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RESUMO
Novas evidências estão surgindo sobre a influência do 

exercício físico nas doenças reumatológicas inflamatórias 

e autoimunes. No passado, o doente reumático recebia 

orientação para manter o repouso como forma de tra-

tamento. Hoje, evidências mostram que o treinamento 

físico pode modular de forma positiva a resposta inflama-

tória. Dessa maneira, o foco deste artigo é discutir aspec-

tos sobre prescrição de exercício físico para aumentar o 

conhecimento do reumatologista sobre a segurança e os 

benefícios dessa intervenção. Este artigo também revisa 

o impacto dos diferentes protocolos de treinamento físi-

co em nossas doenças. 

INTRODUÇÃO
Por décadas, o repouso no leito e a inatividade física foram 

orientações fundamentais no manejo dos pacientes com 

doenças reumatológicas que apresentavam um quadro 

inflamatório crônico. Essa inflamação crônica é associada 

ao aumento dos fatores de riscos cardiovasculares, tais 

como aterosclerose, redução da função endotelial, piora 

no controle autonômico do coração(1), considerados os 

principais responsáveis pela mortalidade dos pacientes 

com doenças reumatológicas(2).

Diversos estudos mostraram o efeito benéfico do 

exercício físico em doenças crônicas como diabetes 

mellitus tipo 2(3), cardiopatias(3) e nos fatores de risco 

cardiovascular(4). No entanto, ainda há preocupação 

com a prescrição do exercício físico para doenças reu-

matológicas, pois, hipoteticamente, ele poderia exa-

cerbar a inflamação, o que agravaria o quadro clínico 

dessas doenças. Essa preocupação se deve ao fato de o 

exercício físico levar ao aumento da liberação de citoci-

nas inflamatórias, tais como o fator de necrose tumoral 

alfa (TNF-α) e a interleucina 1 beta (IL-1β)(5). No entanto, 

isso ocorre de maneira transitória, com retorno posterior 

aos valores basais ao final de 2 a 3 horas após a sessão 

de exercícios(5). Simultaneamente à liberação de citoci-

nas inflamatórias, inibidores de citocinas, tais como os 

antagonistas de receptor de IL-1 e os receptores solúveis 

de TNF, bem como as citocinas anti-inflamatórias como 

a interleucina-10 (IL-10), também são liberados e pare-

cem contribuir para a modulação positiva da resposta 

inflamatória do exercício(6). 

Em vista disso, há um corpo crescente de evidências 

baseadas em estudos clínicos que reforça a hipótese de 

que o exercício físico regular e estruturado é benéfico 

para a promoção de saúde e para o tratamento não me-

dicamentoso das doenças reumatológicas(7-9).

Dessa maneira, o foco desta revisão é apresentar ao 

reumatologista noções básicas de prescrição de exercício 

físico e discutir as evidências disponíveis sobre o papel 

de um treinamento estruturado sobre o alívio de sinto-

mas, melhoria das capacidades físicas e funcionalidade e 
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atenuação da deterioração da saúde em pacientes com 

doenças reumatológicas. 

TREINAMENTO FÍSICO

O treinamento físico consiste na repetição sistemática de 

exercícios com o objetivo de promover adaptações nos 

tecidos biológicos e aperfeiçoar o desempenho em de-

terminada tarefa, que varia desde uma atividade da vida 

diária a um gesto esportivo específico. Essas adaptações 

são decorrentes de uma variedade de fatores modificá-

veis, tais como tipo de treinamento, volume, intensidade, 

frequência, tempo de recuperação e periodização (orga-

nização do programa do treinamento de acordo com ob-

jetivos específicos)(10).

A elaboração de um programa de exercício físico é 

realizada com base em quatro princípios do treinamen-

to, que se inter-relacionam em todas as suas aplicações, a 

saber: individualidade biológica, especificidade, sobrecarga 

e reversibilidade.

O princípio da individualidade biológica informa que 

as adaptações ao treinamento físico transitam dentro 

uma variação individual, na qual fatores genéticos podem 

influenciar claramente a magnitude das respostas adap-

tativas. Dessa forma, cada indivíduo é único e responde 

de maneira singular ao treinamento físico(11).

Segundo o princípio da especificidade, as adaptações 

ao treinamento no sistema biológico são específicas ao 

tipo de sobrecarga que lhe é imposto, ou seja, as adap-

tações musculares, articulares, motoras e metabólicas 

são especificas ao tipo de estímulo aplicado. Assim, um 

treinamento de força induz a adaptações moleculares, fi-

siológicas, bioenergéticas e metabólicas, que culminam 

com o aumento da força e da massa muscular nos mús-

culos estimulados(12, 13).

Para que ocorram as adaptações ao treinamento, é 

necessário impor aos sistemas fisiológicos uma sobrecar-

ga individualizada e progressiva. Essa sobrecarga pode 

ser controlada por meio da manipulação de variáveis 

como frequência, volume e intensidade, de acordo com 

o tipo de treinamento empregado. A frequência é o nú-

mero de vezes que o sujeito se exercita em uma semana; 

já o volume pode ser expresso por tempo, distância ou 

número de repetições. Um exercício pode ser classificado, 

de maneira geral, de intensidade leve, moderada ou in-

tensa, que se alteram a partir da mudança da velocidade, 

da carga ou do tempo de repouso. Caso a sobrecarga se 

mantenha estável ao longo do treinamento, ela não será 

mais capaz de promover ganhos na aptidão física do indi-

víduo, apenas sua manutenção(14).

O princípio da reversibilidade versa sobre a perda das 

adaptações biológicas alcançadas com o treinamento 

físico, caso este seja interrompido. Os benefícios do trei-

namento são transitórios e reversíveis com o destreina-

mento, até mesmo em atletas de alto rendimento. Daí a 

importância da continuidade do treinamento físico para a 

manutenção de suas adaptações fisiológicas(11).

A eficácia de um programa de treinamento físico está 

relacionada ao bom entendimento dos princípios de trei-

namentos e sua correta utilização, principalmente no que 

diz respeito ao controle e aumento da sobrecarga (fre-

quência, intensidade e volume).

TREINAMENTO AERÓBIO 

O exercício físico aeróbio, caracterizado por esforços de 

intensidades baixa e moderada com duração prolongada 

(superior a 150 segundos), utiliza-se, predominantemen-

te, de vias bioenergéticas dependentes de oxigênio (O
2
) 

a fim de atender à demanda energética imposta pela 

atividade. O principal substrato para suprir as demandas 

energéticas do exercício aeróbio é a gordura, embora os 

carboidratos também contribuam para a transferência 

de energia, e a limitação de seus conteúdos pode levar 

à fadiga(15).

A capacidade de realizar exercícios aeróbios está 

diretamente relacionada à captação, transporte e uti-

lização do oxigênio para a produção de energia. A ca-

pacidade aeróbia máxima pode ser estimada pelo con-

sumo máximo de oxigênio (VO
2
max). Adicionalmente, 

a eficiência com que o oxigênio é utilizado para a 

produção de energia requerida imposta por uma dada 

carga de trabalho também é uma ferramenta para a 

avaliação do condicionamento aeróbio. Ambas as ava-

liações podem ser obtidas por meio da realização de 

um teste cardiopulmonar, no qual os indivíduos são 

submetidos a esforços progressivos até a exaustão vo-

luntária, sendo a ventilação, o consumo de oxigênio 

e de dióxido de carbono monitorados durante todo 

o período do teste. O VO
2
max é considerado o maior 

valor de consumo de oxigênio obtido ao final do teste 

progressivo, enquanto a eficiência metabólica pode 

ser avaliada pelo comportamento do consumo de oxi-

gênio ao longo de todo o teste(16).
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Por meio do teste cardiopulmonar, também é possível 

determinar os limiares ventilatórios, os quais são impor-

tantes para a prescrição do treinamento aeróbio, já que 

determinam os pontos em que há transição do metabolis-

mo energético utilizado. Nesse sentido, o limiar anaeróbio 

ventilatório (LAV) é considerado o ponto máximo em que 

há produção de energia exclusivamente pelo metabolismo 

aeróbio, enquanto o ponto de compensação respiratória 

(PCR) é considerado o ponto máximo antes que ocorra a 

compensação ventilatória pela acidose, a partir do qual há 

predomínio da produção de energia pelo metabolismo 

anaeróbio. Estima-se que o LAV ocorra entre 40% e 60% do 

VO
2
max, enquanto o PCR, entre 60% e 80% do VO

2
max(17).

A intensidade referente aos limiares ventilatórios tem 

sido utilizada para a prescrição do treinamento físico, a 

fim de atingir as adaptações desejadas no metabolismo 

aeróbio. Para que essas adaptações possam ser observa-

das, o treinamento aeróbio contínuo tem sido classica-

mente prescrito numa intensidade entre o LAV e o PCR, 

sendo as sessões iniciais de treinamento prescritas na in-

tensidade do LAV, a qual deve progredir individualmente 

até a intensidade do PCR. A duração esperada da sessão 

de treinamento deve variar de 30 a 60 minutos, sendo 

também necessária uma progressão contínua ao longo 

de um programa de treinamento(15). 

Em vista do custo elevado do teste cardiopulmonar, 

foram elaboradas estimativas dos limiares ventilatórios a 

partir da resposta da frequência cardíaca (FC). Uma das 

estimativas mais utilizadas é a de Karvoneen, a qual leva 

em consideração a FC de reserva. Nessa estimativa, o LAV 

ocorreria entre 50% a 60% da FCreserva, enquanto o PCR 

entre 70% e 80% da FCreserva (por exemplo: 50% a 70% 

da FCreserva para sedentários e 60% a 80% da FCreserva 

para fisicamente ativos) (Tabela 1). 

A determinação da FC de treinamento com base nes-

ses conceitos deve ser calculada de acordo com a equa-

ção abaixo, conhecida como fórmula de Karvonen:

FC de treinamento = (FCmax – FCrep)*% + Fcrep

onde:

FCmax: frequência cardíaca máxima obtida por meio de 

um teste ergométrico ou frequência cardíaca máxima es-

timada pela idade [(Esteira: FCmax = 211 – 0,8*idade(18); 

Bicicleta: FCmax = 208,75 – 0,73*idade(19)];

FCrep: frequência cardíaca de repouso;

%: fração da frequência cardíaca reserva escolhida para a 

prescrição do treinamento (exemplo: 50% = 0,5).

As adaptações observadas após um programa de 

treinamento aeróbio poderão diferir de acordo com a 

organização das variáveis do treinamento (intensidade, 

volume, tipo do exercício). De maneira geral, as princi-

pais alterações metabólicas ao treinamento aeróbio são: 

aumento no volume e no número de mitocôndrias das 

fibras musculares; aumento da capacidade de produzir 

ATP pela fosforilação oxidativa, devido ao aumento da 

atividade de enzimas oxidativas que atuam no ciclo de 

Krebs e na cadeia de transporte de elétrons; aumento 

da capacidade de oxidar gorduras pela β-oxidação; e 

aumentos de fibras oxidativas do tipo I. As adaptações 

cardiovasculares obtidas por meio do treinamento ae-

róbio são: melhora no controle autonômico do coração 

e na função endotelial; redução da atividade simpática 

periférica; aumento do VO
2
max e de seus fatores de-

terminantes centrais e periféricos; redução da pressão 

arterial sistêmica(15). 

Tabela 1 – Recomendações práticas para a prescrição de treinamento aeróbio.

Características Descrição

Frequência 2 a 5 vezes por semana

Modo Contínuo 

Intensidade Progressiva do LAV* até o PCR†

Sedentários: 50% a 70% da FCreserva‡

Fisicamente ativos: 60% a 80% da FCreserva

Duração 30 a 60 minutos

*  LAV: limiar anaeróbio ventilatório; †  PCR: ponto de compensação respiratória; ‡  FCreserva: frequência cardíaca reserva.
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Além das adaptações metabólicas e no sistema car-

diovascular, estudos recentes têm mostrado que o trei-

namento aeróbio apresenta ação anti-inflamatória(20, 21). 

Esse fato tem sido observado por meio da redução das 

citocinas séricas e plasmáticas após um período de trei-

namento em pacientes com doenças crônicas, como dia-

betes tipo 2(22) e insuficiência cardíaca(23). Recentemente, 

nosso grupo de pesquisa também mostrou evidências 

inicias de que essa redução pode ocorrer em pacientes 

com LES em remissão da doença(24). Adicionalmente, tem 

sido observado que o treinamento aeróbio é capaz de re-

duzir a expressão de receptores do tipo Toll em monóci-

tos circulantes(25), e que há uma redução da produção de 

TNF por estímulo de lipopolissacarídeo após um período 

de treinamento(26). 

Recentemente, o treinamento intervalado de alta 

intensidade tem sido utilizado por proporcionar adapta-

ções similares às observadas ao treinamento contínuo(27). 

O treinamento intervalado de alta intensidade apresen-

ta duração menor que o treinamento aeróbio contínuo, 

porém, com períodos de esforços intensos, intercalados 

por períodos de recuperação ativa ou passiva. Embora 

durante os períodos de esforço o principal metabolismo 

requerido seja o anaeróbio, durante os períodos de recu-

peração, há crescente participação do metabolismo ae-

róbio, o que parece levar às adaptações vistas também 

em decorrência do treinamento aeróbio contínuo(27). 

Dentre estas, destacam-se a melhora no VO
2
max, au-

mento da atividade de enzimas oxidativas, melhora da 

capacidade de tamponamento e melhora em índices 

de desempenho físico-esportivo(28). Esse tipo de trei-

namento tem sido apontado como uma estratégia de 

grande aplicabilidade prática, por promover adaptações 

importantes no metabolismo aeróbio e anaeróbio com 

uma sessão de treino muito mais curta que as “conven-

cionais”. Entretanto, de nosso conhecimento, nenhum 

estudo até o presente momento mostrou a segurança 

dessa estratégia de treinamento para pacientes com 

doenças reumatológicas.

Em síntese, as adaptações apresentadas acima são 

de extrema importância para pacientes com doenças 

reumatológicas, cujos déficits de capacidade física estão 

diretamente associados ao aumento do risco cardiovas-

cular, principal causa de mortalidade nessa população(29). 

Nesse sentido, o exercício físico tem sido apontado como 

uma estratégia segura e interessante para auxiliar na me-

lhora dos acometimentos da doença(7, 9). As principais evi-

dências encontradas na literatura serão apresentadas nos 

próximos tópicos.

TREINAMENTO DE FORÇA

O treinamento de força tem como alvo principal o teci-

do muscular, o qual é altamente plástico e que se adapta 

de formas diferentes, dependendo do estímulo que lhe 

é proporcionado. Esse tipo de treinamento utiliza exercí-

cios que exijam um nível de força acima daquele utilizado 

em tarefas da vida diária, com o objetivo de aumentar a 

função muscular(30).

A força muscular é a capacidade de o músculo esque-

lético produzir tensão muscular para superar, sustentar 

ou resistir a uma determinada sobrecarga. O desenvolvi-

mento dessa capacidade está relacionado não só com a 

melhora do desempenho esportivo, mas também com a 

prevenção e tratamento não medicamentoso de diversas 

doenças crônicas(10). O aumento da força muscular está 

associado, sobretudo, à redução do risco de mortalidade 

em idosos, assim como à redução do risco de queda e à 

melhora da qualidade de vida(31).

O treinamento de força pode, ainda, promover ou-

tros benefícios, como aumentar a capacidade funcional, 

melhorar o controle motor, reduzir a gordura corporal, 

melhorar o perfil lipídico e aumentar a sensibilidade à in-

sulina, além de atenuar dores lombares e articulares, e de 

melhorar a saúde mental, reduzindo ansiedade, sintomas 

de depressão, distúrbios de humor e baixa autoestima(32).

Esses benefícios se dão por meio de diversas adap-

tações neurais e morfológicas do músculo esquelético. 

Classicamente, a literatura estabelece uma tempora-

lidade distinta na manifestação dessas adaptações. 

Dessa forma, tem-se que, inicialmente, os ganhos de 

força musculares são decorrentes principalmente de 

adaptações neurais, as quais incluem não só a melho-

ra da função neural, favorecendo o recrutamento das 

unidades motoras através do aumento da magnitude 

do drive neural e da frequência de disparos nas unida-

des motoras, como da coordenação, manifestada pelo 

aumento do sinergismo muscular e da diminuição da 

ativação de músculos antagonistas(33). Já as adaptações 

morfológicas, isto é, a hipertrofia muscular e a mudança 

do fenótipo das fibras musculares, seriam responsáveis 

pelo ganho de força muscular a médio e longo prazos. 

Apesar de válida, esta divisão temporal tem caráter mais 
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didático e evidências recentes apontam para uma so-

breposição temporal entre os tipos de adaptação. Esta 

discussão, no entanto, foge do escopo deste trabalho. 

É importante ressaltar que essas adaptações variam de 

acordo com o gênero, idade, alimentação, frequência e 

tipo de treinamento de força(34).

Fundamentalmente, existem dois tipos de contrações 

musculares: isométrica e isotônica. A contração isométri-

ca é aquela cuja produção de tensão muscular se igua-

la à carga externa imposta ao músculo e é caracterizada 

pela ausência de movimentação articular durante sua 

execução(8). Esse tipo de contração é utilizado durante o 

treinamento de força isométrico, que em função de sua 

especificidade promove ganhos de força apenas nos ân-

gulos treinados e tem pouca especificidade às tarefas da 

vida diária. Dessa forma, o treinamento isométrico é re-

comendado em casos de pacientes com patologias em 

estado avançado(35), cuja limitação de amplitude articular 

provocada por dor ou falta de flexibilidade limita sobre-

maneira a prática de exercícios isotônicos.

Sugere-se uma frequência de, no mínimo, três ve-

zes semanais, podendo ser recomendado até em doses 

diárias em casos de lesões graves. O treinamento deve 

conter exercícios para os grupos musculares alvos e estes 

devem ser executados de 5-10 séries, permanecendo na 

posição de 10 a 30 segundos com um descanso de 60 a 

90 segundos entre as séries. A intensidade do exercício 

deve variar de 30-70% da contração isométrica voluntá-

ria máxima (CIVM), obtida através de uma célula de carga 

presa ao segmento corporal que se deseja avaliar(35). 

Em contrapartida, a contração isotônica ocorre quan-

do a tensão muscular produzida supera a resistência im-

posta externamente e gera movimento articular. Quando 

o segmento corporal se movimenta no mesmo sentido 

da produção de força, é denominada contração concên-

trica. Quando a movimentação do segmento corporal 

ocorre no sentido oposto à produção de força, é deno-

minada excêntrica(8). Durante as contrações excêntricas 

existem menos fibras ativas para o mesmo nível de força 

desenvolvido, assim o grau de tensão sobre cada fibra ati-

va é maior comparado com as contrações concêntricas e 

isométricas(36).

Há, pelo menos, quatro tipos de treinamento de for-

ça que utilizam as concentrações isotônicas durante os 

exercícios. Nesse contexto, é importante ressaltar que no 

treinamento físico, a relação volume e intensidade ocorre 

de maneira inversamente proporcional, o que é ajustado 

de acordo com o objetivo do treinamento. Independen-

temente do modelo, o treinamento de força deve ser 

executado no mínimo duas vezes por semana por prati-

cantes iniciantes e de 3 a 5 vezes por semana por sujeitos 

treinados(8).

De maneira convencional, o treinamento de força que 

pretende melhorar a resistência muscular envolve proto-

colos de 1 a 2 exercícios para cada grupo muscular, 1-3 

séries de 15-25 repetições, com 60-90 segundos de recu-

peração entre as séries, e com uma carga equivalente a 

40-60% da carga obtida no teste de 1 repetição máxima 

(RM). Quando o objetivo principal é a hipertrofia muscu-

lar, são sugeridos de 3 a 5 exercícios para cada grupamen-

to muscular. Devem ser realizadas de 3-5 séries de 8-12 

repetições com 60-120 segundos de descanso entre as 

séries e com uma carga de 65-85% de 1RM. Já o treina-

mento de força máxima, pouco aplicável a pacientes com 

doenças reumatológicas, compreende de 3 a 5 exercícios 

para o mesmo grupo muscular, com 4-6 séries de 1-6 re-

petições com 3-5 minutos de descanso entre as séries e 

uma carga entre 90-100% de 1RM (8) (Tabela 2).

Nas últimas décadas, o treinamento de força de baixa 

intensidade associado à oclusão vascular tem sido ampla-

mente estudado pela comunidade científica. Esse méto-

do de treinamento tem se mostrado interessante, uma 

vez que promove ganhos de força muscular similares ao 

treinamento de alta intensidade sem oclusão. Os meca-

nismos pelos quais essas adaptações ocorrem ainda não 

estão claros. Acredita-se que o estresse metabólico impos-

to ao músculo (pela hipóxia e pela redução da remoção 

de metabólitos produzidos pela contração muscular, uma 

vez que o músculo exercitado está garroteado) é capaz de 

desencadear uma cascata metabólica e molecular favorá-

vel aos ganhos de força obtidos(37). Esse tipo de treinamen-

to tem sido abordado como uma alternativa quando, por 

conta de algum dano osteomioarticular ou dor exacerba-

da, o paciente não consegue suportar o treinamento de 

força de alta intensidade. Já foi demonstrada por nosso 

grupo, por exemplo, a segurança e eficácia do treinamen-

to de força com oclusão vascular em um paciente com 

miosite por corpúsculo de inclusão(38,  39). Para a prescrição 

desse tipo de treinamento, é necessário um teste para a 

determinação da pressão de oclusão total do membro es-

colhido e um teste de 1RM. Durante o treino, é utilizado 

um esfigmomanômetro posicionado na região proximal 
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Tabela 2 – Recomendações práticas para a prescrição de treinamento de força.

Características Descrição

Frequência Sedentários: 2 a 3 vezes por semana

Treinados: 4 a 5 vezes por semana

Tipo Isométrico

Volume 5-10 séries, permanecer na posição de 10-30 segundos

Intensidade 30-70% da CIVM*

Descanso 60 a 90 segundos

Tipo Resistência muscular

Volume 1-3 séries de 15-25 repetições

Intensidade 40-60% de 1RM†

Descanso 60 a 90 segundos

Tipo Hipertrofia muscular

Volume 3-5 séries de 8-12 repetições

Intensidade 70-85% de 1RM

Descanso 60 a 120 segundos

Tipo Força máxima

Volume 4-6 séries de 1-6 repetições

Intensidade 90-100% de 1RM

Descanso 3 a 5 minutos

Tipo Com oclusão vascular

Volume 3-5 séries de 15 repetições

Intensidade 20-30% de 1RM

Oclusão 50-70% da pressão de oclusão total

Descanso 60 a 90 segundos

*  CIVM: contração isométrica voluntária máxima; †  RM: repetição máxima.

do membro exercitado. A pressão de oclusão durante o 

treinamento pode variar de acordo com o tamanho e o 

comprimento do esfigmomanômetro. Nossos estudos 

têm utilizado 3-5 séries de 15 repetições com 60-90 se-

gundos de descansando entre as séries, com uma carga 

de 20% a 30% de 1RM e uma pressão de oclusão de 50% a 

70% da pressão de oclusão total, com um esfigmomanô-

metro com dimensões de 18 centímetros de largura e 80 

centímetros de comprimento(38, 39).

A escolha do modelo de treinamento deve levar 

em consideração o objetivo, as características e o nível 

de condicionamento físico do sujeito que será treinado, 

aplicando os princípios de treinamento sempre que ne-

cessário e lembrando que as adaptações ao treinamento 

dependem do estímulo selecionado.

EVIDÊNCIAS CIENTÍFICAS DOS BENEFÍCIOS  
DE PROGRAMAS DE EXERCÍCIOS FÍSICOS EM 
PACIENTES COM DOENÇAS REUMATOLÓGICAS

Lúpus eritematoso sistêmico
Os estudos realizados até o momento apontam para 

a segurança da prática de exercícios físicos aeróbios e 

combinados nessa população(40), para a melhora nos 

sintomas de fadiga e depressão(41, 42), para a melhora 

do controle autonômico do coração(43), para a melhora 

da função endotelial(44), para a melhora na capacidade 

aeróbia e qualidade de vida(40-42, 45-47), e para a redução 

do milieu inflamatório(24). Por outro lado, o treinamento 

aeróbio não foi capaz de melhorar o perfil lipídico de pa-

cientes com LES(48).
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Robb-Nicholson et al.(45) orientaram pacientes com 

LES a realizarem 30 minutos de exercícios aeróbios em 

casa, com intensidade entre 60% e 80% da FCmax, 3 ve-

zes por semana, por 8 semanas. Ao final do programa 

de exercícios, houve melhora na tolerância ao exercício 

e na fadiga, enquanto o VO
2
max e o escore de depres-

são permaneceram inalterados. Ramsey-Goldman et al.(40) 

também orientaram pacientes com LES a realizarem exer-

cícios em casa, porém, após oito semanas de exercícios 

supervisionados. Os exercícios deveriam ser feitos 3 vezes 

por semana, entre 70% e 80% da FCmax e por um perío-

do de 6 meses. Os resultados da primeira fase do estudo 

(treinamento supervisionado) apresentaram melhora na 

fadiga, qualidade de vida e capacidade aeróbia. Os mes-

mos ganhos foram observados após a segunda fase do 

estudo (treinamento em casa).

Um programa de exercícios aeróbios supervisionados 

em pacientes com LES resultou em melhora significativa 

nos indicadores de capacidade aeróbia e, consequente-

mente, na qualidade de vida(46, 47). Carvalho et al.(46) e Cla-

rke-Jenssen et al.(47) avaliaram o efeito de 12 semanas de 

treinamento aeróbio realizado 3 vezes por semana, com 

duração de 25 a 40 minutos a 70% da FCmax. Os pacientes 

apresentaram melhora no VO
2
max e no escore de aspec-

tos físicos do SF-36, enquanto o escore de dor não foi alte-

rado. Além disso, ambos os estudos observaram aumento 

significativo no VO
2
max, na tolerância ao exercício e nos 

escores de capacidade funcional, aspectos físicos, estado 

geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, saúde mental 

do SF-36 de pacientes com LES submetidos a 12 semanas 

de treinamento aeróbio na intensidade do LAV. Os esco-

res da escala visual analógica (VAS), fadiga e de dor, além 

do escore de aspectos emocionais do SF-36, permane-

ceram inalterados após o treinamento físico. Entretanto, 

Tench et al.(41) não encontraram melhora na capacidade 

aeróbia e qualidade de vida após 12 semanas de treina-

mento aeróbio por 30 a 50 minutos (60% do VO
2
max), 

enquanto a sensação de fadiga estava diminuída ao final 

do programa de exercícios. Outro benefício importante 

do exercício físico nos pacientes com LES publicado por 

nosso grupo foi a melhora no controle autonômico do 

coração(43). Quando esses pacientes foram submetidos a 

12 semanas de treinamento aeróbio (entre o LAV e o PCR) 

e de força (3 séries de 12RM) combinados, houve melhora 

significativa na recuperação da FC do primeiro e segundo 

minutos após o teste cardiopulmonar(43). Adicionalmen-

te, dos Reis-Neto et al.(44) mostraram que 16 semanas de 

treinamento aeróbio realizado 3 vezes por semana na FC 

correspondente ao LAV melhoram a função endotelial de 

pacientes com LES. Nosso grupo também mostrou que 

12 semanas de treinamento aeróbio, realizado 2 vezes 

por semana entre o LAV e o PCR, podem reduzir o milieu 

inflamatório em resposta a sessões agudas de exercício 

aeróbio moderado e intenso(24). Esses resultados são im-

portantes, pois a recuperação da FC e a função endotelial 

são parâmetros que indicam o risco cardiovascular. Em 

contrapartida, um estudo recente de nosso grupo mos-

trou que o treinamento combinado (força e aeróbio) não 

altera o perfil lipídico de pacientes com LES em remissão 

da doença, embora as pacientes que realizaram o treina-

mento físico tenham apresentado uma tendência para a 

redução da apolipoproteína B(48).

De maneira alternativa, Yuen et al.(42) propuseram, 

em um estudo-piloto, a utilização de um video game 

(“Wii Fit”) como proposta de exercício físico para pacien-

tes com LES com fadiga moderada e grave. Os exercícios 

foram orientados para serem realizados em casa e a in-

tensidade da atividade, com duração de 20 a 30 minu-

tos, deveria ser mantida entre 11 e 13 pontos da escala 

de Borg, que varia de 6 a 20, sendo os valores mais altos 

associados a maior sensação de fadiga. Ao final das 10 

semanas de programa, as pacientes apresentaram redu-

ção significativa na fadiga, além de melhora no quadro 

de ansiedade e depressão.

Miopatias idiopáticas inflamatórias
Embora antigamente se acreditasse que o exercício físi-

co poderia piorar a inflamação muscular causada pelas 

miopatias idiopáticas inflamatórias, diversos estudos têm 

mostrado que a realização de exercício físico nesses pa-

cientes é segura e promove melhora nos acometimentos 

causados pela doença(38, 39, 49, 50). Isso pode ser evidenciado 

nos estudos que avaliaram o efeito de um programa de 

exercícios físicos em pacientes com miopatias idiopáticas 

inflamatórias e observaram melhora na força muscular(38), 

na capacidade aeróbia(51-53), na fadiga(54) e na qualidade 

de vida(52, 53, 55).

Em pacientes com miosite por corpúsculo de inclu-

são (IMB), Spector et al.(56) realizaram treinamento de 

força progressivo por 12 semanas, 3 vezes por semana. 

Ao final do programa de exercícios, houve aumento da 

força isométrica de pico e a força no teste de 3RM, en-
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quanto as variáveis relacionadas à inflamação e à fadiga 

não apresentaram alterações significativas. Além disso, 

Arnardottir et al.(57) avaliaram 7 pacientes com IBM após 

12 semanas de exercícios realizados em casa. Os exer-

cícios foram divididos em 15 minutos de treinamento 

de força envolvendo exercícios dependentes apenas do 

peso corporal e 15 minutos de caminhada numa velo-

cidade autosselecionada. A concentração sanguínea 

de creatina fosfoquinase (CPK) não foi alterada com o 

treinamento, assim como o pico de força isométrica e 

o infiltrado inflamatório no músculo. Adicionalmente, 

Gualano et al.(38, 39) realizaram o treinamento de força de 

baixa intensidade (15RM) associado a oclusão vascular 

(50% da pressão de oclusão) em um paciente com IBM. 

Os resultados mostraram não haver piora no quadro in-

flamatório, além do ganho da força máxima, aumento 

de área de secção transversa da coxa e melhora nos in-

dicadores de qualidade de vida. 

Em pacientes com dermatomiosite (DM) e polimiosite 

(PM), programas de exercícios físicos realizados em casa 

promoveram melhora no quadro da doença e na quali-

dade de vida(55, 58). Alexanderson et al.(58) realizaram treina-

mento de força de baixa intensidade (0,25 a 2 kg) somado 

a 15 minutos de caminhada numa velocidade autosse-

lecionada em 10 pacientes com PM/DM crônica por 12 

semanas, 5 vezes por semana. Ao final das 12 semanas, 

os pacientes apresentaram melhora no índice de função 

muscular e nos escores de capacidade funcional, dor e 

vitalidade do SF-36, ao passo que não houve nenhum 

sinal de aumento da inflamação no músculo. Resulta-

dos semelhantes foram encontrados por Alexanderson 

et  al.(55), que seguiram o mesmo protocolo em pacientes 

com diagnóstico recente de DM/PM (n  =  11). Após as 

12 semanas de intervenção, os pacientes apresentaram 

melhora no índice de função muscular, e nos escores de 

capacidade funcional, dor e vitalidade do SF-36.

O treinamento aeróbio realizado em pacientes com 

DM e PM induziu melhoras nos índices de aptidão aeró-

bia. Wiesinger et al.(51) demonstraram que o treinamento 

aeróbio realizado por 6 semanas, 2 a 3 vezes por semana 

a 60% da FCmax leva ao aumento do VO
2
max e do pico 

de torque isométrico. Em um estudo subsequente, Wie-

singer et al.(51) realizaram um ensaio clínico aleatorizado 

com DM e PM, no qual 8 pacientes foram submetidos a 

6 meses de exercício aeróbio moderado (2 a 3 vezes por 

semana, 60% da FCmax), enquanto 5 pacientes foram 

randomizados no grupo controle. O programa de exer-

cícios apresentou melhora significativa no pico de força 

isométrica, na tolerância ao exercício, no VO
2
max e na in-

tensidade do limiar anaeróbio relativa ao VO
2
max. Ambos 

os treinamentos aeróbios não alteraram as concentrações 

séricas de enzimas musculares.

O treinamento de força aplicado a pacientes com 

DM e PM também não alterou a concentração sérica 

das enzimas musculares, além de promover melhora 

na força muscular e nos escores de funcionalidade dos 

pacientes(54,  59,  60). Varjú et al.(54) realizaram exercícios de 

força isotônicos somados a exercícios de alongamentos 

e respiratórios em 21 pacientes com DM/PM. Ao final do 

treinamento, os pacientes aumentaram a força e capaci-

dade vital forçada, bem como diminuíram significativa-

mente da sensação de fadiga. Harris-Love et al.(59) relata-

ram aumento do pico de força isocinética e isométrica 

em um paciente de 64 anos com PM submetido a 12 se-

manas de treinamento de força submáximo. Assim como 

no treinamento de força moderado, os exercícios inten-

sos realizados por 7 semanas em 9 pacientes com DM/

PM apresentaram melhora significativa na força, função 

muscular e no teste Index Function 2 (60). Adicionalmente, 

Nader et al.(61) observaram, em pacientes com DM/PM, 

que o treinamento de força realizado numa intensidade 

de 10RM por 7 semanas inibia as vias de sinalização da 

inflamação (redução de PTGS1 e SMAD7), bem como re-

duzia a expressão dos genes relacionados a inflamação 

e aumentava a expressão dos genes relacionados a ação 

anti-inflamatória.

O treinamento combinado de força e aeróbio pro-

porcionou benefícios para os pacientes com DM e 

PM(52, 53) estáveis e em pacientes com PM em atividade 

da doença(62). Alemo Munters et al.(52) realizaram 12 se-

manas de treinamento combinado (3 vezes por semana, 

30 minutos de bicicleta entre 50% e 70% do VO
2
max, em 

adição a 20 minutos de exercícios de força entre 30% e 

40% de 1RM) em pacientes com DM e PM e observaram 

melhora no VO
2
max e no tempo de tolerância ao esforço, 

os quais foram acompanhados por aumento na atividade 

de enzimas oxidativas (citrato sintase e β-hidroxiacil CoA 

desidrogenase). Esses autores(53) também encontraram 

aumento na força muscular, na qualidade de vida e nos 

escores de atividade da doença, sugerindo que o exercí-

cio poderia melhorar a atividade da doença em pacientes 

com PM e DM. Mattar et al.(62) mostraram que o treina-
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mento combinado foi seguro em pacientes com PM em 

atividade da doença, além de melhorar a capacidade ae-

róbia, alguns parâmetros de força e função muscular e a 

qualidade de vida. Assim como nos treinamentos aeróbio 

e de força isolados, o treinamento combinado também 

não levou a alterações nas enzimas marcadoras de dano 

muscular (CPK e aldolase)(52, 53, 62).

Artrite reumatoide
Os benefícios do exercício físico moderado e de alta inten-

sidade em pacientes com artrite reumatoide (AR) estão 

sustentados em um número significativo de evidências 

publicadas na literatura(63, 64). Essas evidências apontam 

para a melhora na fadiga, força muscular, capacidade ae-

róbia, capacidade funcional e dor(4, 65).

Os exercícios aeróbios moderados foram avaliados 

de maneira supervisionada(66-68) e não supervisionada(69) 

em pacientes com AR. Quando os exercícios aeróbios 

moderados foram realizados de maneira supervisionada 

em uma piscina aclimatizada por 12 semanas, Bilberg 

et  al.66) apresentaram benefícios na função muscular e na 

força isométrica dos deltoides, enquanto o mesmo resul-

tado não foi encontrado para a capacidade aeróbia e o 

domínio físico do SF-36. Já os domínios dor, vitalidade e 

função física do SF-36, o escore do HAQ e a atividade da 

doença apresentaram melhora significativa. Neuberger 

et  al. (67) também realizaram um treinamento moderado 

(60% a 80% FCmax), três vezes por semana, por 12 se-

manas. Os exercícios aeróbios foram efetivos na redução 

da fadiga, dor e depressão, bem como no aumento do 

tempo de caminhada. Entretanto, a dose do treinamento 

não foi suficiente para que ocorresse melhora significa-

tiva no VO
2
max. Já no estudo de Baillet et  al.(68), em que 

os pacientes de AR treinaram por 4 semanas, 7 dias por 

semana, 2 vezes por semana (60 a 80% FCmax), houve 

aumento da capacidade aeróbia. Outro parâmetro que 

apresentou melhora significativa foi o HAQ, enquanto o 

DAS28 e o AIMS2 não apresentaram nenhuma mudança 

significativa. 

Van den Berg et al.(69) avaliaram os efeitos do treina-

mento prescrito via Internet. O treinamento era com-

posto por treinamento de força (3 x 10 repetições com 

banda elástica), treinamento aeróbio (60% a 80% da 

FCmax por 30 min) e exercícios de mobilidade articular. 

Os pacientes que realizaram o treinamento passaram a 

realizar mais atividades moderadas e vigorosas no dia a 

dia, enquanto a capacidade funcional e a qualidade de 

vida aumentaram, mas não de maneira significativa em 

relação ao grupo controle. 

Embora antigamente se acreditasse que o exercício 

de alta intensidade pudesse agravar o quadro articular 

dos pacientes com AR, os benefícios desse tipo de exer-

cício têm sido amplamente divulgados(70-74). Van den 

Ende et   al.(72) mostraram que 24 semanas de exercícios 

intensos compostos por exercícios isométricos (5 x 6 s 

70% MVC), exercícios isocinéticos (3 x 8 repetições a 70% 

MVC) e exercícios aeróbios (15 min a 60% da FCmax) 

reduziam a inflamação e a atividade da doença, além 

de aumentar a força muscular. Resultados semelhantes 

foram encontrados por Häkkinen et al.(70) ao realizar 12 

semanas de exercícios de força (2 x 8 a 12 repetições en-

tre 50 e 70% 1RM) associados ao exercício aeróbio (30-45 

min). Ao final do programa, houve melhora significativa 

na atividade da doença, bem como na força muscular, 

enquanto o dano articular permaneceu inalterado. De 

Jong et al.(74) associaram por 24 semanas a prática de 

modalidades esportivas ao exercício aeróbio (70-90% da 

FCmax) e treinamento em circuito. A segurança da com-

binação desses exercícios foi obtida pela manutenção 

dos marcadores inflamatórios e de atividade da doença. 

Adicionalmente, a capacidade aeróbia, a força muscular 

e a capacidade funcional apresentaram melhoras signifi-

cativas após o treinamento. A única, porém importante, 

ressalva apontada pelos autores foi que o dano articular 

evoluiu de maneira mais expressiva naqueles pacientes 

que apresentavam um dano articular de base mais grave, 

principalmente quando submetidos ao treinamento de 

alta intensidade. 

Quando os exercícios de alta intensidade foram com-

parados aos de baixa intensidade em pacientes com AR, 

van den Ende et al.(71) mostraram que ambos eram segu-

ros, com uma maior efetividade para os exercícios mais 

intensos. Apesar dos exercícios de baixa intensidade não 

alterarem a atividade da doença e a inflamação sistêmi-

ca, nenhum ganho adicional foi obtido nas capacidades 

físicas e funcionais. Entretanto, após 12 semanas de trei-

namento de alta intensidade realizados três vezes por se-

mana, os pacientes com AR não alteraram a atividade da 

doença e a inflamação sistêmica, e melhoraram o VO
2
max 

(17%), a força muscular (16,8%) e a mobilidade articular. 

Portanto, ambos os exercícios são seguros para os pacien-

tes com AR, porém, os exercícios mais intensos apresen-
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tam ganhos adicionais importantes para a manutenção 

da qualidade de vida do paciente.

Esclerose sistêmica

Dois estudos, de nosso conhecimento, avaliaram os 

efeitos do exercício físico em pacientes com esclerose 

sistêmica(75, 76). Em ambos, não foram encontradas altera-

ções nos marcadores da doença, mostrando que a práti-

ca de exercícios físicos é segura nesses pacientes. Além 

disso, após o programa de treinamento, as pacientes 

apresentaram melhora na capacidade aeróbia(75) e força 

muscular(76). 

Oliveira et al.(75) verificaram a eficácia e segurança 

do exercício aeróbio em pacientes com esclerose sis-

têmica (n  =  7). O treinamento aeróbio foi realizado por 

oito semanas na intensidade entre o VAT e o PCR, e não 

apresentou nenhuma alteração nos escores de ativida-

de da doença, enquanto o VO
2
max e os indicadores de 

capacidade aeróbia estavam significativamente maiores 

após o período de treinamento. Além disso, resultados 

semelhantes foram encontrados em pacientes com es-

clerose sistêmica (n  =  11) submetidos a treinamento 

concorrente(76) composto por exercícios de força numa 

intensidade de 8-12RM e aeróbios a 70% do VO
2
max. 

Após o período de treinamento, as pacientes apresenta-

ram melhora significativa na força máxima de membros 

inferiores e superiores. Os indicadores de capacidade ae-

róbia, com exceção do VO
2
max, também apresentaram 

aumento significativo. Além disso, não houve alteração 

nas enzimas marcadoras de inflamação muscular, com-

provando a segurança do exercício.

EXERCÍCIO EM REUMATOLOGIA PEDIÁTRICA

Desde a década de noventa, vários trabalhos têm de-

monstrado que as crianças acometidas pelas doenças 

reumatológicas apresentam capacidade aeróbia, massa 

óssea, força muscular e flexibilidade diminuída, e são mui-

to mais inativas quando comparadas às crianças saudá-

veis da mesma faixa etária(77-79). Além disso, essas crianças 

apresentam fadiga e vários componentes dos questioná-

rios de qualidade de vida comprometidos. Consequen-

temente, elas se tornam mais sedentárias e muitas vezes 

isoladas socialmente. 

Alguns estudos têm mostrado que crianças e adoles-

centes com doenças reumatológicas apresentam risco 

aumentado para desenvolver doença cardiovascular, 

dislipidemia, obesidade, intolerância à insulina e baixa 

massa óssea(80). Esse risco tem sido atribuído à própria 

evolução da doença, ao uso de medicamentos, e ao es-

tilo de vida sedentário que, muitas vezes, é imposto aos 

pacientes(80).

EXERCÍCIO FÍSICO E LÚPUS ERITEMATOSO 

SISTÊMICO JUVENIL (LESJ)

Pacientes com LESJ comumente apresentam intolerân-

cia ao esforço, fraqueza muscular e fadiga exacerbada 

quando comparados a seus pares saudáveis(78,  81). No 

entanto, poucos são os trabalhos na literatura mostran-

do a eficácia e a segurança dos exercícios físicos nesses 

pacientes. 

Prado et al.(82) orientaram um programa de exercício 

físico intra-hospitalar para um paciente de 15 anos, com 

LESJ associado à síndrome antifosfolípide. O programa 

de treinamento aeróbio consistia em duas sessões sema-

nais, de 30 a 50 minutos, na intensidade correspondente 

a FC do limiar anaeróbio, durante 12 semanas. O paciente 

apresentou melhora significativa no condicionamento 

aeróbio, com aumento do consumo máximo de oxigênio 

e maior tolerância ao esforço. Além disso, houve melhora 

na qualidade de vida, na capacidade funcional e na auto-

estima, sem que nenhum efeito adverso fosse documen-

tado durante as semanas de treinamento.

O mesmo protocolo de treinamento aeróbio foi pro-

posto para um grupo de pacientes com LESJ(83), avalia-

dos em um estudo randomizado e controlado. Todas as 

mudanças significativas observadas no estudo de caso 

foram reproduzidas nos pacientes desse estudo, em adi-

ção à melhora do controle autonômico do coração. Não 

foram observadas alterações laboratoriais ou clínicas du-

rante a prática de exercícios, mostrando a segurança da 

intervenção.

A escassez de publicações envolvendo treinamento 

de força em crianças com LESJ não nos permite assegu-

rar a prescrição desse modelo de treino nessa população. 

Contudo, de acordo com os benefícios encontrados em 

outras doenças reumatológicas pediátricas, como vere-

mos a seguir, é possível especular que o treinamento de 

força também produza efeitos similares em crianças com 

LESJ. Corroborando essa especulação, o modelo de trei-

namento combinado (exercícios aeróbios e força) já foi 

testado em pacientes adultos com LES, e produziu evi-

dência de segurança nessa população(43).

Perandini LA, Dassouki T, Roschel H, Gualano B, Sá-Pinto AL de, Lima FR Exercício físico e doenças reumatológicas...

Revista Paulista de Reumatologia  Reabilitação em reumatologia: estratégias e evidências da atualidade Volume 13 Número 3 Julho/Setembro 2014  20



EXERCÍCIO FÍSICO E  

DERMATOMIOSITE JUVENIL (DMJ)

Takken et al.(84) demonstraram que pacientes com DMJ 

apresentam grande intolerância ao esforço físico. Há di-

versos fatores que podem explicar esse achado, dentre os 

quais se destacam: aumento das concentrações muscula-

res de citocinas inflamatórias, inflamação sistêmica e dos 

capilares que irrigam o músculo esquelético, hipoativida-

de e o uso crônico de glicocorticoides, que sabidamente 

comprometem a síntese proteica e aumentam o acúmu-

lo de gordura corporal(85). 

Um programa de treinamento supervisionado in-

tra-hospitalar foi proposto para uma criança de sete anos 

com DMJ, que estava fora de atividade da doença há vá-

rios anos, mas que mantinha a capacidade aeróbia e a for-

ça muscular diminuídas(86). O protocolo de treinamento 

teve duração de 16 semanas, e foi composto por 3 séries 

de 8-12RM de exercícios de força muscular para os gran-

des grupos musculares em combinação a 30 minutos de 

exercício aeróbio na esteira a 70% do VO
2
 pico. A paciente 

respondeu ao programa de exercícios de forma similar à 

sua irmã gêmea homozigótica e saudável, com melho-

ra significativa nas forças dinâmica e isométrica, e no 

condicionamento aeróbio. Embora o treinamento físico 

tenha sido incapaz de reverter por completo os déficits 

de capacidade física, essa foi a primeira evidência de que 

o exercício regular pode ser efetivo e bem tolerado por 

uma criança com DMJ.

O mesmo protocolo de treinamento foi proposto para 

um grupo de 10 crianças com DMJ(87). Após 16 semanas, 

os pacientes apresentaram aumento da capacidade aeró-

bia, tolerância ao esforço, força muscular, capacidade fun-

cional e qualidade de vida. Também foram observados 

aumento da massa óssea e da massa magra, avaliadas por 

densitometria óssea por dupla emissão de raios   X (DXA). 

Não houve piora das provas de atividade inflamatória e 

enzimas musculares durante a intervenção, o que indica 

que o treinamento físico pode ser indicado, de forma se-

gura, como tratamento não medicamentoso em pacien-

tes com DMJ.

EXERCÍCIO FÍSICO E  

ARTRITE IDIOPÁTICA JUVENIL (AIJ)
As crianças com AIJ apresentam redução nas capacida-

des aeróbia e anaeróbia e diminuição da força muscular 

em relação a seus pares saudáveis(77,  88,  89). Essas alterações 

interferem de forma direta nas atividades da vida diária, 

contribuindo com mais inatividade física. Acredita-se que 

a redução da força muscular, frequentemente observada 

em AIJ, seja relacionada ao quadro de atrofia muscular 

que, por sua vez, está associado à artrite localizada, ao uso 

crônico de glicocorticoides e ao desuso(90). 

Vários trabalhos já foram publicados mostrando que 

programas de exercícios físicos aeróbios, de força mus-

cular, e atividades em piscinas, feitos sob supervisão ou 

orientados para serem feitos em casa, são eficazes em pro-

mover melhora da capacidade aeróbia, da força muscular 

e da qualidade de vida, assim como a dor nos pacientes 

com AIJ. Em nenhum desses estudos foi descrito piora da 

dor articular ou dos sinais clínicos da doença(88, 89, 91-93).

São vários os artigos científicos publicados na litera-

tura sobre a importância da prescrição de exercícios físi-

cos para os pacientes com AIJ; no entanto, ainda não está 

bem estabelecido quais protocolos de treinamento po-

dem ser recomendados. As prescrições variam com rela-

ção à intensidade (moderada a alta), ao volume da sessão 

(30 a 60 minutos); à frequência (1 a 3 sessões por semana); 

ao tipo (treinamento de força, aeróbio, flexibilidade, mo-

dalidades esportivas, ou a combinação dos anteriores) e à 

duração (6 a 20 semanas)(94, 95).

Nas crianças com doença em atividade, os objetivos 

do exercício físico são preservar a integridade e a mobili-

dade articular, a força muscular e a capacidade funcional. 

Os exercícios aeróbios devem ser de baixa intensidade 

e impacto articular, como caminhada, dança e natação. 

Recomenda-se iniciar o treinamento de força com uma 

série de cada exercício com 8 a 10 repetições. A progres-

são do treinamento deve ser feita de forma gradativa e 

individualizada, com a utilização de faixas elásticas ou adi-

ção de cargas leves, e com séries de 15 a 20 repetições. 

Para o treinamento de flexibilidade, recomendam-se 1 a 

2 repetições de exercícios de alongamento ativos e es-

táticos, permanecendo de 10 a 30 segundos na posição, 

uma vez por dia(94).

Quando os pacientes se encontram fora de atividade 

da doença, o objetivo principal, além de manter a mobi-

lidade articular, é melhorar a capacidade aeróbia e a for-

ça muscular. Nesse caso, são recomendados 60 minutos 

diários de exercício aeróbio de intensidade moderada a 

alta, treinamento de força com exercícios de cadeia ci-

nética aberta e fechada, com séries de 6 a 10 RM, bem 

como exercícios de propriocepção, agilidade, velocidade 
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e coordenação para a melhora das habilidades motoras e 

do desempenho em atividades esportivas(94, 96).

CUIDADOS ESPECÍFICOS COM A PRÁTICA

A maioria dos pacientes com doenças reumatológicas 

autoimunes apresenta frequentemente redução da força 

muscular, artralgia e baixa tolerância ao exercício. Dessa 

forma, sugere-se iniciar um programa de exercício físico 

com um foco inicial no treinamento de força para a pre-

servação das articulações e para aumentar o tempo de 

tolerância ao exercício aeróbio. Quando os dois modos 

de treinamento forem realizados em uma mesma sessão, 

sugere-se que o volume total não exceda o limite físico e 

de dor de cada paciente. Esse cuidado exigirá um ajuste 

na seleção dos exercícios do treinamento de força e na 

duração do treinamento aeróbio.

Entre vários fatores, o uso prolongado de glicocorti-

coides no tratamento medicamentoso contribui para alta 

prevalência de osteoporose nesses pacientes. Assim, nes-

tes casos, um cuidado adicional é a supressão de exercí-

cios que induzam sobrecarga sobre a coluna, de forma a 

diminuir o risco de fraturas de vértebras.

A fadiga é um sintoma muito prevalente e de difícil 

controle nesses pacientes, o que torna necessária a adap-

tação da intensidade de cada sessão de treinamento de 

acordo com a condição de saúde por eles apresentada. 

É provável que as recomendações de treinamento desti-

nadas a populações saudáveis não se apliquem às popu-

lações com doenças reumatológicas, sendo premente a 

formação de grupos de trabalho formados por especia-

listas a fim de criar diretrizes sólidas para prescrição de 

treinamento para esta população. 

É também relevante diagnosticar alterações anatômi-

cas importantes, bem como déficits de amplitude articu-

lares no sentido de se adaptar os exercícios em relação 

aos seus ângulos máximos de flexão, extensão e rotação 

das articulações durante a execução dos movimentos.

Para pacientes com artrite reumatoide, é sugerida a 

inserção de exercícios de alongamento e fortalecimento 

da musculatura intrínseca dos pés e das mãos, devido à 

tendência de encurtamentos musculares e grandes de-

formidades das articulações interfalangianas. É necessá-

rio atentar-se a sintomas de exaustão muscular durante 

as sessões de treinamento físico, particularmente em 

pacientes com miopatias inflamatórias. A tolerância ao 

exercício desses pacientes é muita baixa e a fadiga peri-

férica pode ocorrer precocemente durante a sessão de 

treinamento.

Para todas as sessões de treinamento e nas diversas 

doenças, é necessário recomendar vestimenta, calça-

dos, alimentação e hidratação adequados, bem como a 

correta utilização do tratamento medicamentoso. Caso 

o treinamento físico seja realizado ao ar livre, deve-se 

orientar a utilização de filtro solar adequado pelo risco de 

fotossensibilidade, por pacientes com lúpus eritematoso 

sistêmico.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Há uma clara necessidade de realização de ensaios clíni-

cos com diferentes tipos de protocolos de treinamento 

destinados a investigar os efeitos terapêuticos do exer-

cício físico nas diferentes doenças reumatológicas au-

toimunes, que incluam amostras maiores, acompanha-

mentos mais longos e desfechos robustos de segurança 

(inflamação, atividade da doença, dano muscular, eventos 

cardiovasculares) e eficácia (riscos cardiovasculares e me-

tabólicos, curso da doença, dose cumulativa de medica-

mentos, sobrevida). Além disso, é necessário estabelecer 

os melhores modelos de treinamento para cada tipo de 

paciente reumatológico, com base em dados de eficácia 

e segurança. O estudo mecanístico também se faz neces-

sário. O efeito anti-inflamatório do exercício já vem sendo 

relatado em outras doenças crônicas inflamatórias, assim 

como em LES e AR; dessa forma, passa a ser um impor-

tante objeto de estudo o efeito do exercício físico e dos 

seus eventuais mecanismos de ação em adultos e crian-

ças com doenças reumatológicas. 

O objetivo do tratamento nas doenças reumatológi-

cas é controlar a atividade da doença, melhorar o quadro 

de dor e preservar a integridade física e psicológica. Com 

o advento de novos tratamentos e o aumento da sobre-

vida, acrescenta-se como foco do tratamento a diminui-

ção de comorbidades e a atenuação dos efeitos adversos 

provocados pela terapia medicamentosa, o que resulta-

ria numa melhora da qualidade de vida. Nesse contexto, 

estudos com desenho experimental misto, combinando 

análises quantitativas e qualitativas, precisam ser condu-

zidos. Similarmente, há a necessidade de se identificar 

mais precisamente as razões (conhecidas como “barrei-

ras”) pelas quais os pacientes com doença reumatológica 

praticam menos atividade física, com vistas a desenvolver, 

futuramente, estratégias capazes de contorná-las. 
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Apesar de existirem muitos receios acerca da pres-

crição de exercícios físicos para pacientes com doenças 

reumatológicas – tanto por parte da comunidade médi-

ca, quanto pelos profissionais de educação física e pelos 

familiares – está claro que a prática regular de exercício 

físico deve ser incentivada, de modo a ser considerada 

uma importante terapia não medicamentosa para essa 

população. Sendo assim, torna-se imprescindível que 

o médico reumatologista se aprofunde no tema e se 

capacite para avaliar e promover a atividade física a seu 

paciente. 
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