6. Os dois grupos apresentam comportamentos parecidos ao
longo das séries, com os valores médios das repeticdes decrescendo ao longo das séries
(séries x grupo: interagdo, p = 0,7851). Entretanto, os niveis médios das repetices do
grupo LES diferem estatisticamente dos niveis médios do grupo controle para todas as
séries (1% série, p < 0,05; 22 a 52 série, p < 0,01).

Figura 6 - Resultados referentes ao nimero de repeticbes ao longo das séries das

pacientes com llpus eritematoso sistémico (LES) e mulheres saudaveis (CONTROLE).
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Volume de treinamento. Os dados referentes ao volume de treinamento realizado estéo
apresentados na Figura 7. Os dois grupos apresentam comportamentos parecidos ao
longo das séries, com os valores medios de VT decrescendo ao longo das séries (series
X grupo: interacdo, p = 0,5367). Entretanto, os niveis medios de VT do grupo LES
diferem estatisticamente dos niveis médios do grupo controle ao longo das séries (1°
série, p = 0,01; 2% a 52 série, p <0,001).

Figura 7 - Resultados referentes ao volume de treinamento (repeticdes x carga) ao longo
das séries das pacientes com llpus eritematoso sisttémico (LES) e mulheres saudaveis
(CONTROLE).
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indice de fadiga. Os dados referentes ao indice de fadiga ao longo do treinamento
estdo apresentados na Figura 8. Os dois grupos apresentam comportamentos distintos ao
longo das séries, com os valores médios de indice 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 indice de fadiga no grupo LES tende a decrescer a
uma taxa maior quando comparada ao grupo controle (séries x grupo: interacdo, p =
0,0270). Além disso, os niveis médios de indice de fadiga do grupo LES diferem
estatisticamente dos niveis médios do grupo controle ao longo das séries (p < 0,001).
Esses dados demonstram uma maior resisténcia de fadiga no grupo controle (52 série;
CONTROLE: manutengdo de 58,54+2,6% versus LES: manutencdo de 47,55+2,5%),

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

Figura 8 - Resultados referentes ao indice de fadiga [indice de fadiga = (52 série / 12
série) x 100] das pacientes com lGpus eritematoso sistémico (LES) e mulheres
saudaveis (CONTROLE) ao longo das séries.
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Tempo de contracdo ao longo das séries. Os dados referentes ao tempo de contracéo
ao longo das séries estdo apresentados na Figura 9. Os dois grupos apresentam
comportamentos parecidos, com os valores médios de tempo de contragdo decrescendo
ao longo das séries (séries x grupo: interacdo, p = 0,9404). Entretanto, os niveis médios
de tempo sobre a tensdo do grupo LES diferem estatisticamente dos niveis médios do

grupo controle para a 42 e 52 série (p < 0,05).

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

pacientes com llpus eritematoso sistémico (LES) e mulheres saudaveis (CONTROLE).
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Lactato sanguineo. Os dados referentes ao lactato sanguineo estdo apresentados na
Figura 10. Os dois grupos apresentam comportamentos parecidos, com os valores
médios de lactato sanguineo decrescendo ao longo dos minutos (momentos x grupo:
interacdo, p = 0,0924). Além disso, os niveis meédios de lactato do grupo LES néo

diferem estatisticamente dos niveis médios do grupo controle.

Figura 10 - Resultados referentes ao lactato sanguineo apds o treinamento resistido das

pacientes com llpus eritematoso sistémico (LES) e mulheres saudaveis (CONTROLE).
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Percepcgao subjetiva de esforco para o treinamento resistido. Os dados referentes a
PSE/OMINI ao longo do treinamento estdo 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, 0s niveis
médios de PSE/OMINI do grupo LES ndo diferem estatisticamente dos niveis médios

do grupo controle.

Figura 11 - Resultados de percepcdo subjetiva de esforco (PSE) ap0s as 5 séries de
treinamento resistido das pacientes com llpus eritematoso sistémico (LES) e mulheres
saudaveis (CONTROLE).
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Escala visual analdgica para percepcdo de fadiga (EVArabica) 20 longo dos 6 dias
apos a sessdo de treinamento resistido. Os dados referentes a0 EVArapica (0 valor
minimo — 10 valor maximo) estdo apresentados na Figura 12. Os dois grupos
apresentam comportamentos parecidos, com o0s valores médios de EVArapica
decrescendo ao longo dos 6 dias (dias x grupo: interagdo, p = 0,1007). Entretanto, os
niveis medios de EVArapica do grupo LES diferem estatisticamente dos niveis 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 bragos

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

Figura 12 - Resultados da escala visual analégica para percepcdo de fadiga
(EVAraDIGA) a0 longo dos 6 dias apos a sessdo de treinamento resistido das pacientes

com lapus eritematoso sistémico (LES) e mulheres saudaveis (CONTROLE).
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Escala visual analdgica para percepcdo de dor muscular tardia (EVApowms) ao
longo dos 6 dias apds a sessdo de treinamento resistido. Os dados referentes a
EVApowms estéo apresentados na Figura 13. Os dois grupos apresentam comportamentos
parecidos, com os valores médios de EVApowms decrescendo ao longo dos 6 dias (dias x
grupo: interagdo, p = 0,3955). Além disso, os niveis médios de EVApoms do grupo LES
ndo diferem estatisticamente dos niveis 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 bracos (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 anal6gica para percep¢do de dor muscular tardia
(EVApoms) ao longo dos 6 dias apds a sessdo de treinamento resistido das pacientes

com lapus eritematoso sistémico (LES) e mulheres saudaveis (CONTROLE).
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4.10 Seguranca cardiopulmonar e efeitos adversos no periodo de realizacio do estudo

No periodo de testes, as pacientes ndo apresentaram atividade da doenga e eventos adversos. Durante
0 protocolo fatigante de exercicio resistido, foi monitorada frequéncia cardiaca, pressdo arterial e saturacdo
de oxigénio de todas as participantes. Além disso, as voluntarias foram acompanhadas ao longo de 1 semana
apds os testes e questionadas sobre possiveis desconfortos e relatos de fadiga. Apenas uma paciente pediu

para ndo continuar a realizacdo do teste, a partir do segundo dia.



5. DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi comparar pacientes lupicas com mulheres
saudaveis pareadas por idade e caracteristicas fisicas com intuito de: analisar a forca
muscular e a capacidade funcional; avaliar a distancia percorrida, frequéncia cardiaca,
saturacéo de oxigénio e percepcao subjetiva de esforco pelo 6 TC; investigar a resposta
da fadiga durante uma sessdo de treinamento resistido e a recuperacdo em curto prazo
da fadiga e de DOMS em pacientes com LES e comparar com controle; verificar a
associacdo da varidvel dependente forca muscular com as variaveis independentes
fadiga, performance funcional e os dominios do SF-36; e a associagdo da varigvel
dependente distancia percorrida no 6 TC com as variaveis independentes dos dominios

do SF-36 nas pacientes com LES.

Os dados dos testes de forga muscular e capacidade funcional confirmam a hip6tese
inicial de que as pacientes com LES teriam menor for¢ca muscular em todos os
exercicios analisados (leg press, cadeira extensora, cadeira flexora, supino méaquina,
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 flexdo de cotovelo em 30 segundos) e menor forca de preenséo
manual. As pacientes com LES percorreram uma menor distancia no 6TC, com uma
resposta na PSE/CR10 e na FC-pds superiores em comparagdo ao grupo controle. Por
meio de um modelo de regresséo linear, identificamos que a for¢a muscular esteve
associada ao desempenho funcional, a qualidade de vida e a fadiga. Adicionalmente, 0s
resultados mostraram uma associagéo da distancia percorrida no 6 TC com a qualidade

de vida.

No desenho do presente estudo, foi exigido esforco para minimizar possiveis fatores
de confuséo que poderiam influenciar os resultados observados. Em particular, todos as
participantes estavam na pré-menopausa e pareadas por idade e caracteristicas fisicas,
tais como IMC, composicdo corporal, peso, altura e condi¢do clinica cardiovascular
(presséo arterial e frequéncia cardiaca) e pulmonar (saturagdo de oxigénio). Além disso,
atividade fisica regular por 6 meses antes do inicio do estudo, nivel de atividade fisica
da vida diéria, tabagismo e doengas coexistentes que afetam as variaveis dependentes
foram similares entre os grupos. As pacientes com LES tiveram um menor nivel de

escolaridade, porém ndo houve diferenca quanto ao status de emprego.
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Analisar forca muscular, performance funcional, fadiga e qualidade de vida em
ambos os grupos. Os resultados observados estdo em concordancia com os de Tench et
al. (19) e Stockton et al. (54), que mostraram que pacientes com LES tém menor forga
muscular isométrica em comparacdo com controles saudaveis. No entanto, os estudos
acima avaliaram a forga muscular apenas por contragdes isométricas e ndo excluiram
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 minimas as interferéncia sobre a forca muscular e a avaliacdo da
performance funcional (14, 20, 26, 55-59). Outro estudo, de Hougthon et al.
envolvendo 15 pacientes com LES juvenil, encontrou reducdo da forca isométrica do
quadriceps, no entanto ndo foi examinado um grupo controle, e os individuos com

doenca ativa foram incluidos (60).

Os achados sdo consistentes com relatos anteriores (19, 54, 60) que também
mostraram que pacientes com LES tinham menor forga muscular. Sobretudo, nossos
resultados mostram menor forga muscular dindmica. Esse pardmetro reflete as
atividades da vida diaria, uma vez que envolve contragdes dindmicas com agdes
musculares concéntricas e excéntricas (47), o que ndo pode ser medido usando apenas a
medicdo da forca isométrica (19, 60). Os achados mostraram também que pacientes
com LES tém uma reducéo da for¢ca 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 associagdo
entre a capacidade funcional e a fadiga, no entanto ndo foi encontrada associagdo entre

a forga muscular isométrica e a fadiga.

A forca de preensdo manual das pacientes com LES do presente estudo foi
semelhante & encontrada por Stockton et al. (54), que mostraram menor forca de
preensdo manual em pacientes com LES, quando comparados com controles saudaveis.
Vinte por cento da nossa amostra (cinco pacientes das 25) tiveram uma preensdo
manual entre 17 e 20 kg, valores considerados como marcadores de sarcopenia (35). O
teste de forca de preensdo manual é validado em pacientes com LES (61), tem baixo
custo e alta aplicabilidade clinica, pois mostra uma relagéo linear com a for¢a muscular
das pernas (35) e pode ser um marcador clinico de mobilidade (18, 35). Além disso, a
elevacéo da forca de preensdo manual em 5 kg esté associada com reducéo significativa

no risco de morte (16).
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Estudos prévios avaliaram o estado funcional dos pacientes com LES com
questiondrios validados e tem mostrado uma redugdo nos escores quando comparados
aos controles saudaveis (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 lUpus
realizaram um numero significativamente menor de repeticGes nos testes de sentar e
levantar da cadeira e rosca biceps. Poole et al. (62) verificaram que pacientes com LES
apresentam menor habilidades manuais, motoras e cognitivas com reducdo 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 tém
um equilibrio e flexibilidade preservados, uma vez que os resultados ndo diferiram do

grupo controle.

Krupp et al. mostraram que a fadiga pode estar associada a reducéo da qualidade de
vida, avaliada pela escala FSS (9). Um valor acima de 4 nessa escala sugere que a
fadiga percebida afeta negativamente a aptiddo cardiovascular, a capacidade de realizar
as atividades fisicas do cotidiano e aspectos relacionados ao convivio social (20).
Contudo, valores abaixo de 4 na escala FSS ndo estdo relacionados com a diminuicéo
das atividades fisicas da vida diaria (20). Embora o escore do FSS tenha sido de 3,57,
nossas pacientes apresentaram escores inferiores na qualidade de vida, com menor forca

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 0 observado na amostra do presente estudo (58 e 42%, respectivamente). N&o
obstante, Tench et al. (19) explicaram que, em adicdo a fadiga, 0 ambiente pode ter
fornecido uma possivel fonte de atividade fisica diaria, podendo ter uma influéncia na
forga muscular dos pacientes com LES em comparagéo aos controles. Com base nessa
observagéo, utilizou-se o s-IPAQ para avaliar o nivel de atividade fisica e tempo gasto
sentado (em minutos) em dias de semana em ambos 0S grupos. Nosso grupo de
pacientes com LES ndo diferiu estatisticamente dos controles em termos de
porcentagem do nivel de empregabilidade, de atividade fisica por semana e tempo gasto
sentado durante a semana. Stockton et al. (54) mencionou semelhante nivel de atividade
fisica no IPAQ, mas ndo relatou nenhuma diferenca estatistica nos resultados e nao

controlou o possivel efeito da diferenga percentual de empregabilidade entre 0s grupos.
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Foi identificado que as pacientes lupicas do presente estudo relataram um baixo
escore de fadiga. Nesse grupo de pacientes com baixa atividade de doenga (SLEDAI <
2), 0s mecanismos envolvidos na fadiga ndo sdo bem definidos. Especula-se que o uso
de esteroides (ex: prednisona) e azatioprina possa induzir uma mudanga estrutural com
a atrofia muscular nas fibras do tipo I (7) e 11 (7, 8). Oxenhandler et al. (7) identificaram
atrofia em 44% das fibras do tipo | e 33% de fibras do tipo Il em bidpsias do musculo
do quadriceps e deltoide em 42% dos pacientes lUpicos que estavam em uso de
azatioprina ou prednisona. Lim et al. (8) mostraram que pacientes com LES apresentam
uma reducdo significativa nas fibras do tipo Il no masculo quadriceps quando
comparados ao grupo controle. As fibras tipo Il e as fibras tipo | contém 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 lGpicos (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 frequéncia cardiaca, saturacéo de
oxigénio e percepgao subjetiva de esforco 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 distancia que o valor predito para a mesma faixa
etéria. Os resultados do presente estudo confirmam os achados de diversos estudos em
que pacientes com LES tém menor capacidade cardiorrespiratoria e valores de
PSE/CR10 e FC maiores que os controles (10). Entretanto, os testes convencionais para
avaliar a capacidade cardiovascular sdo demorados, exigem equipamentos
especializados, de alto custo e pouco praticos para hospitais, clinicas e centros de
atividade fisica. Adicionalmente, em 26% dos testes realizados na esteira ergométrica,
as pacientes ndo atingem a velocidade minima de 5 km/h (19), possivelmente por
questdes biomecanicas (65). Da mesma forma, quando os testes séo realizados em
bicicleta ergométrica, a principal limitacdo é que 50% das pacientes tém fadiga
periférica anteriormente a central (66). Dessa forma, o 6 TC pode ser uma ferramenta
mais prética para medir a aptiddo cardiorrespiratoria nessa populagdo, auxiliando no

prognostico clinico cardiovascular de pacientes com LES.
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Efeito agudo do protocolo fatigante de exercicio resistido para investigar a
recuperacdo em curto prazo da fadiga e DOMS em ambos 0s grupos. Até o
momento, este € o primeiro estudo que examinou o efeito de um fatigante protocolo
com exercicio resistido sobre a resposta aguda de fadiga e DOMS em pacientes pre-
menopausadas com LES em baixa atividade da doenga, comparadas com grupo controle
pareado pela idade e caracteristicas fisicas. Os nossos resultados mostram que as
pacientes tiveram menor forga muscular em 14% para a carga de treinamento com 60%
de 1RM (controle = 43 kg versus LES = 37 kg). Embora o intervalo de recuperacdo
entre as séries tenha sido similar (2 minutos), realizaram menor nimero de repeticoes e
tiveram um volume de treinamento 27% inferior. Ao mesmo tempo, foram menos
resistentes a fadiga ao longo das séries, pois mantiveram 47% do volume total na quinta
série em relagdo a primeira (primeira série = 445 kg; quinta serie = 228 kg). O grupo
controle manteve 58% do VT na quinta série em relagdo & primeira (primeira série =
526 kg; quinta série = 291 kg). N&o houve diferenca entre 0s grupos na resposta
metabolica (lactato sanguineo) e de PSE/OMINI. Apé6s o protocolo, as pacientes
apresentaram maior resposta dos niveis médios de fadiga pela EVA no primeiro,
segundo e quinto dia. Entretanto, a EVApoms ndo diferiu entre os dois grupos na

maioria dos dias, com exce¢éo do sexto dia.

No periodo de autorrelato de EVArapica @0 longo dos 6 dias apds a sessdo 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 avaliagdo da EVApoms, Ndo houve
diferenca entre os grupos do primeiro ao quinto dia, entretanto o grupo controle
reportou o dobro de participantes com desconforto na musculatura do quadriceps em

relacdo as pacientes com LES (controle = 4/25 versus LES = 2/25).

Uma possivel hipdtese 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 disfungdo mitocondrial (67-69). Esse efeito adverso
afeta diretamente a producdo de energia e pode ter ocorrido nas pacientes com LES,
pois 84% faziam uso regular de corticosteroides. Especula-se que o uso continuo de
corticosteroides pode estar associado a fadiga (10); ao mesmo tempo, paradoxalmente,
a acdo anti-inflamatéria pode ter produzido uma analgesia pela inibicdo das
prostaglandinas (70), reduzindo a descarga nervosa que induz a dor (71) e diminuindo o

tipico desconforto de 1 a 2 dias causado pelo treinamento (21).
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Matsui et al. (68) mostrou que, além da disfuncdo mitocondrial, o uso prolongado
dos corticosteroides elevou de forma anormal o lactato sanguineo ap6s 15 minutos de
exercicio na bicicleta (68). O presente estudo ndo apresentou diferenga no lactato
sanguineo entre os grupos, embora a intensidade tenha sido menor para as pacientes
com LES. Uma das explicaces pode ser pela atrofia muscular das fibras musculares

tipo 11, também pelo uso prolongado dos corticosteroides (7, 8, 68).

Os resultados do presente estudo sugerem que fatores associados as enfermidades por
si s6 ndo podem explicar a maior resposta de fadiga nas pacientes com LES, e a menor
forga pode contribuir para a reducdo da capacidade de produgdo de energia/forga ao
longo das séries nesses pacientes. Segundo Keyser (72), a fadiga muscular periférica é
mediada através de alguns processos bioquimicos que ocorrem na célula muscular com
hiperatividade, contudo os mecanismos através dos quais esses caminhos sdo ativados
sdo inameros, e suas interacdes sdo complexas. Contudo, a melhora da capacidade de
resisténcia muscular & fadiga pode ser aprimorada com um treinamento resistido
especifico e intenso caracterizado com 12 a 15 repeticdes até a exaustéo (72).

Resultados preliminares de Ramsey-Goldman et al. (73) ndo mostraram melhora da
fadiga com o treinamento resistido em pacientes com LES, talvez pelo reduzido nimero
de participantes (cinco) e, principalmente, pela falta de supervisdo ao longo das 28
semanas de treinamento. Por outro lado, ndo identificaram exacerbacéo da doenga no
periodo de treinamento. Recentemente, Abrahdo et al. (74) mostraram que o
treinamento resistido teve efeito na melhora do sintoma da dor, contudo 0 mesmo ndo
ocorreu com o treinamento cardiovascular. Para ocorrer melhora significativa do
condicionamento fisico e dos sintomas em pacientes com LES, a supervisdo durante o
treinamento € um fator possivelmente determinante. No entanto, o potencial efeito do
treinamento resistido sobre as respostas fisioldgicas de fadiga e dor em pacientes com
LES ainda necessita de investigagao.

Em resumo, pacientes com LES, em comparagéo ao grupo controle, tiveram menos
forca muscular, menor performance funcional e pior qualidade de vida. Além disso,
estas pacientes apresentaram maior fadiga durante e apds um fatigante protocolo de
exercicio resistido. O efeito do DOMS foi similar em ambos os grupos. Esses resultados
sugerem implicagBes na individualizagdo da supervisdo da prescrigdo do exercicio em

pacientes com LES.
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6. LIMITACOES DO ESTUDO

Vérias limitagBes deste estudo devem ser consideradas:
1) A generalizagdo de nossos resultados pode ser limitada devido a homogeneidade da
amostra estudada. As pacientes do estudo eram apenas de um centro hospitalar com
baixa atividade da doenga, baixos escores de fadiga e similares ao grupo controle
quanto as caracteristicas fisicas, idade, nivel de atividade fisica, empregabilidade e
escolaridade. Por outro lado, a homogeneidade entre os dois grupos reforca a validade
interna do estudo, minimizando os potenciais fatores confundidores atribuidos a esses
aspectos.
2) A natureza da seccdo transversal do estudo ndo estabelece relagéo de causa e efeito;
entretanto, o objetivo foi levantar hipoteses para futuros estudos que visam analisar 0s
efeitos do exercicio sobre a fadiga.
3) As voluntarias do grupo controle poderiam estar em melhor condicéo fisica do que
um paciente com LES previamente ao estudo, pois o questionario s-IPAQ pode ter
limitacbes com diferentes interpretacbes em pacientes com LES em relagdo as
atividades de vida diaria moderadas e vigorosas.
4) O resultado da DOMS deve ser interpretado com cautela, porque ndo esté claro o
qudo bem esses pacientes com LES podem diferenciar a DOMS da dor geral do LES.
Assim, o medo da fadiga e possivelmente de dor fisica pode reduzir atividade e também
pode levar a reducgdo do desempenho. Esses fatores psicoldgicos devem ser incluidos no
tratamento com programas de exercicio nos pacientes com LES.
5) Néo foi avaliada a coativa¢do dos musculos antagonistas flexores do joelho durante a
execucdo do exercicio cadeira extensora. Em pacientes com fibromialgia, foi mostrada
uma maior ativacdo desses musculos.
6) Néao foram utilizados equipamentos com maior tecnologia, como isocinéticos e
ergoespirometria, para realizacdo dos testes, pela falta de disponibilidade dos mesmos.
Ao mesmo tempo, utilizamos instrumentos de medida validados com maior
aplicabilidade prética.
7) Finalmente, nosso estudo teve o tamnho da amostra foi reduzido, contudo realizamos
um estudo piloto que estimou uma amostra minima de 25 voluntérias para cada grupo,
com um poder de teste (power) de 90% para indicar uma diferenga entre 0s grupos,

sendo o tamanho do efeito de 0,97.

Estes fatores ndo controlados podem ser um residual de confusdo. No entanto, o(S)
mecanismo(s) para a interpretacdo dos resultados do presente estudo permanece(m)

obscuro(s). Ainda assim, os resultados observados devem ser considerados, pois sao um
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alerta para a presenca de fatores relacionados a fadiga, aptiddo fisica, capacidade
funcional e realizacdo das atividades de vida diaria, que podem piorar a qualidade de
vida e o prognostico do paciente de LES. Além disso, a diminuicéo da forga muscular
(muscle fitness) e o LES, individualmente, estdo associados ao aumento da morbidade e

mortalidade.
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7. CONCLUSOES

As pacientes com LES tém menor forga muscular em todos os grupamentos musculares,
uma performance funcional inferior em todos os testes realizados, maior fadiga e pior satde
e qualidade de vida quando comparado ao controle.

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

forga muscular nas pacientes com LES.

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

da frequéncia cardiaca e percep¢éo subjetiva de esfor¢o em relacéo ao grupo controle.

O protocolo fatigante de exercicio resistido causou maior resposta de fadiga nas pacientes
com LES em comparagdo ao grupo controle. Ndo houve diferenga na resposta aguda de

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

O presente estudo sustentou a hipdtese de que a fadiga, menor performance
funcional e pior qualidade de vida em pacientes lupicas estéo relacionadas, pelo menos
em parte, a forca muscular. Sugere-se que o treinamento resistido possa, assim, ter um
potencial efeito para o tratamento da fadiga, da incapacidade fisica e melhora na
qualidade de vida em pacientes com LES. No entanto, os efeitos do exercicio fisico
envolvidos na reducgdo dos sintomas de fadiga em pacientes com LES permanecem
obscuros. Existe a necessidade de mais pesquisas para avaliar a aptiddo fisica e a

capacidade funcional atraves de estudos randomizados.
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CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DO LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

O diagndstico do LES se fundamenta na presenca de, pelo menos, quatro dos 11
critérios de classificacdo propostos pelo Colégio Americano de reumatologia em 1982
(25), e revisados em 1997 (1).

1. Eritema malar: leséo eritematosa fixa em regido malar, plana ou em relevo.

2. Lesdo discoide: lesdo eritematosa, infiltrada, com escamas queratéticas aderidas e
tampdes foliculares, que evolui com cicatriz atréfica e discromia.

3. Fotossensibilidade: exantema cutdneo como reagdo ndo-usual a exposicéo a luz
solar, de acordo com a historia do paciente ou observado pelo médico.

4. Ulceras orais/nasais: Ulceras orais ou nasofaringeas, usualmente indolores,
observadas pelo medico.

5. Artrite: ndo-erosiva envolvendo duas ou mais articulacOes periféricas, caracterizadas
por dor e edema ou derrame articular.

6. Serosite: pleuris (caracterizada por historia convincente de dor pleuritica, atrito
auscultado pelo medico ou evidencia de derrame pleural) ou pericardite (documentado
por eletrocardiograma, atrito ou evidencia de derrame pericardico).

7. Comprometimento renal: proteinuria persistente (> 0,5 g/dia ou 3+) ou cilindruria
anormal.

8. AlteracOes neuroldgicas: convulsdo (na auséncia de outra causa) ou psicose (na
auséncia de outra causa).

9. Alteracbes hematoldgicas: anemia hemolitica ou leucopenia (menor que 4.000/mm3
em duas ou mais ocasifes) ou linfopenia (menor que 1.500/mm3 em duas ou mais
ocasides) ou plaquetopenia (menor que 100.000/mm3 na auséncia de outra causa).

10. Alteracgbes imunoldgicas: anticorpo anti-DNA nativo ou anti-Sm ou presencga de
anticorpo antifosfolipide com base em:

a) niveis anormais de 1gG ou IgM anticardiolipina;

b) teste positivo para anticoagulante lpico; ou

c) teste falso-positivo para sifilis, por, no minimo, seis meses.

11. Anticorpos antinucleares: titulo anormal de anticorpo antinuclear por
imunofluorescéncia indireta ou método equivalente, em qualquer época, e na auséncia

de drogas conhecidas por estarem associadas a sindrome do l0pus induzido por drogas.
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Systemic lupus erythematosus (SLE) is an autoimmune disease that is characterized by fatigue; however, little
research has been performed to identify non-pharmacological strategies, such as physical exercise, that can be
employed in the prevention and treatment of fatigue in patients with SLE. Moreover, it is not clear whether
physical fitness (defined here as cardiovascular fitness and muscle strength) and functional capacities are
related to SLE-associated fatigue. Here, we review the studies, mechanisms and results that relate to SLE-
associated fatigue. The main findings indicate that SLE patients have lower cardiovascular capacity than
healthy subjects. Physical fitness, muscle strength and functional capacity are also lower in patients with SLE
than in healthy individuals. The effects of exercise programs in reducing symptoms of fatigue in SLE patients

Lupus remain unclear.
© 2011 Elsevier BV. All rights reserved.
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1. Introduction

Systemic lupus erythematosus (SLE) is a multisystemic, autoim-
mune, chronic inflammatory disease of unknown etiology that affects
multiple organs and systems. The illness occurs predominantly in
women at a ratio of 5:1 [1]. Drug therapies have increased the survival
time of lupus patients, but the use of corticosteroids produces side
effects, such as myopathy [2]. Furthermore, the use of corticosteroids
may be associated with atrophy of the quadriceps [2,3] and deltoid [2]
muscles and may exacerbate fatigue, whichis a prevalent symptom that

* Corresponding author at: University of Brasilia Faculty of Medicine, UnB, 70910-
900 Brasilia, DF, Brazil. Tel: +55 61 3107 1701; fax: +55 61 3107 1907.
E-mail address: sandorbalsamo@gmail.com (S. Balsamo).

1568-9972/3 - see front matter © 2011 Elsevier B.V. All rights reserved.
doi: 10.1016/jautrev.2011.03.005

affects around 80% of lupus patients [4]. Fatigue is detected even without
disease activity, and it is generally idiopathic [5]. Some of the
mechanisms associated with fatigue in SLE are similar those observed
in chronic fatigue syndrome [6]. The manifestation of fatigue has been
correlated with a decrease in daily activities [7] compared to healthy
women [8]; however, few studies have investigated non-pharmacolog-
ical strategies involving physical exercise for the prevention and
treatment of fatigue or for the improvement of physical fitness in
SLE patients. Furthermore, it is not clear whether SLE patients have
lower physical fitness in terms of cardiovascular capacity and muscle
strength; it is also not clear whether this decrease in physical fitness
results in reduced functional capacity. This phenomenon has been
documented in other rheumatologic diseases [9,10]. Therefore, the
aim of this article was to review the scientific literature thatrelates to
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Table 1
Cross-sectional studies that compare cardiovascular capacity of patients with systemic lupus erythematosus with a healthy control group®,
Study MNumber of subjects Age in years (5D) Performance in the aerobics test Result
Winslow et al. [15] SLE 18 42(13) Bicycle: Time to exhaustion Time to exhaustion”
HC 10 45 (16)
Forte et al. [16] SLE13 29 (6) Bicycle: VOszpeay, AT VO0zpea", AT*
HC5 29(1)
Tench et al. [17] SLE 91 39 (0.8) Treadmill: VOzpe. VOapeak”
HC 41 37 (1)
Keyser et al. [18] SLE 18 35 (9) Treadmill: VOapea, AT VOzpea”, AT*
HC 16 38 (8)
Marcora et al. [19] SLE 29* 48 (14) Bicycle: VOzma, VO4Esdiceed
Houghton et al. [22] SLE 15* 16 (1.9) Treadmill: VOspear, AT VOspmgicted AN
Bostrom et al. [20] SLE 34* 51(10) Bicycle: VO VO predicted
Hazel et al. [21] SLE 52% 50 (10) Treadmill: MET MET!predicted

Legend: 5D = standard deviation; SLE = systemic lupus erythematosus; HC = healthy control group; # = studies without HC {results were compared with predicted values for the
same age group); * = average value significantly lower in SLE compared with HC; AT = anaerobic threshold; | predicted = average of the lower results compared with healthy
individuals the predicted values for the same age group; NS = there was no difference between SLE and the predicted value for the same age group; MET = metabolic equivalent of

the task achieved in the effort test.

a) evaluations of physical fitness (defined here as cardiovascular
capacity and muscle strength) and functional capacity in patients with
SLE and b) studies on the effects of physical exercise on the symptoms of
fatigue, cardiovascular capacity and muscle strength in patients with SLE.

2. Methods

All databases were searched up to February 2011, The search criteria
for inclusion of articles were as follows: a) studies that exclusively dealt
with SLE that discussed any of the following themes were included:
physical fitness, aerobic exercise, cardiovascular training, aerobic
capacity, aerobic conditioning, muscle strength, strength training,
resistance training, resistance exercise, performance, exercise capacity
and functional capacity and SLE in combined form in citations, titles or
abstracts and b) database searches were carried out using Pubmed,
SPORTDiscus, Medline and Abstracts of Congress within the areas of
rheumatology, cardiology, physical education and physiotherapy. All
the studies will be presented in Tables 1-5.

3. Cardiovascular capacity and fatigue in SLE

In the past twenty years, the focus of physical training in patients
with SLE has been directed towards scientific research, with emphasis

Table 2

on cardiovascular training [11-14]. Some studies have shown that SLE
patients have lower cardiovascular capacity when compared to
healthy women [15-18] and in comparison to the predicted normal
values for individuals of the same age group (Table 1) [19-21]. In
addition, there was a greater subjective perception of effort with
lower heart rates among individuals with SLE compared to the healthy
population [17]. Meanwhile, in the pediatric population, a single study
showed that 21% of SLE patients had lower cardiovascular capacity in
relation to the reference norms that were found in healthy individuals
of the same age range (Table 1) [22].

Surprisingly, in the majority of studies, no significant improve-
ment was observed in the maximum oxygen consumption (VOs..)
and peak oxygen consumption (VOzpea) following cardiovascular
training [11-13,23]. These results may be explained by the lack of, or
limited, supervision during the training period because the training
was performed in the patients' homes for all [11,12] or part [23] of the
studies, with control over the training regime carried out over the
telephone. On the other hand, fatigue improved significantly among
those who exercised compared to the control group without exercise,
and the disease did not worsen during the study period [Table 2)
[12,23].

The first randomized, controlled trial to demonstrate a significant
improvement in V0., among SLE patients who exercised was

Randomized, controlled studies of cardiovascular training in patients with systemic lupus erythematosus,

Study MNumber of subjects  Age in years Training program Training intensity  Cardi ular results  Symp results
(SD)
Rob-Nicholson SLEq, 10 39(10) SLEqy: 3 day/week, 30 min/day, 8 weeks (patients G0/B0% VO max VASTigue
etal [11] SLE- 10 40 (9] homes;/telephone supervision) VASikatity
SLEg: stretching exercise, 3 day/weelk, 30 min/day,
8 weeks [patients” homes/telephone supervision)
Tench SLEqy 33 38 (0.8) SLEqy: 3 day/week, 30-50 min/day, 12 weeks (with  60%yoageax VO3peax CF5"
etal. [12] SLE clex 28 30 (0.8) supervision every two weeks in the patients’ homes) F8s5—
SLE- 32 39(0.8) SLE eiax: session of relaxation therapy, 3 day/week, VASiatigue
30 min/day, 12 weeks (patients’ homes/supervision
every two weeks)
SLE¢: no training intervention
Carvalho SLE 41 36 (10) SLEqy: 3 day/week, 60 min/day, 12 weeks AT AT, VAS igue
et al. [14] SLE- 19 35(9) SLE¢: no training intervention VO
Ramsey-Goldman  SLEq, 5% 33 () SLEgy: 3 day/week, 50 min/day, phase one 8 weeks  70/80%uug VOB FS5®
etal. [23] (with supervision} and phase two 28 weeks
(patients’ homes/telephone supervision)
Clarke-Jenssen SLEqy, 6% 47 (3) SLE/Tey: 3 day/week, 25-40 min/day, 12 weeks i A VO s SF-365n

etal. [13]

Legend: 5D = standard deviation; SLEq, = cardiovascular training in patients with systemic lupus erythematosus; SLE: = control group; VAS = visual analog scale; MHH = maximum heart
heat; AT = anaerobic threshold; HRR = heart rate reserve; VOuma, = maximum oxygen consumption; ($) = standard deviation not reported by the authors; FS5 = fatigue severity scale;
CFs = Chalder fatigue scale; — = no significant differences between the groups; * = significant difference between the cardiovascular training group and the control group;: 12 min =
distance walked in a 12-minute walking test; & = no significant improvemnent in relation to the start of the study; SF-36 = short health survey; # = studies without control group.
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Table 3
Cross-sectional studies that compare muscle strength of patients with systemic lupus erythematosus with a healthy control group®.
Study Number of subjects Age in years (SD) Muscle strength tests Result
Tench et al. [17] SLE 91 39 (0.3) IMS: Quadriceps muscles IMs*
HC 41 370 )
Houghton et al, [22] SLE 15* 16(1.9) IMS: Quadriceps muscles [N predicted
Balsamo et al. [25] SLE 18 28 (8) 1 RM: LG, LE, LC, CP, LPD LP* (SLE J28%), LE* (SLE | 10%), LC* (SLE |11%),
HC 21 28(7) CP* (SLE |11%), LPD" (SLE |17%)

Legend: SD = standard deviation; SLE = systemic lupus erythematosus; HC = healthy control group; # = studies without HC [ results were compared with predicted values for the
same age group); IMS = isometric muscle strength; * = average value was significantly lower in SLE compared with HC; | predicted = average of the lower results compared with
the predicted values for the same age group: 1 RM = one maximum repetition; LP = leg press (quadriceps, gluteus and hamstrings muscles); LE = leg extension {quadriceps
muscles); LC = leg curl (hamstrings muscles); CP = chest press (pectoral muscle); LFD = lat pull down (latissimus dorsi muscle).

carried out by Brazilian researchers [14]. Unlike previous trials, all the
training sessions in this study were supervised [14]; however, no
significant improvement in fatigue was observed.

4. Muscle strength and fatigue in SLE

Besides muscle atrophy, early fatigue may be caused by a reduction
in muscle strength. Tench et al. [17] pioneered a study to evaluate
physical fitness and muscle strength in SLE patients and healthy
women (Table 3); however, the evaluation was restricted to isomet-
ric muscle strength of the quadriceps (IMS). SLE patients using
corticosteroids had a significantly lower IMS than healthy control
individuals.

Hougthon et al. [22] carried out a similar study in young patients
with SLE in which they showed that the IMS was lower than expected
for this age group (Table 3). Yet, these results should be analyzed with
caution because only reference norms were used as a control group,
and the sample consisted of only fifteen individuals.

These two studies demonstrated that patients with SLE have lower
IMS than healthy women and the predicted normal values for the
same age group, respectively. Therefore, IMS is limited [17,22]
because daily living activities cause dynamic contractions, including
concentric and eccentric muscle contractions [24], and may not
closely reflect exercise capacity [17,22].

Balsamo et al. [25] recently evaluated the dynamic muscle strength
test with one maximum repetition (1 RM: the highest amount of
weight an individual can “lift" one time) in SLE patients compared
with a control group consisting of healthy, sedentary women of the
same age group. The symptoms of fatigue, including the fatigue
severity scale (FSS) and the Chalder fatigue scale (CFS) were also
investigated at the same time, The preliminary results indicate that
patients with SLE have reduced strength, as determined by the 1 RM,
in all the muscle groups evaluated (lower and upper limbs) and
higher fatigue scores in patients with SLE (Table 3). Both parameters
were significantly different when compared to the healthy control
group. These findings suggest that reductions in muscle strength are
one of the components that contribute to the fatigue observed in
patients with SLE.

5. SLE and resistance training

There have been few studies on the effects of resistance training in
patients with SLE [23,26], but some studies have been described for
other rheumatologic disorders [27-30]. In a pilot study, Ramsey-
Goldman et al. [23] evaluated the safety and efficacy of eight weeks of
supervised physical exercise and twenty-eight weeks without
supervision (Table 4). The authors compared the effects of stretching
and aerobic resistance training exercises. This study suggests that
these resistance training exercises do not improve muscle strength
and aerobic capacity in patients with SLE; however, both types of
exercises were deemed safe and were not associated with the activity
of the disease.

The first randomized, controlled trial to demonstrate a significant
improvermnent in muscle strength was, again, carried out by Brazilian
researchers [26] in which one group of SLE patients underwent aerobic
training and strength exercises and a control group went without
exercise (Table 4). The muscle strength in each group was evaluated
before the beginning and after 12 weeks of intervention. At the end of
the study, there was a significant difference in the muscle strength
between the treatment and control groups. The program of physical
activity was also safe and did not significantly change the systemic lupus
erythematosus activity index (SLEDAI) during the period of intervention
(SLEDAI = 1.9 and 1.5 before and after the exercise regime, respective-
ly). Despite the difference in fitness and fatigue level, no significant
improvement in quality of life (5F-36) was found (Table 4).

These studies [23,26] suggest that resistance training can be part of
a non-pharmacological strategy for improving physical fitness in
lupus patients. Yet, there is little evidence to suggest that resistance
training improves the general health status of SLE patients. One pos-
sibility is that most studies involving lupus patients do not investigate
and compare a healthy control group when evaluating the symptoms
of fatigue, pain, or the metabolic and cardiovascular responses. This
aspect has been documented in other rheumatologic diseases [9,31].

6. SLE and functional capacity

A decrease in daily living activities and increased fatigue are com-
monly observed symptoms in lupus patients [7]; however, the majority

Table 4
Randomized, controlled studies using resistance training in patients with systemic lupus erythematosus.
Study Mumber of Age in years Training program Training (intensity) Strength results Symptoms
subjects (507 results
Ramsey-Goldman SLEg; 5% 43 (%) SLEgy: 3 day/wd, 50 min/day phase one 2/3 sets 10 repetitions Muscle strength— F58—
et al. [23] 8 weeks (with supervision) and phase (quadriceps/hamstrings)
two 28 weeks | patients” homes/telephone
supervision)
Abrahdo SLEgr 19 45 (14) SLEg: § 5 Muscle strength® {quadriceps) SF-36—
et al. [26] SLE- 37 36 (12) SLEc: no training intervention
Legend: 5D = standard deviation; SLEgy = resistance training in patients with systemic lupus erythematosus; SLE: = control group; — = no significant differences between the

groups; FS§ = fatigue severity scale; $ = not reported by the authors; SF-36 = short health survey; * = significant difference between the muscle strength training group and the

control group; # = study without control group.

68



69

5. Balsamo, L. Santos-Neto [ Autoimmunity Reviews 10 (2011} 514-518 517
Table 5
Cross sectional trials that study the functional capacity of patients with SLE with a healthy control group®.
Study MNumber of subjects Age in years (SD) Functional tests Result
Poole et al. [32] SLE 15 43 (3) AMPS AMPS*
HC 15 48 (3)
Houghton et al, [22] SLE 15* 16 (1.9) G-minute walking Distance redicted
Balsamo et al. [33] SLE 18 28 (8) G-minute walking, sit-to-stand from chair, elbow flexion with Functional tests®
HC 21 28(7) 2 kg dumbbell, TUG and flexibility {sit and reach)

Legend: 5D = standard deviation; HC = healthy control group; # = studies without HC {results were compared with predicted values for the same age group); § = not reported by
the authors; AMPS = assessment of motor and process skills; TUG = timed up-and-go; * = the average value was significantly lower in SLE compared with the HC; |predicted =

average of the results compared with the predicted values for the same age group.

of studies evaluate the functional state by means of validated ques-
tionnaires and demonstrate a reduction in functional scores compared to
healthy women [17,18]. To examine basic functional abilities in daily
living activities, Poole et al. [ 32] carried out a battery of functional tests, At
the same time, the HAQ (Health Assessment Questionnaire) was applied
(Table 5). The results of both tests showed significantly lower values in
the lupus patients when compared to the healthy control group.

Recently, another Brazilian group [33] evaluated functional
capacity in patients with SLE by means of functional tests (Table 5).
This group also measured fatigue using the FSS and CFS. The study
used healthy, sedentary women of the same age group as a control
group. The physical, functional tests indicate that lupus patients have
significantly lower fitness values and higher fatigue scores when
compared to healthy controls. These preliminary results indicate that
fatigue is directly associated with a decrease in functional capacity
and can lead to a reduction in activities of daily living.

In patients with childhood SLE, a 6-minute walking test was carried
out in fifteen patients without a control group (Table 5) [22]. This
population walked shorter distances than the normal value for the
same age group. It was also reported that 67% of the patients had high
fatigue scores based on the K-FSS, or kids' fatigue severity scale [22].

A possible explanation for the reduction in functional capacity in
SLE patients may be the use of corticosteroids. These drugs can induce
muscle atrophy of the types 1 [2] and 11[2,3] muscle fibers, which may
exacerbate fatigue in lupus patients. In 1982, Oxenhandler et al. [2]
demonstrated, for the first time, atrophy in 44% of type | fibers and
33% of type Il fibers in the muscle biopsies of the quadriceps and
deltoid muscles. Of the nineteen trial participants, six were using
azathioprine and two were using prednisone. These results were
corroborated by Lim et al. [3], who showed that patients with SLE
present a significant reduction in type Il fibers in the quadriceps
muscles when compared to healthy controls.

Fiz. 1. shows the possible cycle and potential factors involved in
the reduction of functional capacity in patients with SLE and the
association of these factors with the process of fatigue and decrease in
physical fitness, including cardiovascular capacity and muscle
strength, particularly of the lower limbs. This naturally results in a
reduced ability to perform daily living activities.

7. Conclusion

Patients with SLE have lower physical fitness (cardiovascular
capacity and muscle strength) and functional capacity in relation to

- + Physical
N : #Fatigue Fit:less
Lupus l l
o ¥ Daily Living b Funetional
Erythematosus Activity Capacity

Fig. 1. The possible cycle of fatigue, and the factors that decrease the daily living
activities of pati with sy lupus erytt (Balsamo and Santos-Neto,
2011).

healthy individuals. To achieve a significant improvement in physical
condition, it is clear that supervision is important during the physical
exercise programs; however, the effects of physical exercise in
reducing the symptoms of fatigue in patients with SLE remain unclear.
There is a need for further research to evaluate physical fitness and
functional capacity. These studies should use randomized, controlled
trials with SLE patients and healthy controls to determine the effects
of physical exercise on fitness variables, including physical fitness,
functional capacity, fatigue and pain.
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Take-home messages

» Patients with SLE have lower physical fitness (cardiovascular
capacity and muscle strength) and functional capacity in relation
to healthy individuals.

It is not clear whether physical fitness (defined here as cardiovas-
cular fitness and muscle strength) and functional capacities are
related to SLE-associated fatigue.

To achieve a significant improvement in physical condition, it is
clear that supervision is important during the physical exercise
programs.

Little research has been performed to identify non-pharmacological
strategies, such as physical exercise, that can be employed in the
prevention and treatment of fatigue in patients with SLE.

The effects of physical exercise in reducing the symptoms of fatigue
in patients with SLE remain unclear.

More research (randomized, controlled trials) is needed with SLE
patients and healthy controls to determine the effects of physical
exercise on fitness variables, including physical fitness, functional
capacity, fatigue and pain.
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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
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO: LUPUSFIT STUDY

Resumo

Introducdo: Pacientes com lUpus eritematoso sistémico (LES) tém menor capacidade cardiovascular,
comparativamente a mulheres saudaveis. O teste de caminhada de 6 minutos (6 TC) tem sido utilizado como
forma de avaliagdo da capacidade funcional, estado clinico e prognéstico cardiovascular. Entretanto,
nenhum estudo analisou comparativamente o 6TC entre pacientes com LES e um grupo controle com
mulheres saudaveis. Objetivo: Avaliar a distancia percorrida, a percepcdo subjetiva de esforco (PSE, com
escala de Borg de 0 a 10), a frequéncia cardiaca (FC) e a saturacdo de oxigénio (SpO,) apdés o 6TC em
pacientes lupicas e comparar com grupo controle. Método: Foram avaliadas pacientes do sexo feminino
com diagnostico de LES em baixa atividade da doenca (segundo o Systemic Lupus Erythematosus Disease
Activity Index — SLEDAI) e controles, pareadas por idade. O 6 TC seguiu o protocolo da American Thoracic
Society (ATS, 2002). A capacidade funcional foi determinada pela distancia percorrida. Utilizou-se um
oximetro para avaliar a FC-p0os e a SpO,-p6s e verificou-se a PSE. Resultados: Apds uma triagem no
Hospital Universitario de Brasilia de 240 pacientes com LES, foram selecionadas 25 pacientes que estavam
em baixa atividade da doenca. 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/m212,95. Para o grupo controle, foram selecionadas 25
mulheres, com idade média de 29,24+8,05 anos e IMC médio de 23,5113,34kg/m2. Comparadas ao controle,
as pacientes com LES percorreram uma menor distancia (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-pds (134£15 versus 123+23 bpm; p < 0,05) maiores.
Entretanto, ndo houve diferenca significativa entre os dois grupos na SpO,-pds (98+0,9% versus 97+1,3%; p
= 0,35). Conclusdes: Sugere-se que 0 6TC possa ser utilizado para avaliar a capacidade funcional e o estado

clinico para progndstico cardiovascular de pacientes com LES.
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RESUMO

Objetivo: Verificar a prevaléncia de sedentarismo entre pacientes com diagnéstico de llpus eritematoso
sistémico (LES). Método: Foi realizado estudo descritivo transversal de janeiro de 2009 a abril de 2011, no
Ambulatério de Reumatologia do Hospital Universitario de Brasilia (HUB). No inquérito da avaliagdo da
duracdo, intensidade e tipo de exercicio, foi perguntado: Que tipo de exercicio fisico vocé faz regularmente
durante 1 semana? Com que frequéncia semanal vocé realiza esse exercicio mencionado previamente? Qual
a duragcdo média, em minutos, de uma Unica sessao de exercicio fisico? Os resultados do percentual de
sedentarismo, tempo de exercicio por sessdo e tempo total de exercicio semanal foram expressos em média e
desvio padréo. Resultados: Foram entrevistadas 245 pacientes com LES; deste total, 95% (231 pacientes)
eram sedentarias, e apenas 5% (14 pacientes; 29,69+7,3anos; tempo médio de diagndstico = 8+4,9 anos)
estavam regularmente ativas. Nesse grupo, a média de tempo de exercicio fisico foi de 36,4310 minutos, com
uma periodicidade de 3,38+0,6 vezes na semana, e 0 exercicio mais praticado foi a caminhada (12 pacientes,
85,71%). Conclusdes: Estes resultados apontam que apenas 5% da populagdo estudada é regularmente ativa. No
entanto, mesmo esse grupo ndo atingiu as recomendagdes minimas de 150 minutos de atividade fisica por
semana. Os dados sugerem que os profissionais de salde estejam alerta & elevada prevaléncia de
sedentarismo nos pacientes com LES, para orient4-los quanto aos beneficios da préatica de atividade fisica

regular.



Artigo 5 - Fase preparatdria
Titulo: RESISTANCE EXERCISE-INDUCED FATIGUE BUT NOT DOMS IN PATIENTS WITH
SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS COMPARED WITH HEALTHY CONTROLS:
LUPUSFIT STUDY

Running head: lUpus eritematoso sistémico, resistance exercise, fatigue, DOMS

Address for correspondence and reprint request: Programa de Pds-Graduagdo em Ciéncias Médicas,
Faculdade de Medicina, Universidade de Brasilia — UnB
CEP: 70910-900 - Brasilia, DF, Brasil

Corresponding author:

Sandor Balsamo

Telephone: 55 (61) 3107 1701

Fax: 55 (61) 3107 1907

E-mail: sandorbalsamo@gmail.com

Financial Support Information. This study didn’t have any financial support.

80



81
Resumo

Fatores relacionados a fadiga, dor, menor for¢a muscular, capacidade funcional e realizacdo das atividades
de vida diéria podem piorar a qualidade de vida e o progndstico do paciente de LES. O treinamento resistido
tem mostrado resultados promissores em outras doencas rematoldgicas e surge como uma estratégia ndo
farmacoldgica 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 sesséo treinamento resistido. O objetivo
deste estudo foi examinar o efeito de um fatigante protocolo com exercicio resistido sobre a resposta aguda
de fadiga e DOMS em pacientes com LES em comparagdo com mulheres saudaveis (grupo controle).
Métodos: Pacientes brasileiras na pré-menopausa com diagnéstico de LES em baixa atividade da doenca e
grupo controle, pareadas por idade e caracteristicas fisicas, realizaram um fatigante protocolo com exercicio
resistido. Investigou-se diversos aspectos relacionados a fadiga ao longo das séries: volume de treinamento
(carga x repetigBes x carga), indice de fadiga (percentual de queda no volume de treinamento da quinta série
em relacdo a primeira série), percepcéo subjetiva do esforgo (PSE), lactato sanguineo. Para verificar fadiga e
DOMS, foi utilizada Escala Visual Analdgica (EVArapica/EVADoms) momentos antes, imediatamente apds
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 resisténcia
a fadiga (queda LES = 58% versus grupo controle = 47%; p < 0,05). N&o houve diferenga no lactato
sanguineo e na PSE. As pacientes com LES reportaram maiores niveis na resposta da EVArapica, entretanto
a EVApowms néo difere entre os grupos. Concluséo: O principal achado deste estudo foi que, apesar da
menor carga/intensidade no protocolo do estudo, as pacientes com LES em baixa atividade da doenca
tiveram maior fadiga durante e apds um fatigante protocolo de exercicio resistido. O efeito do DOMS foi
similar em ambos os grupos. Esses resultados sugerem implicagdes na individualizagdo da prescri¢do do

treinamento resistido em pacientes com LES.



COMUNICACOES EM CONGRESSOS REFERENTES AO
MATERIAL DA TESE

82



Oito comunicados em congressos referentes ao material da tese,

sendo dois em forma de temas livres.

TEMA LIVRE — Apresentacdo oral:

1) BALSAMO, S.; NASCIMENTO, C.N.; TIBANA R.A.; SANTANA, F.S,;
SANTOS-NETO, L. Resposta aguda de um treinamento resistido sobre a fadiga em
pacientes com lGpus eritematoso sistémico comparadas a mulheres saudaveis. In: 34°
Simpdsio Internacional de Ciéncias do Esporte, 2011, S&o Paulo. Especulagdes e

evidéncias em atividade fisica e esportes, 2011.

2) BALSAMO, S.; SANTANA, F.; NASCIMENTO, D.; TIBANA R.A;
SANTOS-NETO, L. Maior fadiga e menor forga muscular em mulheres com
lGpus eritematoso sistémico comparadas com controle saudéveis. In:
CELAFISCS, 2010, Sao Paulo. Boas praticas na atividade fisica e no esporte,
2010.

POSTERS

3) BALSAMO, S.; NASCIMENTO, D.; TIBANA, R.; SANTANA, F.; AIRES,
R.; Mota, L; SANTOS-NETO, L. Capacidade funcional, aptidao fisica e fadiga
em mulheres com IlGpus eritematoso sistémico. In: XXVIII Congresso
Brasileiro de Reumatologia, 2010, Porto Alegre. Revista Brasileira de
Reumatologia, 2010.

4) BALSAMO, S.; AIRES, R.; CORREIA-LIMA, F. A.; MOTA, L.; VON KIRCHEHEIM,
R.; OLIVEIRA, A.C.; FERREIRA, C.C.; SANTOS-NETO, L. Prevaléncia de
comorbidades e tabagismo nos pacientes com ltpus eritematoso sistémico do
ambulatério do Hospital Universitario de Brasilia (HUB). In: Jornada Brasileira de

Reumatologia, 2011, Mato Grosso. Infeccéo e autoimunidade, 2011.

83



84

5) BALSAMO, S.; NASCIMENTO, C.N.; TIBANA R.A.; SANTANA, F. S.; AIRES, R;;
CORREIA-LIMA, F.A.; FERREIRA, C.C.; OLIVEIRA, A.C.V.; MOTA, L.; SANTOS-
NETO, L. 95% das pacientes com lUpus eritematoso sistémico sdo sedentarias: um
estudo no Hospital Universitario de Brasilia (HUB). In: XX1 Jornada Brasileira de
Reumatologia, 2011, Mato Grosso. Infeccdo e autoimunidade, 2011.

6) BALSAMO, S.; NASCIMENTO, C.N.; TIBANA, R.A.; SANTANA, F.S.; FERREIRA,
C.C.; OLIVEIRA, A.C.V.; MOTA, L.; AIRES, R.; CORREIA-LIMA, F.A.; VON
KIRCHEHEIM, R.; SANTOS-NETO, L. Avaliacéo do teste de caminhada de 6 minutos
em pacientes com lUpus eritematoso sisttmico comparadas com controles saudaveis. In:
XXI Jornada Brasileira de Reumatologia, 2011, Mato Grosso. InfecgGes e
autoimunidade, 2011.

7) BALSAMO, S.; NASCIMENTO, C.N.; TIBANA, R.A.; SANTANA, F. S.; VON
KIRCHEHEIM, R.; OLIVEIRA, A.C.V.; FERREIRA, C.C.; MOTA, L.; AIRES, R;;
CORREIA-LIMA, F.A.; SANTOS-NETO, L. Pacientes com lUpus eritematoso
sistémico tém menor forca muscular isométrica e maior fadiga comparadas com
controles saudaveis. In: XXI Jornada Brasileira de Reumatologia, 2011, Mato Grosso.
InfeccOes e autoimunidade.

8) BALSAMO, S.; NASCIMENTO, D.; TIBANA, R.A.; SANTANA, F.; SANTOS-
NETO, L. Comparagdo da forca muscular isométrica de mulheres com llpus eritematoso
sistémico com mulheres saudaveis. In: Congresso Internacional de Educagéo Fisica em
Qualidade de Vida (Tendéncia e Inovaces), 2010, Brasilia. Seminario de Qualidade de

Vida no Trabalho, 2010.



ARTIGOS ACEITOS, NO PERTODO DA TESE, NAO
RELACIONADOS A TESE

85



Tipo de o )
trabalho N Artigos WEBQUALIS 2011 MED 1
. TIBANA R.A. ; BALSAMO, S. Manipulacdo da ordem dos exercicios na prescri¢gdo do treinamento

Revisao | 1 resistido: Uma revisao. Revista Brasileira de Fisiologia do Exercicio, v. 10, p. 41-45, 2011. 85
TIBANA R.A ; BALSAMO, S. ; PRESTES, J. Associacdo entre forca muscular relativa e pressao arterial

Original | 2 |de repouso em mulheres sedentarias. Revista Brasileira de Cardiologia Invasiva, v. 24, p. 163-168, B5
2011
FARIAS, D.L. ; TEIXEIRA, TG ; TIBANA R.A. ; BALSAMO, S. ; PRESTES, J. Hand Grip strength

Original* | 3 | predicts upper and lower muscle strength in sedentary women. Motricidade (Santa Maria da Feira), B4
2011
TIBANA R.A ; PRESTES, J.; NASCIMENTO, C.N. ; VANNI,O. ; SANTANA, F. S. ; BALSAMO, S.

Original | 4 | Higher Muscle Performance in Adolescents Compared With Adults After a Resistance Training Session A2
With Different Rest Intervals.Journal of Strength and Conditioning Research , v. 25, p. x-x, 2011.
BALSAMO, S. ; TIBANA R.A. ; NASCIMENTO, C.N. ; SANTANA, F. S.; LANDIN, G.;

Original* . PETRUCHELLI, Z. ; VANNI,O. ; AGUIAR, F. ; PRESTES., J. Exercise order affects the total training ]
volume and the ratings of perceived exertion in response to a super-set resistance training session.
Internacional Journal of General Medicine, Fevereiro, p. 123-127; 2012.
NASCIMENTO, C.N. ; NETO, F.R.; SANTANA, F.S; SILVA, R.A..S; SANTOS-NETO, L.; S.

Revisdo® | 6 |BALSAMO, S. Interactions between hemostasis and resistance training: A Review. Internacional -

Journal of General Medicine, Marco, p. 249-254; 2012.

* Aceitos, mas até 0 momento ainda ndo constam no SCIELO (3) e no PUBMED (5,6)

86



APROVACAO DO PROJETO PELO COMITE DE ETICA EM

PESQUISA EM SERES HUMANOS DA FACULDADE DE MEDICINA
DA UNIVERSIDADE DE BRASILIA

87



88

PHICERAT ALY e srmierse
i e
FUL T T T SRR =

08 80,

Lniversidade de Brasifio  Faceltidade de Modicing

Cordtd de Exca et Pesguisie — CEP-FAAL R

Cumnrs Dniversitirio, Ava Nevfe — CEP T0900-000 — Broasifle, DF
Fefefinaes (ifp J07-25 50

AMALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Rengistro do orojeto: CEP-FM 07472005

Titwlo: “Analise comparativa da aptidac fisica em mulhares com lopus
eritematoso sistémico™

Fosquisador responsavel: Leopoldo Luiz dos Santos Meto

Documentos analisados: Folha de roste, carta de encaminhamento, declaragac
de responsabllidade, protocolo de pesquisa, termo de consentimento [ivre 2
esclarecide, cronograma, bibliografia pertinente e cumriculo(s] do
pesgquisadores)

Lata de entrada: 0310/2005

Froposiyas doia) Relalu (a);

[ %) Aprovagao

() Aprovacdo com pendénc as

{ ) Mao aprovagdo

Cata da primaira analise pela CERP-FM/UNE: 26/110/2005

Cata do parecer “inal do projeto pelo CEP-FMUNE; 26/10/2005

FARECER

Com base nz Resolucdo CHNS/ME n? 196/96, que regulamerta a

maléria, o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medidna da

Lniversidade da Brasilia, o Colegiado do CEP-FM deciciu APROVAR em sus

99 Reunids Ordinaria de 20035 realizada no dia 26M0/2005, da acordo com o

parecer dofa} Relasior(a), o projeto de pesquisa acima especificado, guanto aos
SHLUSE Bspesios el uos,

Ohservacio:

1 - Modificacdes no protocolo devem ser submelidas ao CEP. aszim como g
notificagdo imaciata de eventoes advarsas graves,
2 - Qis) pesquizadar(es) develnm) apresentar relatorios  periadicos o
andamento da pesquisa ao CEP-FIV.

Brasilia-DF. 03 de novermnbro de 2005,

Or.* Elatne Waria de Ofiveira Alves
Coordenadora do CEP-FM/Lin8

N




FICHA DE COLETA DE DADQOS DO SLEDAI
(Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index)

89



FICHA DE COLETA DE DADOS DO SLEDAI

(Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index)

INOME ..ottt ettt et s s et ees st s s (DA I/
Peso Intercorréncia Definicdo

8 [] Conwulsdo Inicio recente, excluindo-se outras causas (metabdlica, infecciosa, uso de drogas,
etc.).

8 [1 Psicose Distlrbio grave na percepcdo da realidade: alucinag@es, incoeréncias, pensamento
ildgico, bizarro e desorganizado, comportamento cataténico. Excluir uremia e uso de
drogas.

8 []1 Sindrome organica Funcdo mental alterada com comprometimento da orientacdo, memoria e outras

cerebral funcdes intelectuais, com inicio rapido e flutuagdes do quadro clinico. Inclui turvacéo
da consciéncia, com reducdo da capacidade de concentragdo, distrbio da percepcao,
incoeréncia na fala, insénia ou hipersonia diurna, com aumento ou diminui¢do da
atividade psicomotora. Excluir causas metabdlicas, infecciosas ou uso de drogas.

8 [] Distarbios visuais Modificagdes retinianas do LES: presenca de corpos citoides, hemorragias retinianas,
exsudatos serosos ou hemorragicos da coroide ou neurite Optica. Excluir hipertensdo,
infeccdo ou uso de drogas.

8 [] Distarbios dos pares Neuropatia sensitiva ou motora envolvendo pares cranianos.

cranianos

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

8 [] AVC Acidente vascular cerebral de acometimento recente. Excluir aterosclerose.

8 [] Vasculite Ulceragdo, gangrena, nodulos digitais dolorosos, infartos periungueais, hemorragias
subungueais, biopsia sugestiva de vasculite.

4 [] Artrite Mais de duas articulagbes acometidas, com dor e sinais flogisticos (calor, rubor e
edema).

4 [] Miosite Mialgia ou fraqueza proximal, associada a elevacao da creatinofosfoquinase,
aldolase, ou eletromiografia, ou bidpsia muscular sugestivas.

4 [] Cilindraria Cilindros hematicos ou céreos no sedimento urinario.

4 [] Hematdria Mais de cinco hemacias por campo no sedimento urinario. Excluir litiase, infecgdo e
outras causas.

4 [] Proteindria Mais de 0,5 g em 24 horas ou aumento de mais de 0,5 g/24 horas em relacéo a
contagens basais.

4 [] Pidria Mais de cinco leucocitos por campo no sedimento urinario. Excluir infeccao.

2 [1 Novo rash cutaneo Rash do tipo inflamatdrio de inicio recente ou recorrente.

2 [1 Alopecia Alopecia difusa ou localizada de inicio recente ou recorrente.

2 [] Ulceras mucosas Ulceras orais ou nasais de inicio recente ou recorrente.

2 [1 Pleurite Dor pleuritica com atrito, derrame ou espessamento pleural.

2 [1 Pericardite Dor pericardica com pelo menos um dos componentes: atrito ou derrame.

2 []1 Complemento baixo Diminuigdo do C3, C4 ou CH50.

2 [] Anti-DNA Aumento de 25% dos valores de referéncia.

1 [] Febre > 37,7 °C. Excluir infeccéo.

1 [] Trombocitopenia < 100.000 plaquetas/mma,

1 [] Leucopenia < 3.000 leucocitos/mm3. Excluir efeito de drogas.

o
3

.. Considerar os 10 dias anteriores a avaliacdo na definicao das intercorréncias.

TOTAL DE PONTOS - SLEDAL: ......cccccuee

Assinatura do médico responsavel:
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Orientador do projeto: Prof. Dr. Leopoldo Luiz dos Santos Neto
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Responsavel pela execucdo do projeto: Professor de educacéo fisica Sandor Balsamo, M.Sc.

Fone: 8141 5555; e mail: sandorbalsamo@gmail.com

Local de realizacdo do estudo: Ambulatorio de Reumatologia do Hospital Universitario
de Brasilia e Laboratorio de Treinamento Resistido do Centro Universitario Euro-
Americano (UNIEURO) (Brasilia/DF)

As informacdes abaixo descreverdo o protocolo de estudo para o qual vocé estd
convidado a participar. O professor de educagdo fisica e 0 médico pesquisador poderdo
esclarecer todas as duvidas que vocé tiver a respeito do estudo e da carta. Por favor, leia
cuidadosamente e ndo deixe de perguntar qualquer coisa que vocé considerar necessaria
sobre as informagdes fornecidas a seguir.

O ldpus é uma doenga autoimune que pode apresentar multiplas manifestaces
clinicas. O acometimento pode ser restrito as lesbes na pele ou pode apresentar
comprometimento sistémico (lGpus eritematoso sistémico). Apesar dos esquemas
terapéuticos, na grande maioria dos casos tem sido observado aumento significativo dos
episddios de doencas cardiovasculares (infarto e acidente vascular cerebral) ap6s 2 ou 3
décadas do término do tratamento. O objetivo deste estudo é comparar a aptiddo fisica
de mulheres com LES em relagdo a mulheres saudaveis, sendo que as aptid@es fisicas
avaliadas serdo: a) peso, estatura — teste de dobras cutaneas de composicdo corporal
(massa gorda, massa magra); b) teste de flexibilidade (sentar e alcangar — banco de
Wells); c) teste de agilidade; d) teste de equilibrio estatico (30 segundos); €) teste de 6
minutos de caminhada; f) teste neuromuscular (sentar e levantar do banco em 30
segundos; forca de preensdo manual, tracdo lombar e quadriceps; forca muscular
dindmica em uma repeticdo maxima de membros inferiores e superiores). Também
serdo avaliados os sintomas de dor e fadiga, qualidade de vida e nivel de atividade fisica
por meio da Escala de Intensidade de Fadiga (Fatigue Severity Scale), Escala de
Chalder de Fadiga (Chalder Fatigue Scale), Escala Visual Analdgica de 0 a 10 (EVA),

questiondrio de qualidade de vida Short Form Health Survey 36 e Questionario



Internacional de Atividade Fisica (versdo curta). Além disso, serdo avaliadas as
respostas fisioldgicas agudas (rendimento neuromuscular, concentragdo de lactato
sanguineo, dor muscular tardia, fadiga e respostas cardiovasculares) em uma sessdo

fatigante de exercicio resistido.

Apenas o0s pesquisadores médicos e os professores de educacdo fisica terdo
acesso aos seus dados confidenciais. VVocé ndo sera identificado em nenhum relatério

ou publicagdo resultante deste estudo.

Se em qualquer momento vocé decidir ndo participar do protocolo, notifique o
professor de educacdo fisica e 0 médico responsavel de imediato. Lembre-se que a
participacdo neste protocolo € voluntéria, portanto vocé poderd recusar-se a participar,

sem penalidades ou perda de beneficios que tenha direito.
Declaro que li e entendi esta carta e que todas as minhas duvidas foram esclarecidas.
Estando esclarecido sobre os objetivos do estudo e sobre minha colaboragéo, concordo

de livre e espontanea vontade em participar do estudo.

Brasilia, de de

Assinatura do voluntério da pesquisa

Assinatura do pesquisador

Testemunha 1

Testemunha 2
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FICHAS DE COLETAS DE DADOS PARA REALIZACAO DO ESTUDO



1]
UnB

FICHA DE ENTREVISTA ESTRUTURADA
(elaborada pelo professor de educagéo fisica Sandor Balsamo, M.Sc.)

Data: / /

Nome: Iniciais do nome: - - -
Sexo:M F

Data de nascimento: / / Idade:

Raca: Branca () Negra ( )

Enderego: N©: Apto.:
CEP: - Cidade: Estado:

Telefone residencial: ( ) -
Telefone comercial: ( ) -
Telefone celular:  ( ) -
e-mail:

Estado civil:

() Solteira

() Casada/Vivendo com parceiro
() Divorciada/Separada

() Vilva

Escolaridade: ____ anos

() Alfabetizacdo ( )Basico ( ) Médio  ( ) Superior
Profissdo:

Ocupagdo atual:
Trabalho: ( ) Remunerado ( ) Voluntario ( ) Néo trabalho
Rendimento pessoal mensal:

() Sem rendimento

() Até 1salario minimo

() Mais de 1 até 2 salarios minimos

() Mais de 2 até 3 salarios minimos

() Mais de 3 até 5 salarios minimos
(

M

) Mais de 5 salarios minimos
edicamentos:

Assinatura da voluntéria:




FICHA DE AVALIACAO SINTOMATICA

Data: / /

Idade;

Iniciais do nome;

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 motivagdo é
menor

Exercicios me deixam
cansada

Canso-me com
facilidade

O cansago interfere em
meu desempenho

O cansaco causa
problemas frequentes

O cansago impede a
pratica de atividade
fisica

O cansago interfere em
obrigaces e
responsabilidades

O cansago interfere no
meu trabalho, familia e
vida social

O cansago € um dos trés
sintomas mais
importantes

Assinatura da voluntaria:
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FICHA DE AVALIACAO SINTOMATICA
Data: / / Idade: Nome:

Iniciais do nome;: - - -

Escala de Chalder de Fadiga (Chalder Fatigue Scale) - Em relacdo as duas ultimas

semanas, relatar as seguintes condigdes com as opgoes abaixo:

FADIGA FISICA Nunca 0 Raramente 1 | Asvezes2 | Sempre3

1. Eu me cansei facilmente

Precisei descansar mais

Estive sonolento

Né&o consegui iniciar nada

Estive com falta de animo

o g A~ WD

Senti menos forga nos

musculos

7. Me senti mais fraco

8. Tive dificuldade para terminar

as coisas que comecei

FADIGA MENTAL

9. Tive problemas de

concentracao

10. Tive dificuldades para pensar

claramente

11. Tive dificuldades para

encontrar a palavra certa

12. Tive cansaco visual

13. Tive problemas de memoria

Assinatura da voluntaria:




FICHA DE AVALIACAO SINTOMATICA
Data: / / Idade: Nome:

ESCALA VISUAL ANALOGICA

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

e R ODERAD S EEINTENS A
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Iniciais do nome: -

DOR:
Em média, quanta DOR vocé sentiu na Gltima semana?
Pontuar de 0 a 10 a intensidade da DOR:

Se ndo tiver dor, a classificacdo é zero.

Se a DOR for moderada, seu nivel de referéncia é cinco.

Se for a pior DOR possivel, seu nivel de referéncia é dez.

FADIGA:
Em média, quanta FADIGA vocé sentiu na ultima semana?
Pontuar de 0 a 10 a intensidade da FADIGA:

Se ndo tiver FADIGA, a classificacdo é zero.

Se a FADIGA for moderada, seu nivel de referéncia é cinco.
Se for a pior FADIGA possivel, seu nivel de referéncia é dez.

Assinatura da voluntaria:
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QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA (VERSAO CURTA)

Data: / / Idade; Nome: Iniciais do nome: -

Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte do seu dia a
dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo.
Suas respostas nos ajudardo a entender que tdo ativos nds somos em relagdo a pessoas de outros paises. As
perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gastou fazendo atividade fisica na ULTIMA semana. As
perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte,
por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas s&o MUITO
importantes. Por favor, responda cada questdo mesmo que considere que ndo Seja ativo. Obrigado pela sua

participacéo!

Para responder as questdes, lembre-se que:

e atividades fisicas VIGOROSAS sédo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que fazem
respirar MUITO mais forte que o normal;

e atividades fisicas MODERADAS séo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem

respirar UM POUCO mais forte que o normal.

Para responder as perguntas, pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10 minutos
continuos de cada vez.

la - Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos em casa

ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como
forma de exercicio?

dias___ por SEMANA () nenhum

1b - Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos, quanto tempo, no total, vocé
gastou caminhando por dia?

horas: _ minutos:

2a - Em quantos dias da Gltima semana vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos
continuos, como, por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar
vOlei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como
varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiragao ou
batimentos do cora¢do? (POR FAVOR, NAO INCLUA CAMINHADA)

dias___ por SEMANA () nenhum

2b - Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto
tempo, no total, vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: minutos:
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3a - Em quantos dias da ultima semana vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos
continuos, como, por exemplo, correr, fazer ginastica aerdbia, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta,
jogar basquete, fazer servigos domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou batimentos do coragéo?
dias___ por SEMANA () nenhum

3b - Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto
tempo, no total, vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: minutos:

Estas Gltimas questbes sdo sobre o tempo que vocé 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 ligdo de casa, visitando um amigo, lendo, assistindo TV sentado ou deitado. N&o inclua o

tempo gasto sentado durante o transporte em onibus, trem, metr6 ou carro.

4a. Quanto tempo, no total, vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos

4b. Quanto tempo, no total, vocé gasta sentado durante um dia de final de semana?

horas minutos

Assinatura da voluntaria:
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QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA - Short Form Health Survey 36

Data: / / Idade: Nome: Iniciais do

nome: - - -

Instrugdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua salde. Estas informacgdes nos manterdo informados de como vocé
se sente e qudo bem é capaz de fazer suas atividades de vida didria. Responda cada questdo marcando a resposta como

indicado. Caso vocé esteja inseguro em como responder, por favor, tente responder o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é: (circule uma)

EXCEIENTE. ...ttt et b 1
MUITO DOA. ..ot bbb e 2
B0, .. e e er e 3
RUIIML ettt et bbb et et et bbb st e 4
IVIUITO FUTIML .t ettt bt s bbb 5

2. Comparada a 1 ano atras, como vocé classifica sua salde, em geral, agora? (circule uma)

Muito melhor agora do que 1 an0 atras............cccvevveveeeienierieecrine s e s e 1
Um pouco melhor agora do que 1 an0 atras.........ccccueveereveerisieeeneseereseevesnans 2
Quase ameSmMa de 1 AN0 AtIAS.........coueeveeiiieiieiee e ieteereesee e eere et et e er e 3
Um pouco pior agora do qUE 1 an0 atraS..........cccveerveieeresieseerisiesiesesreeeereseenens 4
Muito pior agora do qUE 1 @N0 AtIaS........cccevveerrrrierveeeresesresissrsresesreeseeresrenens 5

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido a sua

salde, vocé tem dificuldades para fazer essas atividades? Neste caso, quanta? (circule um nimero em cada linha)

) o ) o Néo, ndo
Atividades Sim, dl-fICU|ta Sim, dificulta dificulta de
muito um pouco modo algum
a. Atividades vigorosas, que exigem muito
esforco, tais como correr, levantar objetos 1 2 3
pesados, participar em esportes arduos
b. Atividades moderadas, tais como mover
uma mesa, passar aspirador de pd, jogar 1 2 3
bola, varrer a casa
c. Levantar ou carregar mantimentos (compras) 1 2 3
d. Subir vérios 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 quildmetro 1 2 3
h. Andar varios quarteirbes (quadras) 1 2 3
i. Andar um quarteirdo (quadras) 1 2 3
j. Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
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4. Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou com alguma

atividade diaria regular, como consequéncia de sua saude fisica? (circule uma em cada linha)

SIM NAO
a Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava ao seu
trabalho ou a outras atividades? ! g
b. Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras
atividades? ! ?
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras
atividades (p. ex., necessitou de um esforgo extra)? ! 2

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

em cada linha)

SIM NAO
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava ao seu
trabalho ou a outras atividades? ! ?
b. Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
c. Né&o trabalhou ou néo fez qualquer das atividades com tanto
cuidado como geralmente faz? ! 2

6. Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua salde fisica ou problemas emocionais interferiram nas suas
atividades sociais (festas, casa de amigos, aniversarios) normais, em relacdo a familia, vizinhos, amigos ou em grupo?

(circule uma)

De TOrma NENNUMA. .....coeii ittt ettt e es e e e e 1
LIQBITAMENTE. ... vttt e st et e st se e e et et 2
MOTEIAJAMENTE. ...ttt sttt et et bbb sre e ees 3
BASTANTE. ...t e e e e e e e e 4
EXIFEMAMENTE. ...t e e en e 5

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas? (circule uma)

INENNUME. ..t s et e es et et et ab e en 1
IMIUITO BVttt s bt es bbb e 2
PO P PSP EUSPPRPRPRPRPN 3
MOOBIATA. .....cveie ettt et ettt bt e s en e 4
LC T 1Y TP PSPPSR PRTPRPRPRPPN 5
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8. Durante as Ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu no seu trabalho normal (incluindo tanto o trabalho fora de

casa como dentro de casa)? (circule uma)

De MANEIFa AIQUMA. ... et e st et et ere e 1
UM POUCO. ..t st ettt et ettt et b ettt sb e e e be st e ebe e smbesreenbeen 2
MOTEIAJAMENTE. .......ceeeiiieect ettt et bbb are e e 3
BASTANTE. ....cee vttt e e 4
EXIFEMAMENTE. ..ottt et 5

9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as Gltimas 4 semanas.
Para cada questdo, por favor, dé uma resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se sente em relagdo as

Gltimas 4 semanas. (circule um nimero para cada linha)

A Uma
o Uma boa | Alguma
Todo | maioria pequena
parte do | parte do Nunca
tempo do parte do
tempo tempo
tempo tempo
a. Cheio de vigor, cheio de vontade,
] 1 2 3 4 5 6
cheio de forca
b. Quanto tempo vocé tem se
i ) 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa muito nervosa?
c. Quanto tempo vocé tem se
sentido tdo deprimido que nada 1 2 3 4 5 6
pode anima-lo?
d. Quanto tempo vocé tem se
] ] 1 2 3 4 5 6
sentido calmo ou tranquilo?
e. Quanto tempo vocé tem se
] ] ) 1 2 3 4 5 6
sentido com muita energia?
f. Quanto tempo vocé tem se sentido
) ) 1 2 3 4 5 6
desanimado e abatido?
. Quanto tempo vocé tem se
J Q_ P 1 2 3 4 5 6
sentido esgotado?
h. Quanto tempo vocé tem se
) ) 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa feliz?
i. Quanto tempo vocé tem se sentido
1 2 3 4 5 6
cansado?
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10. Durante as Ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas emocionais interferiam nas

suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, festas, etc.)? (circule uma)

LI e (O N0 (<] ] oo PSSP 1
A MaIor PArte dO TBIMPO.......coviriiiiies sttt e e e st sn e ere e 2
Alguma parte do tBMPO.........cci it e s e sre s s 3
Uma pequena parte do temMPO0........ccuiviiirieiee s sre e 4

Nenhuma parte do tempo

11. O quanto verdadeira ou falsa é cada uma das afirmagdes para vocé? (circule um nimero em cada linha)

o A maioria das N&o | A maioria das | Definitivame
Definitivamente )
vezes sei vezes nte falsa

a. Eu costumo adoecer um
pouco mais facilmente que as 1 2 3 4 5
outras pessoas
b. Eu sou tdo saudavel quanto
qualquer pessoa que eu 1 2 3 4 5
conheco
c. Eu acho que a minha salde

o 1 2 3 4 5
vai piorar
d. Minha saude é excelente 1 2 3 4 5

Assinatura da voluntaria:
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Estudo: Analise comparativa da aptid&o fisica de mulheres com llpus eritematoso sistémico

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

Responsavel pela execucdo do projeto: Professor de educacao fisica Sandor Balsamo, M.Sc.

FICHA DE AVALIACAO SINTOMATICA DE DOR E FADIGA EM RELACAO A SESSAO DE

PROTOCOLO FATIGANTE DE EXERCICIO RESISTIDO
Data: / / Idade; Nome:

Iniciais do nome;: - - -

ESCALA VISUAL ANALOGICA

BEVE! ! ODERAD?

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

A EVA DEVERA SER PREENCHIDA EM OITO MOMENTOS EM RELACAO A SESSAO DE
EXERCICIO RESISTIDO (AO ACORDAR, PREENCHER):

01 (-1): NO 1° DIA — INICIO (PREENCHIMENTO 1° DIA);

02 (0): IMEDIATAMENTE APOS;

03, 04, 05, 06, 07, 08 (-1, +1, +2, +3, +4, +5, +6): E NOS 6 DIAS APOS.
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Data: [/ [
MOMENTO 01 (-1) ANTERIOR A SESSAO 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 APOS A SESSAO 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) 1° DIA APOS A SESSAO 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:




CUSTO COM PROJETO DE PESQUISA

Né&o houve subsidio financeiro de terceiros para esse trabalho. Todos os exames
laboratoriais realizados foram os mesmos exames de diagndstico e avaliagdo rotineira
solicitados para todos os pacientes com llUpus eritematoso sistémico no Hospital
Universitario de Brasilia. O material necessario para o desenvolvimento dos testes (fitas
de lactato) ou qualquer outro gasto extra (papel, fotocopias de material) foi pago pelo
pesquisador com recursos proprios. Quando o paciente referia ndo ter condicOes
financeiras de comparecer as consultas ou & realizacdo dos testes, ou se assim o
desejasse, 0s gastos relativos ao transporte e alimentagdo também foram pagos pelo
pesquisador com recursos proprios.

O aparelho de pressdo arterial oscilométrico Microlife 3AC1-1 (Widnau, Suiga)
foi cedido pela empresa Micromed. Os equipamentos, aparelhos e estrutura fisica para
realizacdo dos testes de aptiddo fisica foram utilizados no Laboratério de Treinamento
Resistido e de Desempenho Humano, disponibilizados pelo Centro Universitario Euro-
Americano (UNIEURO) — Unidade da Asa Sul.
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Data.__/ _/ __ MOMENTO 04 (+2) 2° DIA APOS A SESSAO DE EXERCICIO 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) 3° DIA APOS A SESSAO DE EXERCICIO 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) 4° DIA APOS A SESSAO DE EXERCICIO 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) 5° DIA APOS A SESSAO DE EXERCICIO 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) 6° DIA APOS A SESSAO DE EXERCICIO 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:




