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RESUMO 

 

 

SOUZA, Patrícia Lopes de. Efeitos do exercício de vibração de corpo inteiro na fadiga, na 

funcionalidade e na qualidade de vida de mulheres com lúpus eritematoso sistêmico em uso 

crônico de glicocorticoides. 2019.  95f. Dissertação (Mestrado em Ciências Médicas) – 

Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 

2019. 

 

O lúpus eritematoso sistêmico (LES) é uma doença autoimune, crônica e sistêmica que 

tem como uma das estratégias de tratamento para controle e alívio dos sintomas, o uso de 

glicocorticoides (GC). A utilização prolongada dessa medicação pode levar a complicações, 

sendo uma delas o comprometimento muscular, ocasionando fadiga, redução da capacidade 

funcional e limitação para a realização das atividades. Isso pode estar associado à pior 

qualidade de vida. Exercícios físicos podem ser uma estratégia terapêutica para melhorar a 

força muscular e controlar a fadiga. O exercício de vibração de corpo inteiro (EVCI) pode 

trazer benefícios para o equilíbrio e força, melhora de propriocepção e composição corporal 

(óssea, muscular e adiposa) de indivíduos hígidos ou com enfermidades, incluindo doenças 

crônicas, e pode ser uma alternativa de exercício para pacientes com LES. O objetivo desse 

trabalho foi avaliar o efeito dos EVCI na fadiga, na funcionalidade e na qualidade de vida de 

indivíduos com LES em uso crônico de glicocorticoides. O estudo envolveu vinte e uma 

mulheres com LES atendidas no Departamento de Reumatologia do Hospital Universitário 

Pedro Ernesto, em uso de GC por pelo menos três anos, que foram alocadas randomicamente 

no “grupo EVCI” ou no “grupo isometria”. As mulheres foram posicionadas de pé sobre a 

plataforma com flexão de joelhos a 130º; no grupo EVCI foram submetidas a intervenção com 

EVCI duas vezes por semana durante 12 semanas e no grupo isometria realizaram o mesmo 

posicionamento do grupo EVCI e o mesmo tempo de intervenção, porém, sem o estímulo da 

vibração mecânica (com a plataforma vibratória desligada). Foram avaliadas a fadiga por meio 

da escala Fatigue Assessment of Chronic Illness Therapy -FATIGUE (FACIT-F), a 

funcionalidade pelo o questionário Health Assessment Questionnaire (HAQ) em português e o 

teste Timed up and go (TUG) e a qualidade de vida pelo questionário Medical Outcomes Study-

Short Form 36 (SF-36), nas semanas 0, 6 e 12. Foi evidenciada uma melhora da fadiga no 

grupo EVCI com 6 e 12 semanas de intervenção (p= 0,04) e (p= 0,03), respectivamente. Houve 

diferença significativa na funcionalidade avaliada pelo HAQ no grupo EVCI quando 

comparado ao grupo isometria (p= 0,03). Após ajuste pelo skeletal mass index a diferença 

observada entre grupos foi de -0,30 (-0,62 a 0,02 IC 95%/ p= 0,06). No grupo isometria, houve 

diferença significativa no domínio capacidade funcional do SF-36 (p= 0,03) em 12 semanas em 

relação ao início da intervenção. O EVCI se mostrou factível e seguro e pode ser uma 

ferramenta terapêutica útil para o controle da fadiga e a melhora da funcionalidade de mulheres 

com LES em uso crônico de glicocorticoides.  

 

Palavras-chave: Lúpus eritematoso sistêmico. Exercícios de vibração de corpo inteiro. Fadiga. 

Funcionalidade. Qualidade de vida. 

 

  



ABSTRACT 

 

 

SOUZA, Patrícia Lopes de. Effects of whole-body vibration exercise on fatigue, functionality 

and quality of life of women with systemic lupus erythematosus in chronic glucocorticoid use. 

2019. 95f.  Dissertação (Mestrado em Ciências Médicas) – Faculdade de Ciências Médicas, 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019. 

 

Systemic lupus erythematosus (SLE) is an autoimmune, chronic, and systemic disease. 

The use of glucocorticoid (GC) is one of the pharmacological strategies for the control and 

release of symptoms. Prolonged use of the medication can lead to complications, as muscle 

impairment, leading to fatigue, reduced functional ability and limitation of daily living 

activities. These may be associated with poor quality of life. Physical exercises can be a 

strategy to improve muscle strength and control fatigue. Whole-body vibration exercise 

(WBVE) can lead benefits to balance and strength, improvement of proprioception and body 

composition (bone, muscle and adipose) of healthy or diseased individuals, including chronic 

diseases and may be an alternative exercise modality for SLE patients. The aim was to 

evaluate the effect of WBVE on the fatigue, functional ability and quality of female patients 

with SLE in chronic glucocorticoid use. The study involved twenty-one women with SLE, 

treated at the Department of Rheumatology of the Hospital Universitário Pedro Ernesto, that 

used glucocorticoids for at least three years, who were allocated randomly in the "WBVE 

group" or in the "isometry group". The women were positioned on the vibrating platform base 

with knee flexion at 130º, in the WBVE group they underwent the intervention with WBVE 

twice a week for 12 weeks. The isometry group performed the protocol in the same position 

of the WBVE group and the same intervention time, however without the stimulus of 

mechanical vibration (with a vibrating platform off). Fatigue was evaluated through the 

Fatigue Assessment of Chronic Illness Therapy -FATIGUE (FACIT-F) scale, the functional 

ability by the Health Assessment Questionnaire (HAQ) in Portuguese and the Timed up and 

go (TUG) test, and quality of life by the Medical Outcomes Study-Short Form 36 (SF-36) 

questionnaire at weeks 0, 6, and 12. Fatigue improvement was evidenced in the WBVE group 

at 6 and 12 weeks of intervention (p = 0.04) and (p = 0.03) respectively. There was a 

significant difference in the functional ability evaluated by the HAQ in the WBVE group 

when compared to the isometry group (p = 0.03). After adjusting for the skeletal mass index 

the difference observed between groups was -0.30 (-0.62 a 0.02 95% CI / p = 0.06). In the 

isometry group, there was a significant difference in the functional capacity domain of the SF-

36 (p = 0.03) in 12 weeks, compared to baseline. WBVE has shown to be feasible and safe 

and seems to be a useful therapeutic tool for the control of fatigue and the improvement of the 

functional ability of women with SLE in chronic glucocorticoid use. 

 

Keywords: Systemic lupus erythematosus. Whole body vibration exercises. Fatigue. 

Functional ability. Quality of life. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

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

autoimune(1), caracterizada por formar numerosos anticorpos que afetam múltiplos sistemas 

(2).  

As estratégias de tratamento e de controle do LES envolvem o uso de glicocorticoides 

(GC) com a intenção de aliviar os sintomas, induzir a remissão ou, pelo menos, reduzir a 

atividade da doença, prevenindo danos cumulativos(3). No controle de doenças que necessitam 

do uso contínuo desses medicamentos, como no LES, o comprometimento muscular é uma 

das complicações observadas(4). 

O uso de glicocorticoides pode induzir a atrofia muscular de fibras dos tipos I e II, que 

é uma possível explicação para a exacerbação da fadiga e redução da capacidade funcional em 

pacientes com LES(5).  

A doença muitas vezes afeta pacientes relativamente jovens que estão em seus anos 

mais produtivos da vida, tendo como grande consequência o comprometimento de suas 

atividades(3). Alguns estudos demonstram que esses pacientes têm uma pior qualidade de vida 

em relação aos indivíduos sem a doença(6,7).  

O exercício físico é considerado uma potencial estratégia terapêutica para o controle 

da fadiga desses pacientes(8). Intervenções com exercícios físicos no LES também demostram 

benefícios em termos de qualidade de vida, funcionalidade, ganho de massa muscular e força 

(9–11). Por se tratar de uma doença crônica que acomete o indivíduo de forma diferenciada, são 

necessárias diferentes abordagens terapêuticas de acordo com os quadros clínicos(12). 

Dentre as modalidades de exercício físico, o interesse nos estudos que avaliam o 

exercício de vibração de corpo inteiro (EVCI) vem crescendo ao longo dos anos, sendo 

descrito como seguro, de baixo custo e fácil execução. Alguns autores já demonstraram a 

possibilidade de ação do EVCI com protocolos variados, melhorando a força muscular em 

indivíduos idosos(13,14), a densidade mineral óssea em indivíduos com artrite reumatoide e 

osteoporose(15,16), o equilíbrio de adultos não treinados(17), a flexibilidade de indivíduos com 

síndrome metabólica(18), a performance cardiovascular em homens saudáveis e indivíduos 

obesos(19,20) e reduzindo a dor em mulheres com dor patelofemoral(21) e a fadiga de indivíduos 

com artrite reumatoide (AR)(15). 

Apesar de haver estudos em indivíduos com doenças crônicas, incluindo doenças 

reumatológicas como AR e fibromialgia(15,22,23), não há evidências científicas que demonstrem 
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os efeitos do EVCI em indivíduos LES. 

Há, portanto, a necessidade de avaliar o efeito dessa modalidade de exercício físico na 

fadiga, funcionalidade e qualidade de vida de indivíduos com LES, a fim de contribuir para o 

controle dos comprometimentos subsequentes à doença e ao tratamento empregado.  

 

 

Lúpus eritematoso sistêmico  

 

 

O LES é uma doença inflamatória crônica, em que ocorre a produção de células e 

anticorpos autoimunes, provavelmente resultado de uma interação genética, imunológica, 

endócrina e de fatores ambientais. É caracterizada pela inflamação e danos a vários órgãos e 

sistemas e o curso da doença apresenta períodos de surtos e remissões(24). Pode acometer as 

articulações, a pele, as células sanguíneas, os vasos sanguíneos, as membranas serosas, os rins 

e o cérebro(25).  

A incidência no mundo varia de aproximadamente 1 a 10 por 100.000 pessoas-ano e a 

prevalência geralmente varia de 20 a 70 por 100.000(26). É uma doença que acomete com 

maior incidência as mulheres e em fase reprodutiva, ocorrendo na proporção de nove a dez 

mulheres para um homem(27). No Brasil, não existem números exatos, mas acredita-se que 1 a 

cada 1.700 mulheres tenha a doença(28). 

Apesar dos reais mecanismos da exacerbação ou aparecimento do LES não serem 

muito bem definidos, acredita-se que ocorra uma anormalidade no sistema imunológico em 

indivíduos geneticamente suscetíveis, que leva a uma hiper-reatividade de células B e T, 

resultando na produção exagerada de autoanticorpos, ocasionando lesões nos tecidos(29). 

Os critérios para diagnóstico do LES foram propostos pelo American College of 

Rheumatology (ACR) em 1982 e revisados em 1997(25,30). Foram estabelecidos onze critérios, 

e são considerados quatro para classificação da doença: rash malar, rash discoide, úlceras 

orais, fotossensibilidade, artrite não erosiva, pleurite ou pericardite, comprometimento renal, 

neurológico, hematológico e imunológico, e fator antinuclear positivo. Visando diagnósticos 

mais precoces, com melhor manejo e maior sobrevida de pacientes, o grupo Systemic Lupus 

International Collaborating Clinics (SLICC) reavaliou os critérios em 2012 e estabeleceu 

dezessete critérios, sendo onze clínicos: lúpus cutâneo agudo, lúpus cutâneo crônico, úlceras 

orais, alopecia não cicatricial, sinovite de duas ou mais articulações, serosite, 

comprometimento renal, neurológico, anemia hemolítica, leucopenia ou linfopenia, 
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trombocitopenia; e seis imunológicos: fator antinuclear positivo, anticorpo anti-DNA 

positivo, anticorpo anti-Sm positivo, positividade de anticorpos antifosfolipídeos, 

complemento reduzido (frações C3, C4, CH50); coombs direto positivo. A classificação exige 

pelo menos quatro dos dezessete critérios, incluindo pelo menos um clínico e um imunológico 

ou nefrite lúpica comprovada por biopsia(31). 

O tratamento pode variar, no entanto, deve ser individualizado dependendo dos órgãos 

ou dos sistemas acometidos. Muitas vezes é necessário o uso concomitante de diversos 

medicamentos, sendo os GC um dos mais utilizados no tratamento com as doses diárias 

variando de acordo com a gravidade do caso(27). 

Indivíduos com LES, que fazem uso de GC, são 1,5 vezes mais propensos a 

desenvolver eventos adversos crônicos e têm duas vezes mais chances de desenvolver eventos 

adversos agudos do que indivíduos que não usam GC. Além disso, há um aumento do risco de 

dano permanente em órgãos em 50% dos indivíduos que usam doses superiores a 6 mg por 

dia(32). 

Estudos mostram que indivíduos com lúpus apresentam menor força muscular e 

aptidão física, maior fadiga, redução da capacidade funcional e da qualidade de vida 

(10,33,34). 

Em virtude da maior sobrevida de pacientes com LES, e dos danos causados pela 

doença e dos efeitos colaterais relacionados aos medicamentos utilizados, o desenvolvimento 

de estratégias para prevenção torna-se cada vez mais necessário(35,36). 

 

 

Alterações musculares pelo uso prolongado de glicocorticoides 

 

 

O GC tem sido utilizados no controle do LES para alívio dos sintomas, indução à 

remissão e à redução da atividade da doença e prevenção de danos cumulativos(3) Estudos 

relatam que até 80% dos pacientes com LES fazem uso de GC e que a maioria é tratada a 

longo prazo(37,38), embora o uso crônico dessa medicação possa causar a diminuição de massa 

muscular(3). Para melhor compreensão da relação entre o uso de GC com as alterações 

musculares causadas por ele, se faz necessário um entendimento de algumas estruturas 

anatômicas e fisiológicas da musculatura e do mecanismo de ação do GC sobre o 

metabolismo muscular.  
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O tecido muscular esquelético no corpo de adultos saudáveis compreende 30% a 40% 

da massa corporal em homens e 20 a 30% em mulheres(39). Tem a função de manter a postura 

e movimentar o corpo em resposta a um estímulo voluntário(40). 

As fibras musculares são divididas em três tipos: fibras oxidativas lentas ou tipo I, de 

contração lenta que obtêm ATP principalmente da fosforilação oxidativa, mais adequadas 

para tipos de contração de endurance; fibras oxidativas rápidas ou tipo IIa, de contração mais 

rápidas usadas para contrações intermediárias de resistência e fibras glicolíticas rápidas ou 

tipo IIb, são as fibras de contração mais rápida que produzem a maior força por menor tempo. 

Ambas as fibras dos tipos I e IIa são consideradas fibras vermelhas e contêm elevado número 

de mitocôndrias e proteína mioglobina. As fibras do tipo IIb são consideradas fibras brancas, 

com baixos níveis de mioglobina e uma alta concentração de enzimas glicolíticas e de 

glicogênio, uma vez que produzem ATP principalmente a partir da glicólise(40).  

A variação da massa muscular esquelética pode ocorrer de acordo com alterações em 

condições fisiológicas como: o aumento da massa muscular em resposta a uma sobrecarga 

mecânica ou estimulação hormonal anabólica; ou a diminuição, pelo envelhecimento, jejum 

prolongado e inatividade. A diminuição da massa muscular ou “atrofia muscular” também 

pode estar relacionada a condições patológicas como denervação, doenças sistêmicas ou 

estimulação hormonal catabólica como no uso crônico de GC(41). 

A descoberta das ações anti-inflamatórias dos GC foi um grande avanço para o 

tratamento de distúrbios inflamatórios. Por possuírem forte ação anti-inflamatória e 

propriedades imunossupressoras, principalmente devido ao seu profundo efeito na produção 

de citocinas pró-inflamatórias(42), a terapia com GC, que foi introduzida pela primeira vez 

pelo Dr. Philip Hench na década de 1940 para o tratamento da artrite reumatoide, até hoje é 

amplamente prescrita(43,44).  

Apesar de apresentar eficácia nos tratamentos propostos, o uso crônico desta 

medicação pode causar uma série de eventos adversos, incluindo a atrofia muscular(43,44). 

Kelly e Goldspink, 1982(45) já demostravam atrofia muscular com a dosagem de 2,5mg/kg/dia 

em ratos. Posteriormente, Kelly et al., 1986(46) demonstraram a atrofia preferencial em 

músculos de contração rápida em outro estudo em ratos, com a dosagem de 5mg/kg/dia por 5 

a 10 dias.  

Alguns indivíduos apresentam maior suscetibilidade para essas reações adversas por 

apresentarem aumento ou diminuição da sensibilidade ao GC pela presença de polimorfismos 

no receptor de glicocorticoide (glucocorticoid receptor -GR)(47). 

Os GC regulam principalmente o metabolismo de proteínas e glicose no músculo 
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esquelético e têm mostrado induzir a atrofia pelo efeito catabólico direto através da 

degradação proteica. O aumento dos seus níveis circulantes diminui a taxa de síntese de 

proteínas e aumenta a proteólise para gerar aminoácidos(48). Podem induzir a atrofia tanto de 

fibras do tipo I quanto do tipo II, no entanto, os músculos de contração rápida estão mais 

suscetíveis ao dano(4,5). Essa atrofia muscular é provocada pelo aumento da taxa de 

degradação de proteína principalmente, através dos sistemas ubiquitina-proteassoma e 

autofagia de lisossoma(4). 

A atividade anti-inflamatória dos GC e do GR são geralmente atribuídas à repressão 

dos genes pró-inflamatórios por meio da interação direta do GR com outros fatores de 

transcrição. No entanto, essa atividade também pode resultar de interações não específicas de 

glicocorticoides com componentes da membrana. A atrofia muscular induzida por GC 

provavelmente, envolve a ativação do GR, um membro da família de receptores de hormônios 

nucleares que age como um fator de transcrição, alterando a expressão de genes-alvo, 

podendo afetar também, as vias de sinalização inflamatória(44,49). As vias de sinalização da 

atrofia muscular estão demostradas na Figura 1. 

 

Figura 1 – Regulação das vias proteassomal e lisossomal na atrofia muscular 

 
Legenda: IGF-1=Insulin-like growth factor 1, PI3K=Phosphatidylinositol 3-Kinase (PI3K), mTOR= 

mechanistic target of rapamycin FoxO=Forkhead box, MAFbx=muscle atrophy F-box, MURF1= 

muscle-specific RING finger protein 1.  

Fonte: Adaptado de Zhao et al., 2008 (50). 
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Existem evidências de que vários efeitos adversos associados ao uso de GC são 

causados por eventos de transativação. Uma importante via de sinalização na atrofia do 

músculo esquelético é o Insulin-like growth factor 1 (IGF-1) / Phosphatidylinositol 3-Kinase 

(PI3K) /via Akt, uma vez que esta está envolvida tanto na síntese de proteínas como na 

degradação de proteínas. Estudos demonstraram que os GC ativam a via da ubiquitina-

proteassoma, via inibição da via PI3K-Akt. Esta inibição leva ao aumento da expressão dos 

fatores de transcrição Forkhead box (FoxO) que, por sua vez, estimula componentes do 

complexo E3 ubiquitina-proteína ligase, proteína muscle atrophy F-box (MAFbx-Atrogin-1, 

Fbxo 32) e muscle-specific RING finger protein 1 (MuRF1) resultando em aumento de 

degradação de proteína(48,51,52). 

A autofagia é outro mecanismo importante na atrofia muscular e o IGF-1 parece ser 

um regulador da autofagia. A desativação dos fatores de transcrição FoxO pela Akt também é 

um mecanismo da autofagia. FOXO3 está envolvida no controle da formação de 

autofagossomos com estimulação da expressão dos genes LC3 e Bnip3, assim como a 

inibição da mechanistic target of rapamycin (mTOR) causa um aumento na proteólise 

lisossomal com perda de mitocôndria levando à atrofia muscular (Figura 1)(52). 

 

 

Sarcopenia e comprometimento muscular no LES 

 

 

A doença inflamatória assim como seu tratamento podem influenciar na prevalência 

da sarcopenia e na limitação da realização de atividades de vida diária(53,54). 

O termo sarcopenia foi proposto por Rosenberg em 1988, pela associação dos termos 

gregos sarx (musculo) e penia (perda)(55). A sarcopenia é uma síndrome caracterizada pela 

perda progressiva de massa muscular esquelética e força que pode levar a incapacidade física. 

O European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) recomenda o 

diagnóstico usando a redução de massa muscular e a redução da função muscular por meio da 

força ou desempenho(56). Ela é multifatorial e pode resultar em dor e fadiga que limitam as 

atividades e que provavelmente contribuem para o maior declínio da massa muscular(57). 

Os exames considerados padrão ouro para avaliação da massa muscular são a 

tomografia computadorizada e a ressonância magnética, no entanto, o alto custo e o acesso 

limitado dificultam o uso clínico(54). Assim a redução de massa muscular é avaliada 

principalmente pela dual-energy x-ray absorptiometry (DEXA) ou pela bioimpedância. 
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Comumente utilizada, a tecnologia da DEXA baseia-se na desigual atenuação de 

fótons de raios X com duas energias diferentes para osso, gordura e tecido muscular, sendo os 

equipamentos capazes de avaliar o corpo todo e separadamente massa gordurosa, massa livre 

de gordura e conteúdo mineral ósseo(56). 

A sarcopenia é classificada pela composição corporal obtida pela DEXA a partir do 

índice Baumgartner (skeletal mass index -SMI), que se obtêm pelo cálculo da massa magra 

apendicular (appendicular skeletal muscle mass index - ASMM) dividido pela altura (m) 

elevada ao quadrado(58). O EWGSOP recomenda como ponto de corte para baixa massa 

muscular na DEXA os valores de 7,26 kg/m2 para homens e 5,50 kg/m2 para mulheres(57). 

A força de preensão palmar (FPP) tem sido amplamente utilizada como ferramenta na 

avaliação da força na sarcopenia(56). A redução da força de preensão palmar é relatada como o 

melhor indicador de fraqueza muscular e está fortemente relacionada com a força de membro 

inferior, logo, resultados ruins estão relacionados com o surgimento de incapacidades(54,57). 

Limiares de força de preensão palmar de <30 kg para homens e <20 kg para mulheres são 

fornecidas pelo EWGSOP para o diagnóstico de sarcopenia(57). 

Também foram padronizados critérios diagnósticos para sarcopenia pelo desempenho 

físico incluindo ampla gama de testes disponíveis como: Short Physical Performance Battery 

(SPPB), velocidade da marcha, teste de caminhada de 6 minutos e Timed up and go (TUG) 

(59). O EWGSOP definiu como corte para o diagnóstico de sarcopenia o escore de SPPB ≤8/12 

e a velocidade da marcha no teste em 6 metros <1.0 m/s. Em um ponto de corte para o TUG 

não foi incluído no relatório do EWGSOP(57), em um estudo que avaliou o desempenho físico 

com TUG em pacientes idosos, o tempo de teste superior a 10,85s era utilizado para 

identificar sarcopenia(60), no entanto, em outro realizado em mulheres na Austrália, o ponto de 

corte foi de 8,30s baseado em uma investigação anterior realizada em mulheres jovens 

europeias(61). 

Santos et al., 2011(62) demonstraram que mulheres com LES têm o fenótipo de 

composição corporal anormal comparadas a controles sem doenças inflamatórias, apesar de 

ter índice de massa corporal (IMC) semelhante. A sarcopenia foi mais comum em mulheres 

com LES quando comparadas a mulheres com artrite reumatoide e controles sem doenças 

inflamatórias.  

Balsamo et al., 2013(63) ao avaliar a força muscular dinâmica de pacientes com LES 

concluíram que quando comparadas a controles, elas possuem menor força muscular 

dinâmica, e a menor força muscular dinâmica estava associada a maior fadiga, pior 

desempenho funcional e pior qualidade de vida. Um outro estudo avaliou a força muscular de 
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membros inferiores em mulheres com LES e encontrou uma redução de força nos membros 

inferiores, associando essa redução a um aumento da incapacidade física(64). 

A revisão realizada por Cruz-Jentoft et al., 2014(65) sugere que um programa com 

combinação de vários tipos de exercícios pode melhorar a força muscular e o desempenho 

físico mais do que um único tipo de exercício. A maioria dos ensaios clínicos evidenciaram 

melhora da força muscular e desempenho físico com o exercício. 

 

 

Fadiga crônica no LES 

 

 

A fadiga é caracterizada pela sensação de fraqueza e cansaço persistentes e é um 

sintoma comumente relatado por indivíduos no final da meia idade e com doenças 

crônicas(66,67). A fadiga crônica é uma síndrome definida como uma sensação de esgotamento 

e diminuição da capacidade física e mental, é comum em indivíduos com doenças crônicas, 

como em doenças autoimunes(68,69). 

Essa sensação de falta de energia corporal ou sistêmica é denominada fadiga central e 

está associada ao córtex orbito-frontal medial do cérebro, que desempenha funções 

importantes no feedback sensorial, sistemas motor e cognitivo, e está associado a emoções, 

sentimentos e tomadas de decisão(70). A baixa atividade do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, 

alterações do sistema nervoso autônomo (caracterizadas por hiperatividade simpática e baixo 

tônus vagal), assim como anormalidades imunológicas também podem contribuir para a 

expressão da fadiga(69). 

Muitas doenças crônicas têm a fadiga como um sintoma incapacitante(71–73). Em 

pacientes com LES é um sintoma muito comum, observado em até 90% dos mesmos e já 

descrito como o mais incapacitante sintoma da doença(74).  

A fadiga pode ocorrer em consequência da atrofia muscular e de uma redução na força 

muscular. Um estudo pioneiro avaliou aptidão física e força muscular em pacientes com LES. 

Pacientes com LES usando GC tiveram força de quadríceps significativamente menor do que 

os controles saudáveis em investigação realizada por Tench et al., 2002(75). 

A associação entre os biomarcadores séricos para inflamação e a fadiga ainda não está 

bem estabelecida(76). Foram encontrados níveis aumentados de citocinas como TGF-β, TNF-α, 

IL-2 e IL-6 em pacientes com síndrome da fadiga crônica(77,78) e, em controvérsia, um outro 

estudo não encontrou associações específicas entre essas citocinas e a fadiga(79). 
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Os achados com relação a associação de atividade de doença e a fadiga no LES ainda 

são conflitantes, no entanto, a maioria dos estudos não mostra associação significativa(33).  

A fadiga por ser multifatorial, também pode estar associada ao tratamento, esforços 

físicos, obesidade, qualidade do sono, depressão, ansiedade, humor, disfunção cognitiva, 

deficiência de vitamina D e comorbidades(33,74).  

A maioria dos pacientes com doenças reumáticas que apresentam fadiga também 

apresentam dor crônica e reduzida capacidade ao exercício(80). Assim como em outras doenças 

crônicas, as pessoas com LES, entram em um ciclo vicioso. Devido a fadiga e incapacidade 

resultante da própria doença ou do tratamento, tendem a se tornarem mais sedentárias, o que 

resulta em graus mais elevados de fadiga e depressão(81,82). A fadiga é identificada como 

principal fator que afeta negativamente a qualidade de vida de indivíduos com LES, com 

impacto na vida familiar, no trabalho, na vida social, emocional e no bem-estar(8,74,83). Bruce 

et al., 1999(84) demonstraram uma associação frequente da fadiga à depressão e escores baixos 

nos índices de qualidade de vida (SF- 36).  

Por isso vários instrumentos têm sido utilizados para avaliar a fadiga em doenças 

reumáticas. A escala Fatigue Assessment of Chronic Illness Therapy -FATIGUE (FACIT-F) é 

muito utilizada para avaliar a fadiga em indivíduos com doenças crônicas(68,85,86) e vem sendo 

usada em diversos trabalhos com doenças reumáticas como AR, artrite psoriática, Síndrome 

de Sjogren, osteoartrite e LES(87); além de possuir confiabilidade e validade em pacientes com 

LES(88). 

A FACIT-F é uma escala de autoadministração de 13 itens que avalia o cansaço, a 

fraqueza e a dificuldade na realização de atividades usuais devido à fadiga. Envolve questões 

que avaliam a fadiga física como: "Sinto-me fatigado"; "Sinto fraqueza generalizada" e 

"Sinto-me sem forças”; a fadiga funcional como: “Tenho dificuldade em começar as coisas 

porque estou cansado”; a fadiga emocional como “Estou frustrado por estar cansado demais 

pra fazer as coisas que quero”; e as consequências sociais como: “Tenho que limitar minhas 

atividades sociais por estar cansado”. Os escores mais baixos na escala indicam maiores 

níveis de fadiga(68,88–90). 

A pontuação média da escala FACIT-F em uma amostra da população geral alemã foi 

de (43,5 ± 8,3) que foi quase idêntica a de uma amostra populacional dos Estados Unidos 

(43,6 ± 9,4)(90). Também foi definida uma pontuação na FACIT-F para pacientes com câncer, 

com um valor inferior a 34 como ponto de corte para a fadiga(91). 

Os exercícios regulares e o aumento de atividade física estão entre os tratamentos não 

farmacológicos recomendados para o controle da fadiga(80). Bogdanovic et al., 2015(92) 
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demonstraram que a fadiga era um sintoma presente em todas as pacientes com LES no início 

do estudo. Após a implementação de atividades físicas como exercícios aeróbicos em bicicleta 

ergométrica, atividades isométricas, de alongamento e de fortalecimento por um período de 6 

semanas, 81,7% dos indivíduos não relatavam mais o sintoma.  

Avaux et al., 2016(93) descreveram que um programa de exercícios aeróbicos 

associados a exercícios de fortalecimento, realizados durante 12 semanas, revelou efetividade 

na redução da fadiga de pacientes com LES. 

 

 

Redução da funcionalidade no LES  

 

 

A incapacidade em realizar atividades de vida diária (AVDs) é muito comum entre 

indivíduos com LES. Mais de 60% destes têm capacidade reduzida de realizar AVDs, tendo 

como consequência a redução nos escores funcionais, podendo experimentar uma 

incapacidade permanente ou periódica em suas AVDs. Um estudo demonstrou incapacidade 

para realizar atividades em casa ou no trabalho em dois terços dos indivíduos avaliados(94). 

Estudos que avaliaram a funcionalidade, demostraram uma redução nos escores funcionais em 

pacientes com LES em comparação com mulheres saudáveis(10,95). 

Balsamo et al., 2010  avaliaram a fadiga e a capacidade funcional em pacientes com 

LES e demonstraram que esses têm valores de aptidão mais baixos e maiores escores de 

fadiga, indicando que a fadiga está diretamente associada a uma diminuição da capacidade 

funcional(34). 

A composição corporal também tem sido mencionada como um fator importante no 

desenvolvimento de limitações funcionais e da incapacidade. A massa magra 

desproporcionalmente baixa está associada a incapacidade física tanto em homens quanto em 

mulheres(53).  

Uma das maneiras de mensurar a funcionalidade é por meio de questionários. Estudos 

clínicos já avaliaram a capacidade funcional para AVDs em pacientes com LES pelo 

questionário Health Assessment Questionnaire (HAQ)(96,97).  

O HAQ, desenvolvido por Fries et al.,1980 (98), tem sido frequentemente usado nos 

ensaios clínicos de diversas doenças reumatológicas como artrite reumatoide (AR) e 

fibromialgia, além do LES é um dos primeiros autorrelatórios do estado funcional 

(deficiência) em qualquer gênero ou faixa etária(96,98).  
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O HAQ é composto por 20 perguntas que representam AVDs comuns e avalia oito 

categorias: vestimenta e presença física, acordar, alimentar-se, andar, higiene, alcance, pegada 

e outras atividades do dia a dia. As alternativas de resposta para cada uma das 20 questões são 

"sem dificuldade" (pontuação = 0), “com alguma dificuldade” (pontuação = 1), “com muita 

dificuldade” ou “com uso de um dispositivo auxiliar” (pontuação = 2), e “incapaz de fazer” 

(pontuação = 3). A pontuação mais alta obtida para qualquer questão de uma determinada 

subcategoria determina o escore para a mesma. Uma pontuação final é calculada com base na 

soma das pontuações mais altas de cada subcategoria divididas pelo número de subcategorias 

que foram respondidas(3,96).  

O teste timed up and go (TUG) também é usado para avaliação funcional em pacientes 

com lúpus(99). A execução do teste TUG consiste na mensuração do tempo utilizado a partir 

da orientação a um indivíduo sentado em uma cadeira em levantar, caminhar 3 metros, virar, 

retornar até a cadeira e sentar-se(100). 

No estudo que avaliou pacientes com AR observaram a associação entre elevado risco 

de quedas em indivíduos e resultados piores nas escalas de funcionalidade, 

independentemente da idade. Além disso, os escores que avaliam a atividade da doença eram 

piores em indivíduos que apresentavam maior tempo de execução no teste TUG(100). Além 

disso, em pacientes com LES verificou-se relação entre a expressão de incapacidade pelos 

maiores scores do HAQ e fraturas por fragilidade(101). Foi demonstrado que um programa de 

exercício físico é capaz de melhorar a funcionalidade em indivíduos com LES(9,102,103).  

 

 

Avaliação de qualidade de vida no LES 

 

 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS)(104), qualidade de vida é “a 

percepção do indivíduo de sua inserção na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores 

nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”. 

O tema qualidade de vida em saúde tem sido utilizado no âmbito clínico para 

expressar o impacto físico e psicossocial causado pelas alterações físicas e biológicas 

produzidas por doenças e terapias que interferem nas condições de vida(105). 

Estudos mostram que indivíduos com LES possuem pior qualidade de vida em relação 

a controles do mesmo gênero e idade(106–108). Tanto fadiga como a falta de exercícios têm sido 
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reportadas como fatores que impactam negativamente a qualidade de vida desses indivíduos 

(109,110). 

Devido a uma mudança no prognóstico geral de pacientes que sofrem de LES, com a 

utilização de testes diagnósticos mais sensíveis, diagnóstico precoce e estratégias terapêuticas 

otimizadas, ocorreu um aumento na sua expectativa de vida. Assim, a utilização regular de 

instrumentos validados para avaliação da relação de saúde e qualidade de vida são 

recomendadas no controle da doença e na prevenção de danos e fazem parte do objetivo 

terapêutico no LES(111). 

Um dos instrumentos desenvolvidos para acessar qualidade de vida, que é amplamente 

utilizado em indivíduos com LES é o questionário Medical Outcomes Study-Short Form 36 

(SF-36)(108,112–114). Foi inicialmente desenvolvido para avaliar a qualidade de vida em estudos 

populacionais, mas não em pesquisa clínica(115). Atualmente, sua utilização é comum em 

avaliação de qualidade de vida em doenças crônicas e pode ser usado em qualquer doença 

(116). Bogdanovic et al., 2015(92) observaram melhora em todos os domínios do SF-36, em 

pacientes com LES, após a implementação de exercícios físicos. 

 

 

Exercícios físicos nas doenças reumáticas e no LES 

 

 

Entre os tratamentos não farmacológicos, o exercício é um dos que apresenta maiores 

benefícios em pacientes com doenças crônicas(82). Para melhorar a aptidão cardiorrespiratória 

e muscular, a saúde óssea, cardiovascular, os biomarcadores e reduzir o risco de doenças 

crônicas, foram desenvolvidas políticas relacionadas à prática de atividade física(117). 

Segundo a OMS, adultos com idade entre 18 e 64 anos devem fazer pelo menos 150 

minutos de atividade física aeróbica de intensidade moderada ou fazer 75 minutos de 

atividade física aeróbica de intensidade vigorosa por semana, associadas a 2 dias de atividade 

de treino de resistência(118). Além disso, o American College of Sports Medicine (ACSM) 

propôs que o exercício é uma “medicação” vital e deve ser descrito para cada paciente, 

conforme necessário(119).  

Tanto populações saudáveis quanto em pacientes com doenças inflamatórias e/ou  

reumáticas autoimunes, a influência do exercício na inflamação é complexa e tem sido 

amplamente estudada(120). A preocupação com a exacerbação da inflamação pelo exercício 

físico para doenças reumatológicas, se devia ao aumento da liberação de citocinas 

inflamatórias durante o exercício, tais como o fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) e a 
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interleucina 1 beta (IL-1β). No entanto, foi demonstrado que isso ocorre de forma transitória, 

com retorno aos valores basais ao final de 2 a 3 horas após o exercício(121). 

Estudos que avaliaram a influência do exercício físico na inflamação de pacientes com 

doenças reumáticas apontam para uma ação anti-inflamatória do exercício tanto sistêmica, 

quanto no local específico da inflamação provocado pela doença(122,123). Certas miocinas 

podem levar a uma resposta anti-inflamatória desencadeada pelo exercício, como a liberação 

de IL6 do músculo esquelético para o sangue que leva a um aumento na produção do 

antagonista do receptor de interleucina 1 (IL1ra) e da IL10 pelas células mononucleares 

sanguíneas, tendo assim uma ação anti-inflamatória subsequente. Assim como, outras 

miocinas como interleucina 15 (IL15) e follistatin-related protein 1 (FSTL1), medeiam 

melhorias induzidas pelo exercício de longo prazo em fatores de risco cardiovascular, tendo 

efeitos anti-inflamatórios indiretos(120). 

Em vista disso, a prática de atividade física tem sido considerada uma importante 

abordagem não farmacológica em várias diretrizes para doenças reumáticas, sendo um 

componente importante no gerenciamento da doença assim como das comorbidades 

associadas(124,125). Os exercícios físicos aumentam a força muscular e as respostas anabólicas 

musculoesqueléticos geradas pelo exercício causam um aumento da confiança e da 

coordenação motora(126,127). Pesquisas apontam que o exercício pode ter benefícios 

substanciais para pacientes com condições inflamatórias crônicas(128,129), incluindo o LES 

(103,130).  

Várias publicações têm mostrado o efeito dos exercícios em indivíduos com LES 

encontrando uma série de benefícios nesse grupo de pacientes(92,93,130). Robb-Nicholson et al., 

1989(131) em um estudo pioneiro, avaliaram um programa de oito semanas de exercícios 

aeróbios com intensidade entre 60 e 80% da frequência cardíaca máxima (FCmax) em 

pacientes com LES, encontraram melhora significativa na fadiga e na tolerância ao exercício. 

Ramsey-Goldman et al., 2000(102) também verificaram o efeito dos exercícios realizados 3 

vezes por semana durante oito semanas em pacientes com LES, tendo como resultado 

melhora da fadiga, qualidade de vida e capacidade aeróbia. A redução na fadiga também foi 

encontrada em estudos envolvendo programas de exercícios com 12 semanas de treinamento 

(10,93).  

Outras investigações avaliando 12 semanas de exercício aeróbio supervisionado em 

indivíduos com LES apontaram melhora da função física, tolerância ao exercício, capacidade 

aeróbia e qualidade de vida desses indivíduos(9,103). 

De forma inovadora, foi proposta a realização do exercício pelo “Wii Fit” para 
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pacientes com LES com fadiga moderada e grave. Os indivíduos foram orientados a realizar o 

exercício durante 20 a 30 minutos em domicílio, por 10 semanas. Resultados mostraram uma 

redução da fadiga e a melhora no quadro de ansiedade e depressão(130). 

Os benefícios dos exercícios em parâmetros cardiovasculares também foram 

evidenciados. Miossi et al., 2012(132) demonstraram que um programa de treinamento físico de 

12 semanas foi seguro e capaz de melhorar a reserva cronotrópica e a recuperação da 

frequência cardíaca (FC), assim como Dos Reis-Neto et al., 2013(133) encontraram uma 

melhora na capacidade aeróbia e na função endotelial com 40 minutos de treinamento, 3 vezes 

por semana durante 16 semanas. 

Balsamo et al., 2013(63) descrevem que exercícios, como modalidade de atividade 

física, podem melhorar a força dos membros inferiores, o equilíbrio e a função cognitiva e são 

importantes para pacientes com LES.  

Perandini et al., 2014(11) avaliaram os efeitos de um programa de exercício físico de 12 

semanas, realizados 2 vezes por semana na resposta inflamatória de pacientes com LES com 

doença em remissão. Nas citocinas e nos receptores de TNF (TNFR) avaliados, houve uma 

diminuição dos níveis de repouso de TNFR2 e IL-10, além da aproximação de IL-10, IL-6, 

TNF-α e TNFR1 aos valores do grupo controle saudável após o programa de treinamento. 

Esses achados indicam que um programa de exercício não exacerba a inflamação em 

mulheres com LES com doença em remissão. 

Apesar da comprovação de segurança e dos benefícios de exercícios em indivíduos 

com LES como, melhora a capacidade funcional(9), a capacidade aeróbica(134), a força 

muscular(102) e a qualidade de vida(135); estudos ainda demostram que mulheres com LES com 

idades que variaram de 45 a 50 anos, somente 25% executam atividades aeróbicas 

regulares(136), assim como, cerca de 60% delas não atendem às recomendações da OMS sobre 

atividade física(137). Isso mostra que há necessidade de melhorar a conscientização sobre a 

importância de incrementar a atividade física nesse grupo, assim como propor novas 

modalidades de exercícios com intuito de motivar a maior adesão a um programa de 

exercícios, como o EVCI. 

  

 

Exercício de vibração de corpo inteiro 

 

 

O EVCI tem sido usado como uma modalidade de exercício com possibilidade de ação 

já descrita em protocolos variados, na força muscular(138,139) e capacidade funcional de adultos 
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jovens(15,139), na formação óssea de indivíduos com AR(15,138), no equilíbrio de indivíduos 

idosos(140), na flexibilidade de mergulhadores(141), na fadiga de pacientes com esclerose 

múltipla(142). 

Diferentes modelos de plataforma vibratória (PV) têm sido comercializadas, com dois 

tipos principais que se diferem pela movimentação de sua base. Na plataforma sincrônica 

vertical sua base sobe e desce de forma uniforme e transmite um estímulo de forma 

sincrônica. Pode ser triplanar com movimentos em 3 planos (sagital, frontal e transverso) e 

resultante vertical. Já na plataforma alternada, o estímulo vibratório é transmitido com 

movimentos alternados dos pés (enquanto o lado esquerdo sobe, o direito desce e vice-versa) 

(143). Um novo modelo de plataforma em que a base realiza movimentos de forma horizontal 

nos sentidos anterior e posterior também vem sendo utilizada(144,145). 

Os protocolos que envolvem uso de EVCI devem considerar parâmetros biomecânicos 

da vibração mecânica gerada na PV, tais como a frequência (f) e deslocamento pico a pico (D) 

ou a amplitude (A) (Figura 2) que permitem o cálculo da aceleração de pico (apeak) e por 

conseguinte, a intensidade do EVCI(146).  

A f representa o número de ciclos por unidade de tempo, sendo expressa em Hertz 

(Hz). O D é a medida perpendicular entre os valores correspondentes aos pontos máximo e 

mínimo do deslocamento da VM e é expresso em milímetros (mm). A é a metade do D e 

também é expressa em mm. A aceleração de pico pode ser obtida mediante acelerometria e 

também calculada a partir da equação apeak = 2 x π2 x f 2 x D
(147). Seu valor tem sido 

comumente expresso em múltiplos da aceleração da gravidade (g). 

 

Figura 2 – Parâmetros biomecânicos do EVCI 

 

 

 

                                           

 

 

 

 

                                                 Fonte: Marin et al., 2010(148).  
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Além dos parâmetros biomecânicos, outras variáveis devem ser consideradas, tais 

como o tempo de trabalho (tempo de exposição do indivíduo ao EVCI), tempo de repouso 

entre as exposições, número de exposições em uma sessão, tempo total de exposição em uma 

sessão, periodicidade semanal das sessões, número total de sessões e tempo total da 

intervenção(149). 

O EVCI é produzido por vibrações mecânicas geradas pela PV que são transmitidas 

para um indivíduo que está em contato com a mesma em funcionamento(146). A força 

associada à vibração mecânica gera uma carga de trabalho, e em resposta a essas vibrações 

transmitidas ao corpo ocorrem mudanças no comprimento-tensão do músculo, que podem 

desencadear um reflexo vibratório tônico e influenciar o estado neuromuscular excitatório(150–

152). Isso promoveria melhora das funções musculoesqueléticas tanto em adultos sedentários 

como em indivíduos idosos(153,154). 

Os efeitos do EVCI na potência ou força muscular vão depender do tipo de plataforma 

utilizada, da frequência, do deslocamento pico a pico e da duração do treinamento (agudo ou 

crônico)(155,156).  

Osawa et al., 2013(157) em uma meta-análise que incluiu protocolos com 4 semanas ou 

mais de duração, mostraram que o EVCI adicionado a um programa de exercícios ou de 

forma isolada, melhoram a força dos músculos extensores do joelho e o desempenho para o 

salto. 

Chang et al., 2018(154) demonstraram que 12 semanas de EVCI promoveram melhora 

em todos os parâmetros que avaliaram a função física de indivíduos sarcopênicos. Outros 

estudos também têm demostrado que o EVCI melhora a força muscular e a performance física 

de indivíduos idosos, com perda de massa muscular ou sarcopênicos (13,158,159).  

São descritos também, efeitos na composição corporal. Milanese et al., 2012(160) 

encontraram melhora na massa magra e na redução de massa gordurosa após 12 semanas de 

treinamento com EVCI em mulheres jovens e não obesas. Marín-Cascales et al., 2017(161) 

avaliaram 24 semanas de EVCI em mulheres pós menopausa e encontraram uma redução de 

tecido gorduroso total nessas mulheres. 

Além disso, as investigações mostraram os benefícios do EVCI em programas de 

reabilitação de pacientes com doenças crônicas, como síndrome metabólica(162), doença 

pulmonar obstrutiva crônica (DPOC)(22), fibromialgia(163), esclerose múltipla(164) e AR(15). 

Há estudos com EVCI em doenças em que os GC são amplamente utilizados como 

AR(15) e doença pulmonar obstrutiva crônica(22,165), com evidências de segurança e ganhos em 

parâmetros funcionais nessas populações(15,165,166). 
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Considerando a maior sobrevida de indivíduos com LES(35), há evidências de que 

esses apresentam menor força muscular, maior fadiga, redução da funcionalidade e da 

qualidade de vida em relação a população(10,33,34). Embora existam estudos que comprovem os 

benefícios do exercício físico para estes indivíduos(63,92,132), a baixa adesão à realização dessa 

pratica de forma regular impede que os mesmos se beneficiem adequadamente dessa 

intervenção(137). O EVCI é de fácil execução, com baixa percepção de esforço(167,168), não leva 

a alterações significativas de pressão arterial(169,170), e pode ser realizado na ausência de 

exposição ao sol (que é de elevada relevância para os indivíduos com LES)(171). A definição 

de parâmetros biomecânicos e outras variáveis de protocolos envolvendo EVCI podem ser 

importantes na população com LES.  

Portanto, a hipótese desse estudo é que o EVCI pode ser uma nova possibilidade de 

tratamento não farmacológico proposta para indivíduos com LES, promovendo benefícios 

físicos nesses indivíduos com a redução da fadiga, ganhos em funcionalidade e qualidade de 

vida.  
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1 OBJETIVOS 

 

 

1.1 Objetivo Geral 

 

 

Avaliar o efeito do EVCI na fadiga, na qualidade de vida e na funcionalidade de 

mulheres com lúpus eritematoso sistêmico em uso crônico de glicocorticoides.  

 

 

1.2 Objetivos específicos 

 

 

Em pacientes com LES em uso crônico de glicocorticoides que fizeram EVCI ou 

isometria: 

a) descrever as alterações da fadiga, funcionalidade e qualidade de vida pré e 

pós intervenção em cada grupo;  

b) comparar as alterações pré e pós intervenção dos escores de fadiga, 

funcionalidade e qualidade de vida do grupo isometria com o grupo EVCI. 

 

  



33 

 

2 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

2.1 Desenho Experimental 

 

 

O estudo corresponde a um ensaio clínico randomizado e controlado, cross-over 

(período de wash-out de 4 semanas). Para o desenho do estudo foram seguidas as 

recomendações do Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT)(172). 

 

 

2.2 Cálculo amostral 

 

 

O tamanho da amostra foi calculado com base em um estudo prévio que utilizou o 

questionário HAQ. Para o cálculo foi utilizada a calculadora online 

(http://www.lee.dante.br/pesquisa/amostragem/amostra.html)(173). Um cálculo do tamanho da 

amostra (ß = 0,10) baseado na detecção de uma diferença mínima, clinicamente importante de 

0,22 na pontuação HAQ (usando um DP de 0,19) entre os dois grupos, a um nível de 5% com 

um poder de 90%. Uma amostra de 8 pacientes foi estimada para cada grupo de avaliação 

neste estudo(174). 

 

 

2.3 Questões éticas 

 

 

O estudo faz parte de projeto de pesquisa que foi submetido à Plataforma Brasil e 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitário Pedro Ernesto 

(HUPE), da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), (CAAE 

48116215.0.0000.5259 e parecer 1.274.552); que se encontra no ANEXO A. Está cadastrado 

no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) com o número RBR-2b4bzq e o registro 

se encontra no ANEXO B. 
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Os indivíduos que participaram desse projeto assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) aprovado pelo CEP do HUPE antes de qualquer procedimento do 

estudo (APÊNDICE).  

 

 

2.4 Participantes 

 

 

Pacientes do sexo feminino, com diagnóstico de LES há mais de 6 meses (critérios 

ACR 1997)(25), em uso de GC há pelo menos 3 anos. Idade entre 30 e 60 anos, sendo 

atendidas pelo Departamento de Reumatologia do HUPE, com consultas regulares no 

ambulatório. A captação foi realizada no Serviço de Reumatologia do HUPE, onde as 

pacientes passavam por uma breve entrevista. As medicações para tratar a doença deveriam 

estar estáveis, sem incrementos recentes, com baixo índice de atividade da doença de acordo 

com os prontuários hospitalares e o médico atendente. Todos os medicamentos para 

comorbidades foram registrados, incluindo diuréticos e estatinas. 

As pacientes foram excluídas se fumassem, tivessem história de abuso de álcool, 

fraturas de baixo impacto, de necrose asséptica de quadril, se estavam usando dispositivos 

assistenciais, se já tivessem cirurgia de substituição das articulações do quadril ou joelho e se 

estivessem grávidas. Além disso, se suas comorbidades pudessem ser afetadas pelo EVCI, e 

se houvesse presença de doença neurológica ou psiquiátrica que causasse medo aos 

movimentos na PV. 

Todas as pacientes que cumpriram os critérios de inclusão e assinaram o TCLE foram 

incluídas no estudo e encaminhadas ao Laboratório de Vibrações Mecânicas e Práticas 

Integrativas (LAVIMPI), no Departamento de Biofísica e Biometria da UERJ para serem 

submetidas a avaliação e ao protocolo. 

As pacientes foram alocadas em dois grupos, a randomização ocorreu no primeiro dia 

de avaliação, em que cada mulher pegou um cartão colorido mantido em um envelope pardo 

sem olhar para dentro. O cartão verde indicava grupo EVCI e o vermelho indicava grupo 

isometria. Posteriormente ao sorteio, a paciente foi encaminhada para a intervenção sorteada e 

após a conclusão desta intervenção e do período de wash-out, ela realizou a outra intervenção 

(cross-over). 
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2.5 Intervenção 

 

 

2.5.1 Grupo EVCI 

 

 

A PV utilizada no estudo foi do tipo triplanar, onde a base se movimenta em 3 planos 

(sagital, frontal e transverso), com deslocamento predominantemente vertical (Power Plate 

Pro5®, Power Plate International, Performance Health Systems, EUA).  

Antes de realizar a intervenção com EVCI as pacientes realizaram um aquecimento 

utilizando o cicloergômetro (Carci®, Brasil). As mulheres foram posicionadas sentadas em 

uma cadeira fixa com os pés presos ao pedal do cicloergômetro e foram orientadas a realizar o 

exercício continuamente e sem carga definida por 2 minutos.  Em seguida, foram 

posicionadas de pé sobre a plataforma, com flexão de joelhos a 130º, sem o apoio das mãos 

nas barras da plataforma. Foram orientadas a utilizar um sapato confortável, sendo o mesmo 

utilizado em todos os atendimentos (Figura 3). 

No protocolo do grupo EVCI, da semana 0 à semana 4 foi mantida a f de 30 Hz com A 

0,62 mm, sendo as pacientes submetidas a uma aceleração de 2,22g. O tempo de trabalho foi 

de 30 segundos com repouso de 30 segundos, repetidos por 10 vezes. Da semana 5 a semana 

8 houve um aumento da f para 40 Hz com A 0,48 mm, sendo as pacientes submetidas a uma 

aceleração de 3,06g, houve um aumento do tempo de trabalho para 60 segundos e repouso 

mantido em 30 segundos, também repetidos por 10 vezes. A partir da semana 9 até a 12, a f 

foi aumentada para 50 Hz com uma A de 0,44 mm, sendo submetidas a uma aceleração de 

4,40g, mantendo o mesmo tempo de trabalho e repouso, repetidos por 10 vezes.  As sessões 

foram realizadas 2 vezes por semana, por 12 semanas. A acelerometria da vibração gerada 

plataforma foi mensurada usando um acelerômetro triaxial (Vibration Data logger DT-178A, 

Ruby Electronics, Saratoga, USA).  

 

 

2.5.2 Grupo Isometria 

 

 

O aquecimento foi realizado da mesma forma que no grupo EVCI. As pacientes foram 

posicionadas de pé sobre a plataforma, com flexão de joelhos a 130º, sem o apoio das mãos 
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nas barras da plataforma sobre a mesma PV (desligada), permanecendo em isometria. O 

painel da plataforma permaneceu coberto. Os ciclos, tempos de trabalho e repouso 

correspondentes as semanas foram os mesmos ao grupo EVCI, mas sem vibração.  As sessões 

foram realizadas 2 vezes por semana, por 12 semanas. 

 

Figura 3 – Posicionamento das pacientes com flexão de joelhos a 130º na plataforma 

vibratória Power Plate Pro5® 

 

                                                           Fonte: A autora, 2019. 

 

 

2.6 Avaliações realizadas no estudo 

 

 

2.6.1 Avaliação Clínica 

 

 

Na anamnese foram obtidos dados sobre a história clínica, idade, etnia, presença de 

doenças associadas, uso de medicamentos, quantificação da dose diária e cumulativa dos 

últimos 6 meses de glicocorticoides. 

 

 

2.6.2 Medidas de Avaliação Muscular Inicial 

 

 

As medidas de avaliação muscular foram realizadas na semana 0 (S0) antes da 

intervenção para classificação das pacientes quanto a sarcopenia no início do estudo.  
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A força de preensão palmar foi avaliada pela dinamometria de preensão palmar 

realizada através de três avaliações, onde o paciente fez a preensão do dinamômetro 

(EMG830RF, EMG System, São José dos Campos/SP) com a mão dominante três vezes 

seguidas, durante 5 segundos. O melhor valor das 3 aferições foi utilizado para classificação 

quanto a sarcopenia(57).  

As quantificações de massa muscular (em g e g/cm2) foram feitas por dados obtidos 

pela Dual X-Ray Absorciometry (DEXA) (Aparelho GE Prodigy Advance H8610FE). 

 

 

2.6.3 Avaliação da fadiga 

 

 

A avaliação de fadiga foi realizada por meio da escala FACIT-F de 13 itens (ANEXO 

C). A FACIT-F é uma escala de autoadministração que avalia o cansaço, a fraqueza e 

dificuldade na realização de atividades usuais devido à fadiga nos últimos sete dias. Os itens 

são classificados em uma escala de 5 pontos (0= nem um pouco, 1= um pouco, 2= mais ou 

menos, 3= muito, 4= muitíssimo). A pontuação total varia de 0 a 52, onde os escores mais 

baixos indicam maiores níveis de fadiga(68,88–90). O preenchimento da escala FACIT-F foi 

realizado pela própria paciente antes da intervenção (EVCI ou isometria) nas semanas 0, 6 e 

12. 

 

 

2.6.4 Avaliação da funcionalidade 

 

 

A avaliação da funcionalidade ocorreu por meio da aplicação do questionário HAQ em 

português (ANEXO D) e da realização do teste TUG.  

O HAQ consiste em 20 questões que avaliam as atividades diárias, os escores das 

questões variam entre "sem dificuldade" (pontuação = 0), 'com alguma dificuldade' 

(pontuação = 1), 'com muita dificuldade' ou 'com uso de um dispositivo auxiliar' (pontuação = 

2), e 'incapaz de fazer' (pontuação = 3). O menor escore total indica melhor funcionalidade. O 

preenchimento do questionário HAQ foi realizado pela própria paciente antes da intervenção 

(EVCI ou isometria) nas semanas 0, 6 e 12.  
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No teste TUG, o indivíduo foi orientado a iniciar o teste com suas costas apoiadas no 

encosto da cadeira e a levantar-se no comando “vai”. Ligava-se o cronômetro quando o 

indivíduo tirava as costas do encosto da cadeira, o mesmo caminhava em um ritmo 

confortável e seguro a distância de 3 metros, retornava e sentava. O cronometro foi desligado 

quando o indivíduo apoiava novamente as costas no encosto da cadeira(175). 

A realização do TUG teste ocorreu antes da sessão de intervenção (EVCI ou 

isometria) nas semanas 0, 6 e 12. 

 

 

2.6.5 Avaliação da qualidade de vida 

 

 

A qualidade de vida foi avaliada com a aplicação do questionário SF-36 (ANEXO E). 

Esse consiste em 36 questões, agrupadas em oito domínios que abrangem a saúde física e 

mental, incluindo função física, dor corporal, saúde geral, vitalidade, função social, função 

emocional e saúde mental. A pontuação dos oito domínios varia de 0 a 100, a maior 

pontuação indica melhor saúde(115,176). O preenchimento do questionário SF-36 foi realizado 

pela própria paciente antes da intervenção (EVCI ou isometria) nas semanas 0, 6 e 12. 

 

 

2.7 Análise estatística 

 

 

A análise descritiva foi realizada por meio de média ± DP (desvio padrão) para as 

variáveis contínuas, e frequência absoluta e relativa para as variáveis categóricas. Para 

comparação das variáveis entre os grupos de intervenção foi utilizado o teste T para as 

variáveis contínuas e o teste Qui-quadrado para as variáveis categóricas.   

Para avaliar o efeito da intervenção intragrupo de acordo com o momento da avaliação 

(tempo) foi usado o teste T pareado, assim como intervalos de confiança de 95% foram 

calculados.  A diferença entre as médias iniciais e finais de cada grupo e a comparação dessa 

diferença entre grupos foi realizada pelo teste T pareado.  

Para retirar o efeito de possíveis variáveis de confundimento nos desfechos, as 

variáveis diferentes entre os grupos na randomização foram consideradas como variáveis de 
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ajuste na comparação da intervenção entre os grupos. O modelo ajustado foi realizado pela 

regressão linear múltipla.  

Para todas as análises realizadas, foi considerado como significância estatística, o 

valor de p< 0,05. A análise estatística foi realizada usando o software IBM Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS), versão 23.0 (IBM Corp.; Armonk, NY, USA). 
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3 RESULTADOS  

 

 

Um total de 77 pacientes foram contatadas para participação no estudo, 56 foram 

excluídas, sendo 26 por não atenderem os critérios de inclusão e 32 por não apresentarem 

interesse ou não terem condições de participar. Das 21 pacientes randomizadas, 11 foram 

alocadas no grupo EVCI e 10 no grupo isometria, 5 participaram da intervenção nos dois 

grupos com um washout de 4 semanas.  

Quatro pacientes tiveram a intervenção descontinuada, 3 do grupo EVCI e 1 do grupo 

isometria. Essa descontinuidade ocorreu antes da semana 6 (S6) para 1 participante de cada 

grupo e após a semana 6, para 2 participantes do grupo EVCI. No final do estudo foram 

avaliadas 8 pacientes no grupo EVCI e 9 pacientes no grupo isometria. O fluxograma com a 

alocação das participantes no estudo seguindo o CONSORT está exibido na figura 4.  

 

Figura 4 – Fluxograma de alocação dos participantes no estudo 

 

 
 

          Fonte: A autora, 2019. 

  



41 

 

Na Tabela 1 podem ser observadas as características das pacientes dos dois grupos de 

intervenção no início do estudo. Essas características eram semelhantes, nenhuma diferença 

significativa foi encontrada (p>0,05), mostrando que os grupos eram homogêneos. Houve 

uma diferença apenas para o SMI que foi inferior no grupo isometria (p=0,04). No entanto, 

pelos critérios da EWGSOP, apenas uma paciente no grupo isometria apresentava sarcopenia. 

A média de idade foi de 48,5 (±4,7) anos no grupo EVCI e 47 (±7,9) anos no grupo 

isometria, o IMC 26,9 (±5,3) kg/m2 no grupo EVCI e 24,8 (±3,3) kg/m2 no grupo isometria. A 

etnia caucasiana foi predominante no estudo, estando presente em 73% das pacientes no 

grupo EVCI e 60% das pacientes no grupo isometria. As comorbidades apresentadas pelas 

pacientes no início do estudo foram hipertensão, diabetes e dislipidemia, sendo a hipertensão 

a mais frequente, presente em 63% das participantes do grupo EVCI e 70% das pacientes no 

grupo isometria. O tempo de uso de predinisona (grupo EVCI 13,3 ±5,4 anos; grupo isometria 

14,8 ±7,1 anos) foi semelhante ao tempo de doença (grupo EVCI 13,5 ±5,2 anos; grupo 

isometria 14,8 ±7,1 anos) em ambos os grupos e mais de 70% das pacientes faziam uso de 

hidroxicloroquina e imunossupressores associados. Quanto aos índices relacionados a 

sarcopenia, a média do SMI foi 6,5 (±0,7) kg/m2 no grupo EVCI e 5,9 (±0,6) kg/m2 no grupo 

isometria. Em relação a avaliação da funcionalidade pelo teste TUG, a média de tempo de 

execução foi de 10,2 (±2,5) segundos no grupo EVCI e 9,1 (±1,5) segundos no grupo 

isometria e a FPP foi superior a 20 kgf em todas as pacientes (Tabela 1).  

A Tabela 2 mostra os efeitos em relação ao tempo de intervenção (6 e 12 semanas) na 

qualidade de vida, funcionalidade e fadiga no grupo EVCI. O teste T pareado foi utilizado 

para a comparação entre a semana 0 e a semana 6 (S0-S6), semana 6 e semana 12 (S6-S12) e 

semana 0 e semana 12 (S0-S12). Na avaliação de qualidade de vida utilizando o questionário 

SF-36 não foi encontrada diferença em nenhum dos domínios avaliados (capacidade 

funcional, aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos 

emocionais e saúde mental) (p> 0,05). Quanto à funcionalidade, o tempo de execução do teste 

TUG não apresentou diferença significativa, sendo: S0-S6 p= 0,22; S6-S12 p= 0,07 e S0-S12 

p= 0,17. Assim como, no HAQ, também não houve diferença estatística, S0-S6 p= 0,49; S6-

S12 p= 0,23 e S0-S12 p= 0,05. Houve melhora significativa da fadiga (FACIT-F) tanto na 

comparação de S0-S6 (p= 0,04), quanto na comparação de S0-S12 (p= 0,03).  
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Tabela 1 – Características iniciais das pacientes 

 

 
___________________________________________________________________________ 
Legenda: Exercício de vibração de corpo inteiro (EVCI); índice de massa corporal (IMC); miligrama (mg); 

número de indivíduos (n); quilograma por metro quadrado (kg/m2); quilograma-força (kgf); testes 

utilizados teste T e Qui-quadrado; dados apresentados em média e desvio padrão (DP), número/ 

porcentagem (n/ %) *p<0,05. 

Fonte: A autora, 2019. 

 

Nenhum efeito adverso foi observado durante a realização do EVCI. Uma paciente, 

que descontinuou o estudo, relatou dor lombar durante o período do protocolo, mas não 

relacionada diretamente com a intervenção. 

Os efeitos em relação ao tempo de intervenção (6 e 12 semanas) na qualidade de vida, 

funcionalidade e fadiga no grupo isometria está demonstrada na Tabela 3. O teste T pareado 

foi utilizado para a comparação entre S0-S6, S6-S12 e S0-S12. Foi encontrada melhora 

apenas no domínio capacidade funcional na avaliação de qualidade de vida avaliada pelo SF-

36 comparando S0-S12 (p= 0,03), não havendo nenhuma diferença nos outros domínios 

avaliados (aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos 

emocionais e saúde mental) (p> 0,05). Na avaliação da funcionalidade, o tempo de execução 

do teste TUG melhorou significativamente apenas entre S6-S12 (p= 0,01), o que não foi 

encontrado entre S0-S6 (p= 0,47) e S0-S12 (p= 0,27). Com relação ao HAQ, não houve 

diferença estatística, S0-S6 p= 0,57; S6-S12 p= 0,72 e S0-S12 p= 0,71. Diferente do grupo 

EVCI, não houve melhora da fadiga (FACIT-F) na comparação de S0-S6 (p= 0,58), S6-S12 

(p= 0,52) e S0-S12 (p=0,82). 

Grupo EVCI (n=11) Grupo Isometria (n=10) p  valor

Idade (anos) média ±DP 48,5 ±4,7 47,0 ±7,9 0,58

IMC (kg/m
2
) média ±DP 26,9 ±5,3 24,8 ±3,3 0,29

Etnia

Caucasiano n/ % 8/73 6/60 0,44

Não caucasiano n/ % 3/27 4/40 0,44

Comorbidades

Diabetes n/ % 2/18 2/10 0,54

Hipertensão n/ % 7/63 7/70 0,56

Dislipidemia n/ % 3/27 2/20 0,55

Tempo de Diagnóstico de Lúpus (anos) média ±DP 13,5 ±5,2 14,8 ±7,1 0,63

Tratamento do Lúpus

predinisona (mg; ∆ dose diária) média ±DP 5,3 ±5,3 5,0 ±1,9 0,83

predinisona (mg; ∆ dose cumulativa 6 meses) média ±DP 895,9 ±337 963 ±950 0,83

tempo de uso de predinisona (anos) média ±DP 13,3 ±5,4 14,8 ±7,1 0,59

Hidroxicloroquina n/ % 8/73 7/70 0,63

Imunossupressores n/ % 10/90 7/70 0,25

Índices relacionados a sarcopenia

Skeletal mass index -SMI ( kg/m
2
) média ±DP 6,5 ±0,7 5,9 ±0,6 0,04*

Força de preensão palmar (kgf) média ±DP 33,2 ±8,3 33,2 ± 6,2 0,99

TUG (segundos) média ±DP 10,2 ±2,5 9,1 ±1,5 0,24
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A comparação dos efeitos de 12 semanas de intervenção entre os grupos EVCI e 

isometria está demonstrada na Tabela 4. Para essa análise foi determinada a diferença entre as 

médias de S0 e S12 de cada grupo, sendo a comparação dessas diferenças entre grupos 

realizada pelo teste T pareado. A diferença das médias do grupo EVCI e isometria está 

demonstrada na tabela como Δ Total. No HAQ (onde o menor escore indica melhor 

funcionalidade), houve diferença significativa no grupo EVCI quando comparado ao grupo 

isometria (p= 0,03); após ajuste por SMI a diferença observada entre grupos foi de -0,30 (-

0,62 a 0,02 IC 95%/ p= 0,06). Não foi encontrada diferença entre os grupos nos domínios de 

qualidade de vida (SF-36), no teste TUG e na fadiga (FACIT-F) (p> 0,05). 
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Tabela 2 – Comparação dos efeitos com 6 e 12 semanas de intervenção na qualidade de vida, funcionalidade e fadiga no grupo EVCI 

 
____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Legenda: Exercício de vibração de corpo inteiro (EVCI); Fatigue Assessment of Chronic Illness Therapy -FATIGUE (FACIT-F); Health Assessment Questionnaire (HAQ); 

intervalo de confiança (IC); Medical Outcomes Study-Short Form 36 (SF-36); número de indivíduos (n); semana 0 (S0); semana 6 (S6); semana 12 (S12); Timed up 

and go (TUG); teste utilizado teste T pareado; dados apresentados em média e desvio padrão (DP) *p<0,05. 

Fonte: A autora, 2019. 

  

Média   

±DP

Média  

±DP

Diferença entre as médias 

β (IC 95%) p  valor    

Média      

±DP

Média 

±DP

Diferença entre as médias 

β (IC 95%) p  valor    

Média   

±DP

Média  

±DP

Diferença entre as médias β 

(IC 95%) p  valor    

Qualidade de vida (SF-36 - Domínios)

Capacidade Funcional

56,36 

±26,65

60,50 

±25,65 3,00 (-6,41 a 12,41) 0,48

60,00        

±28,28

67,50 

±22,20 7,50 (-7,15 a 22,15) 0,26

56,25          

±30,67

67,50 

±22,20 11,25 (-9,68 a 32,18) 0,24

Aspectos físicos

37,50 

±41,24

60,00 

±44,41 22,50 (-21,67 a 66,67) 0,27

65,63 

±44,19

65,63 

±44,19 0,00 (-37,05 a 37,05) 1,00

46,88     

±41,05

65,63 

±44,19 18,75 (-39,03 a 76,53) 0,47

Dor

47,19 

±19,40

55,70 

±20,22 8,50 (-5,46 a 22,46) 0,20

58,12 

±22,02

65,87     

±16,18 7,75 (-9,07 a 24,57) 0,31

47,50     

±21,82

65,87     

±16,18 18,38 (-2,38 a 39,13) 0,07

Estado Geral de Saúde

42,50 

±24,52

46,00 

±25,80 3,50 (-16,74 a  23,74) 0,70

46,88 

±27,63

56,88 

±26,18 10,00 (-3,22 a 23,22) 0,11

41,25 

±26,02

56,88 

±26,18 15,63 (-4,66 a 35,92) 0,11

Vitalidade

42,00 

±16,87

48,50 

±18,11 6,50 (-6,23 a 19,23) 0,27

46,88 

±18,50

58,13 

±17,72 11,25 (-2,11 a 24,61) 0,08

45,63     

±16,57

58,13 

±17,72 12,50 ( -5,09 a 30,09) 0,13

Aspectos Sociais

71,25 

±22,86

87,50 

±18,63 16,25 (-2,62 a 35,12) 0,08

87,50 

±21,13

82,81 

±18,82  - 4,68 (-23,16 a 13,78) 0,56

68,75 

±23,15

82,81 

±18,82 14,06 (-8,58 a 36,71) 0,18

Aspectos Emocionais

46,67 

±47,66

70,00  

±36,68 23,33 (1,92 a 48,59) 0,06

75,00     

±38,83

70,83 

±45,21 4,16 (-35,54 a 27,21) 0,76

54,17    

±50,20

70,83 

±45,21 16,67 (-19,82 a 53,15) 0,31

Saúde mental

65,60 

±15,34

70,80 

±13,60 5,20 (-3,75 a 14,15) 0,22

69,00 

±14,77

69,00 

±12,78 0,00 (-10,42 a 10,42) 1,00

63,00 

±15,68

69,00 

±12,78 6,00 (-4,57 a 16,57) 0,22

Funcionalidade

 TUG 9,97         

±2,53

9,16           

±1,40  - 0,81 (-2,20 a 0,59) 0,22

9,21           

±1,57

8,50  

±0,75  - 0,71(-1,53 a  0,09) 0,07

9,56           

±2,53

8,50  

±0,75  - 1,06 (-2,74 a 0,60) 0,17

HAQ 0,58  

±0,47

0,46  

±0,65 0,11 (-0,47 a 0,25) 0,49

0,51       

±0,71

0,31       

±0,33 0,20 (-0,57 a 0,16) 0,23

0,61  

±0,47

0,31       

±0,33 0,29 (-0,60 a 0,03) 0,05

Fadiga 

FACIT-F 36,08  

±7,28

40,10  

±7,89 4,01 (0,21 a 7,81) 0,04*

40,50  

±8,86

42,50  

±7,21 2,00 (-2,85 a 6,85) 0,36

35,87  

±8,23

42,50  

±7,21 6,63 (0,64 a 12,60) 0,03*

     S0     -      S6  (n=11)      S6    -    S12  (n=10)      S0     -     S12  (n=8)

Grupo EVCI
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Tabela 3 – Comparação dos efeitos com 6 e 12 semanas de intervenção na qualidade de vida, funcionalidade e fadiga no grupo Isometria  

 
____________________________________________________________________________________________________________________ 
Legenda: Fatigue Assessment of Chronic Illness Therapy -FATIGUE (FACIT-F); Health Assessment Questionnaire (HAQ); intervalo de confiança (IC); Medical Outcomes 

Study-Short Form 36 (SF-36); número de indivíduos (n); semana 0 (S0); semana 6 (S6); semana 12 (S12); Timed up and go (TUG); teste utilizado teste T pareado; 

dados apresentados em média e desvio padrão (DP) *p<0,05. 

Fonte:A autora, 2019. 

 

Média   

±DP

Média  

±DP

Diferença entre as médias 

β (IC 95%) p  valor    

Média      

±DP

Média 

±DP

Diferença entre as médias 

β (IC 95%) p  valor    

Média   

±DP

Média  

±DP

Diferença entre as médias  

β (IC 95%) p  valor    

Qualidade de vida (SF-36 - Domínios)

Capacidade Funcional

49,44 

±20,06

63,89 

±18,67 14,44 (-4,13 a 33,02) 0,11

63,89 

±18,67

70,00 

±22,50 6,11 (-4,38 a 16,60) 0,21

49,44 

±20,06

70,00 

±22,50 20,55 (1,30 a 39,82) 0,03*

Aspectos físicos

44,44 

±41,03

55,56 

±52,70 11,11 (-49,74 a 71,96) 0,68

55,56 

±52,70

52,78 

±45,83  -22,78 (-49,74 a 71,96) 0,78

44,44 

±41,03

52,78 

±45,83 8,33 (-42,51 a 59,18) 0,71

Dor

50,33 

±13,04

57,22 

±22,45 6,88 (-3,23 a 17,01) 0,15

57,22 

±22,45

53,78 

±2513 3,44 (-26,25 a 19,36) 0,73

50,33 

±13,04

53,78 

±2513 3,44 (-14,67 a 21,57) 0,15

Estado Geral de Saúde

45,00     

±21,65

48,33 

±30,21 3,33 (-10,92 a 17,59) 0,6

48,33 

±30,21

45,00 

±21,07  -3,33 (-20,41 a 13,75) 0,66

45,00     

±21,65

45,00 

±21,07 0,00 (-7,69 a 7,69) 1,00

Vitalidade

43,33 

±19,84

51,11 

±20,88  7,77 (-10,56 a 26,12) 0,35

51,11 

±20,88

48,89 

±17,64  -2,22 (-17,72 a 13,28) 0,75

43,33 

±19,84

48,89 

±17,64  5,55 (-6,96 a 18,08) 0,33

Aspectos Sociais

80,55 

±20,83

65,28 

±29,83  -15,28 (-43,61 a 13,05) 0,25

65,28 

±29,83

76,39 

±26,84 11,11 (-8,95 a 31,18) 0,24

80,55 

±20,83

76,39 

±26,84  -4,16 (-26,70 a 18,37) 0,68

Aspectos Emocionais

51,85 

±47,47

37,04 

±48,43 14,81 (-51,30 a 21,67) 0,37

37,04 

±48,43

48,15 ± 

47,47 11,11 (-22,78 a 45,01) 0,47

51,85 

±47,47

48,15 ± 

47,47  -3,70 (-45,11 a 37,70) 0,84

Saúde mental

60,44 

±20,24

60,89     

±18,74 0,44 (-15,04 a 5,93) 0,94

60,89     

±18,74

59,11 

±23,22   -1,77 (-13,40 a 9,84) 0,73

60,44 

±20,24

59,11 

±23,22  -1,33 (-15,00 a 12,33) 0,82

Funcionalidade

TUG 9,09       

±1,57

9,35 

±1,54 0,26 (-0,55 a 1,08) 0,47

9,35 

±1,54

8,66 

±1,63  -0,69 (-1,17 a -0,21) 0,01*

9,09       

±1,57

8,66 

±1,63  -0,43 (-1,28 a 0,41) 0,27

HAQ 0,40  

±0,38

0,45 

±0,53 0,050 (-0,14 a 0,24) 0,57

0,45 

±0,53

0,43 

±0,44  -0,025 (-0,18 a 0,13) 0,72

0,40  

±0,38

0,43 

±0,44 0,025 (-0,12 a 0,17) 0,71

Fadiga 

FACIT-F 38,60 

±7,08

36,78 

±11,05  -1,82 (-9,16 a 5,51) 0,58

36,78 

±11,05

37,89 

±10,12 1,11 (-2,68 a 4,91) 0,52

38,60 

±7,08

37,89 

±10,12  - 0,71 (-7,67 a 6,25) 0,82

Grupo Isometria

     S0     -      S6  (n=10)      S6     -    S12  (n=9)      S0     -     S12  (n=9)
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Tabela 4 – Comparação dos efeitos de 12 semanas de intervenção entre os grupos 

____________________________________________________________________________________ 

Legenda: Diferença das médias entre semana 12 e semana 0 (Δ Média), diferença do Δ Média entre grupos (Δ 

Total), exercício de vibração de corpo inteiro (EVCI);  Fatigue Assessment of Chronic Illness Therapy 

-FATIGUE (FACIT-F); Health Assessment Questionnaire (HAQ); Medical Outcomes Study-Short 

Form 36 (SF-36); Timed up and go (TUG); teste utilizado teste T pareado; dados apresentados em 

média e desvio padrão (DP) *p<0,05. 

Fonte: A autora, 2019. 

 

 

  

Grupo EVCI (n= 8) Grupo Isometria (n= 9)

Δ Média ± DP Δ Média ± DP Δ Total   ± DP p valor

Qualidade de vida (SF-36 - Domínios)

Capacidade Funcional 11,25  ± 11,25 20,55  ± 25,06 16,18  ± 24,72 0,46

Aspectos físicos 18,75  ± 69,11 8,33  ± 66,14 13,24  ± 65,62 0,75

Dor 18,37  ± 24,84 3,44  ± 23,57 10,47  ± 24,63 0,22

Estado Geral de Saúde 15,63  ± 24,27 0,00  ± 10,00 7,35  ± 19,29 0,10

Vitalidade 12,50  ± 21,04 5,56  ± 16,29 8,82  ± 18,42 0,45

Aspectos Sociais 14,06  ± 27,09 4,17  ± 29,31 4,41  ± 28,96 0,21

Aspectos Emocionais 16,67  ± 43,64  -3,70  ± 53,86 5,88  ± 48,93 0,41

Saúde mental 6,00  ± 12,65 1,33  ± 17,78 2,12  ± 48,93 0,35

Funcionalidade

TUG  -1,06  ± 2,00  -0,43  ± 1,10  -0,73  ± 1,57 0,42

HAQ  -0,29 ± 0,36  0,03 ± 0,20  -0,11 ± 0,32 0,03*

Fadiga 

FACIT 6,63 ± 7,15  -0,71 ± 9,05 2,74 ± 8,81 0,09
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4 DISCUSSÃO 

 

 

Esse é o primeiro estudo investigando os efeitos crônicos do EVCI em mulheres com 

LES em uso de GC. Os resultados revelaram que o EVCI é seguro para esse grupo de 

pacientes e apresenta efeitos positivos na fadiga e funcionalidade. 

Os resultados sobre a fadiga são importantes e relevantes em pacientes com LES, 

tendo em vista que a fadiga é descrita como o sintoma mais incapacitante da doença, está 

presente em até 90% das pacientes e leva a reduzida capacidade para o exercício(74,80). Neste 

estudo verificou-se uma melhora na fadiga após 6 e 12 semanas de intervenção com EVCI e 

esses achados positivos do EVCI na fadiga das participantes do nosso estudo foram 

consistentes com alguns estudos prévios(15,177). Em um outro estudo que avaliou 6 semanas de 

EVCI associado com exercício (aeróbico, de fortalecimento e de alongamento) em pacientes 

com fibromialgia foi observada uma redução da fadiga quando comparada a um grupo que 

realizou apenas o exercício(177). Em outra investigação que comparou 12 semanas de 

intervenção com EVCI duas vezes por semana em pacientes com AR, com um controle que 

manteve suas AVDs, foi encontrada melhora nos níveis de fadiga no grupo EVCI, que 

permaneceram inalterados no grupo controle(15). Além disso, os benefícios do EVCI sobre a 

fadiga apresentados no presente estudo são similares aos benefícios de trabalhos prévios que 

avaliaram exercícios aeróbicos e resistidos no controle da fadiga de pacientes com LES 

(75,93,102).  

O EVCI tem sido considerado adequado para indivíduos que necessitam de melhora na 

funcionalidade(154,178,179). Durante o EVCI, a indução das repetidas contrações musculares 

aumenta o recrutamento de unidades motoras, que pode favorecer a coordenação do ciclo 

alongamento-encurtamento, tanto inter quanto intramuscular, levando a um ganho a nível 

muscular com consequente benefício funcional(146). 

Este trabalho encontrou uma melhora da funcionalidade, quando avaliada pelo HAQ, 

que embora tenha perdido a significância ao ajustar o efeito pelo SMI, o p valor foi 

borderline, sendo possível, com um aumento do tamanho amostral, demonstrar a diferença 

entre grupos. Das pacientes submetidas ao EVCI, 75% apresentaram melhora no HAQ, 

enquanto 44% das pacientes do grupo isometria tiveram uma pior pontuação no HAQ ao 

longo das 12 semanas de intervenção. Prioreschi et al., 2016 também utilizaram o 

questionário HAQ para avaliar funcionalidade em pacientes com AR submetidas a 12 

semanas de EVCI e encontraram melhora da funcionalidade nesses indivíduos. 
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Os ganhos funcionais com EVCI também são visíveis com melhor desempenho no 

teste TUG. Com relação ao teste TUG, nossos achados mostraram uma redução significativa 

no tempo de execução do teste TUG no grupo isometria, comparando a S12 com a S6. No 

entanto, essa diferença pode ser explicada pelo aumento do tempo entre a semana 0 e 6, não 

havendo diferença na comparação entre as semanas 0 e 12. No grupo EVCI, apesar de ter 

ocorrido uma redução nos tempos de execução do teste, não encontramos diferença 

significativa na análise intragrupo e nem intergrupos. Alinhado com nossos resultados, Neves 

et al., 2018(180) também não encontraram diferença no tempo de execução do teste TUG com 

12 semanas de EVCI em indivíduos com DPOC, assim como Del Pozo-Cruz et al., 2013(181) 

não constataram melhora no desempenho do TUG em pacientes com diabetes tipo 2 

submetidas a 12 semanas de EVCI. Bogaerts et al., 2011(182) encontraram uma redução no 

tempo de execução do teste TUG, quando avaliaram a velocidade normal de caminhada em 

mulheres idosas, não encontrando diferença entre o grupo EVCI e o grupo controle. Ao 

contrário dos nossos resultados, em pacientes com câncer hematológico em tratamento com 

quimioterapia, a realização de um protocolo com EVCI 3 vezes por semana foi capaz de 

reduzir o tempo de execução do teste TUG, demonstrando ser uma intervenção eficaz na 

melhora da funcionalidade para esses pacientes(170). Pollock et al., 2012(183) também 

demonstraram ganho da funcionalidade pelo melhor desempenho no teste TUG em idosos 

frágeis que realizaram EVCI associado a exercícios comparados aos que realizaram apenas 

exercícios. Estudos também têm demonstrado efeito positivo do EVCI na funcionalidade pelo 

melhor desempenho em outros testes funcionais(184–186). 

Apesar das evidências sobre o benefício do exercício sobre a qualidade de vida de 

pacientes com LES(9,92,135), no presente estudo, não houve ganho significativo em nenhum dos 

domínios do SF-36 no grupo EVCI, com melhora somente do domínio capacidade funcional 

no grupo isometria, na interação com o tempo, sem diferença significativa entre os grupos. 

Corroborando com nossos resultados, Brunner et al., 2016(187) não encontraram melhora nos 

domínios do SF-36, exceto no domínio dor, na avalição do efeito do EVCI na qualidade de 

vida de pacientes pós transplante de pulmão. Contrário aos nossos resultados, Pessoa et al., 

2017(188) avaliaram os efeitos do EVCI na qualidade de vida de indivíduos idosos utilizando o 

SF-36 com protocolo de EVCI realizado duas vezes por semana durante 12 semanas. Foi 

demonstrada uma melhora em todos os domínios físicos do SF-36, no entanto, corroborando 

com nossos resultados, nenhuma diferença foi encontrada nos domínios mentais. Outro estudo 

avaliando o efeito do EVCI na qualidade de vida de mulheres com dor patelo femoral, 

descreveu melhora tanto nos domínios físicos quanto nos domínios mentais do SF-36 após 8 
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semanas de intervenção(21). Sanudo et al., 2010(189) que avaliaram o efeito da associação de 

EVCI a um programa de exercícios em mulheres com fibromialgia, encontraram benefícios 

significativos da qualidade de vida nessas mulheres. 

A diversidade nos resultados encontrados pode estar associada às diferenças nos 

protocolos utilizados, como variação no tipo de PV (alternada, horizontal, vertical ou 

triplanar), a f, a A, o protocolo de exercício (sessão, frequência e duração, posição do corpo) e 

as características dos participantes (doença, idade, sexo, performance física). 

A presente investigação apresenta limitações metodológicas, dentre as quais 

destacamos a realização de cross-over por parte das participantes do estudo, a ausência de 

cegamento e apesar do número de participantes ter sido baseado no cálculo amostral, a 

amostra pequena pode ter influenciado na ausência de diferença estatística significativa para 

algumas variáveis. 
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CONCLUSÃO 

 

 

A partir dos resultados observados, concluí-se que o EVCI pode ser considerado como 

modalidade de exercício viável e segura em mulheres com LES em uso crônico de GC. O 

programa de 12 semanas de intervenção com EVCI parece ser uma ferramenta terapêutica útil 

para o controle da fadiga e indica ganhos na funcionalidade. O protocolo de EVCI usado no 

estudo não altera a qualidade de vida de pacientes com LES.  

Torna-se necessários outros estudos randomizados e com maior tamanho amostral para 

confirmar os achados apresentados e para determinar parâmetros biomecânicos ideais, 

buscando relevância para aplicação do EVCI nessa população.  
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APÊNDICE – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

PROJETO DE PESQUISA: Avaliação do efeito de vibrações geradas em plataforma 

oscilante/vibratória em pacientes com lúpus eritematoso sistêmico e comprometimento da 

massa óssea 

Projeto de Pesquisa do Departamento de Biofísica e Biometria 

Investigador principal: Prof. Dr. Mario Bernardo-Filho 

Instituição: Instituto de Biologia Roberto Alcântara Gomes, Hospital Universitário Pedro 

Ernesto, Universidade do Estado do Rio de Janeiro  

A senhora está sendo convidada a participar de uma pesquisa. Antes de decidir participar, é 

importante que entenda porque a pesquisa está sendo feita, quais são os passos do estudo e os 

possíveis benefícios, riscos e desconfortos que pode lhe causar. Leia com calma as 

informações abaixo e converse  

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO E OBJETIVOS: As vibrações podem ser geradas em 

uma plataforma oscilante/vibratória. A frequência e a amplitude são parâmetros que devem 

ser selecionados e ajustados às características de cada pessoa de modo que as vibrações gerem 

exercícios de vibração de corpo inteiro em condições favoráveis. O número total de sessões 

será de 48, sendo 2 sessões por semana, com duração total de 15 minutos para cada sessão. O 

objetivo do presente estudo é avaliar parâmetros funcionais em mulheres com lúpus 

eritematoso sistêmico e comprometimento da massa óssea submetidos a vibrações geradas em 

plataforma oscilante/vibratória em condições controladas e sob observação próxima. 

CUSTOS, NÃO REMUNERAÇÃO E COMPENSAÇÃO: Sua participação neste estudo 

não terá nenhum custo monetário adicional para a senhora. Somente serão coletados dados a 

partir de seus registros clínicos relacionados com os procedimentos dessa pesquisa. Sua 

participação neste estudo não será remunerada.  

RISCOS E BENEFÍCIOS: Os procedimentos que o senhor realizará nesse estudo não são 

invasivos e não há riscos relacionados à coleta de informações para este estudo. Haverá coleta 

de sangue em 3 momentos da sua participação, no início, na fase intermediária e no término. 

CONFIDENCIALIDADE: As normas brasileiras garantem o sigilo dos seus dados. As 

informações desse estudo, as provenientes de registros médicos e dados pessoais, são 

confidenciais. Sua identidade pessoal, quer dizer, seu nome, endereço e outros dados, 

permanecerão sob sigilo, no Hospital.  

PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA: Sua participação é totalmente voluntária; a senhora não 

é obrigada a participar. Caso decida participar, receberá este termo de consentimento para 

assinar em duas vias. Uma ficará com a senhora e outra com o pesquisador. A senhora ainda 

tem liberdade de deixar o estudo a qualquer momento sem precisar se explicar porque decidiu 

sair. Caso recuse participar desse estudo, a senhora não será penalizada.  

 

OUTRAS INFORMAÇÕES IMPORTANTES: O Investigador Principal deste estudo é o 

Mario Bernardo Filho, Professor Titular da UERJ, que pode ser encontrado na Av. 28 de 

Setembro, 87, 4º andar, Departamento de Biofísica e Biometria, laboratório 3 e pelo 

telefone (21)2868-8332.  Carla da Fontoura Dionello, médica, que está realizando a tese de 

doutorado estará acompanhando esse estudo em todas as suas etapas. Ela também poderá ser 

encontrada no mesmo telefone e endereço acima. Se a senhora tiver dúvidas em relação aos 

seus direitos como participante da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário Pedro Ernesto, na Av 28 de Setembro, 77 – Térreo e 

no telefone (21)2868-8253. 

Portanto, 
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1) Eu li, ou leram para mim, o termo de consentimento livre e esclarecido para esse 

estudo. Recebi todas as explicações sobre a natureza, objetivo e duração deste 

estudo. As minhas perguntas foram respondidas satisfatoriamente.  

2) Concordo em participar desse estudo. 

3) Entendo que minha participação no estudo é voluntária e que posso me recusar a 

participar ou posso sair do estudo a qualquer momento. Caso eu recuse participar 

desse estudo, não serei penalizada de nenhuma forma e minha decisão não 

prejudicará qualquer ao qual tenho direito. 

 

 

 

 

Nome do participante: ____________________________________________   Data: 

__/__/__  

Assinatura: ______________________________________________________  Data: 

__/__/__ 

Nome da testemunha: ____________________________________________    Data: 

__/__/__ 

Assinatura: _____________________________________________________    Data: 

__/__/__ 

Nome da pessoa que apresentou o TCLE: _____________________________   Data: 

__/__/__ 

Assinatura: _____________________________________________________    Data: 

__/__/__ 
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ANEXO A – Aprovação do comitê de ética 
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ANEXO B – Registro brasileiro de ensaios clínicos

 

 

 

 

 

  



71 

 

ANEXO C – Functional assessment of Chronic Illness Therapy - Fatigue (FACIT-F) 
 

Abaixo encontrará uma lista de afirmações que outras pessoas com a sua doença 

disseram ser importantes. Faça um círculo ou marque um número por linha para 

indicar a sua resposta no que se refere aos últimos 7 dias.  
  

  Nem 

um 

pouco  

Um 

pouco  
Mais ou 

menos  
Muito  Muitíssimo  

  
            

  
HI  
7  

Sinto-me Fatigado/a0  

  

0  1  2  3  4  

  
HI  
12  

Sinto fraqueza generalizada0  

  

0  1  2  3  4  

  
An  
1  

Sinto-me sem forças (sem vontade 

para nada)0  

  

0  1  2  3  4  

  
An  
2  

Sinto-me cansado/a0  

  

0  1  2  3  4  

  
An  
3  

Tenho dificuldade em começar as coisas 

porque estou cansado/a0  

  

  

0  

  

1  

  

2  

  

3  

  

  

4  

  
An  
4  

Tenho dificuldade em acabar as coisas porque estou   

cansado/a0  

  

  

0  

  

1  

  

2  

  

3  

  

4  

  
An  
5  

Tenho energia0  

  

0  1  2  3  4  

  
An  
7  

Sou capaz de fazer as minhas atividades 

habituais0  

  

0  1  2  3  4  

  
An  
8  

Preciso (de) dormir durante o dia0  

  

0  1  2  3  4  

  
An  
12  

Estou cansado/a demais para comer0  

  

0  1  2  3  4  

  
An  
14  

Preciso de ajuda para fazer as minhas 

atividades habituais0  

  

  

0  
  

1  
  

2  
  

3  
  

4  

  
An  
15  

Estou frustrado/a por estar cansado/a 

demais para fazer as coisas que quero0  

  

  

0  

  

1  

  

2  

  

3  

  

4  

  
An  
16  

Tenho que limitar as minhas atividades 

sociais por estar cansado/a0  

  

  

0  

  

1  

  

2  

  

3  

  

4  
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ANEXO D – Health Assessment Questionnaire (HAQ) 
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ANEXO E - Medical Outcomes Study-Short Form 36 (SF-36) 

 

  

1- Em geral você diria que sua saúde é:  

 

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

 2- Comparada há um ano atrás, como você se classificaria sua idade em geral, agora? 

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior 

1 2 3 4 5 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia 

comum. Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, 

quando?  
  

Atividades 
Sim, dificulta 

muito 

Sim, dificulta 

um pouco 

Não, não 

dificulta de 

modo algum 

a) Atividades Rigorosas, que exigem 

muito esforço, tais como correr, 

levantar objetos pesados, participar em 

esportes árduos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como 

mover uma mesa, passar aspirador de 

pó, jogar bola, varrer a casa. 

1 2 3 

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

d) Subir vários  lances de escada 1 2 3 

e) Subir um lance de escada 1 2 3 

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-

se 

1 2 3 

g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 

h) Andar vários quarteirões 1 2 3 

i) Andar um quarteirão 1 2 3 

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 

4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho 

ou com alguma atividade regular, como conseqüência de sua saúde física?   

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 

trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 

ex. necessitou de um esforço extra).   

1 2 

5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho 

ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum problema emocional (como se 

sentir deprimido ou ansioso)?  

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 

trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
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c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 

como geralmente faz. 

1 2 

 

6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais 

interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, amigos ou em grupo? 
 

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  
 

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 

1 2 3 4 5 6 

 

8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo 

o trabalho dentro de casa)? 
 

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

 

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você 

durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se 

aproxime de maneira como você se sente, em relação às últimas 4 semanas.  
 

 

Todo 

Tempo 

A maior 

parte do 

tempo 

Uma boa 

parte do 

tempo 

Alguma 

parte do 

tempo 

Uma 

pequena 

parte do 

tempo 

Nunca 

a) Quanto tempo você 

tem se sentindo cheio de 

vigor, de vontade, de 

força?  

1 2 3 4 5 6 

b) Quanto tempo você 

tem se sentido uma 

pessoa muito nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo você 

tem se sentido tão 

deprimido que nada 

pode anima-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d) Quanto tempo você 

tem se sentido calmo ou 

tranqüilo? 

1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo você 

tem se sentido com 

muita energia? 

1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo você 

tem se sentido 

desanimado ou abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo você 1 2 3 4 5 6 
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tem se sentido 

esgotado? 

h) Quanto tempo você 

tem se sentido uma 

pessoa feliz? 

1 2 3 4 5 6 

i) Quanto tempo você 

tem se sentido cansado?  
1 2 3 4 5 6 

 

10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas 

emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?  
 

Todo 

Tempo 

A maior parte do 

tempo 

Alguma parte do 

tempo 

Uma pequena 

parte do tempo 

Nenhuma parte 

do tempo 

1 2 3 4 5 

 

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  

 
Definitivamente 

verdadeiro 

A maioria 

das vezes 

verdadeiro 

Não 

sei 

A maioria 

das vezes 

falso 

Definitiva- 

mente falso 

a) Eu costumo obedecer  

um pouco mais 

facilmente que as outras 

pessoas 

1 2 3 4 5 

b) Eu sou tão saudável 

quanto qualquer pessoa 

que eu conheço 

1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a minha 

saúde vai piorar 
1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é 

excelente 
1 2 3 4 5 
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ANEXO F – Comprovação de submissão do artigo científico 
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Abstract 

Purpose: The purpose of this study was to evaluate the effect of 12-week whole-body vibration 

exercise (WBVE) on the fatigue, functional ability and quality of life of women with SLE in 

chronic glucocorticoids (GC) use. Materials and methods: Twenty-one women were allocated 

randomly in the WBVE group or isometry group. The participants of WBVE group were 

positioned on the vibrating platform with 130º knee flexion and received the intervention twice 

a week for 12 weeks. The isometry group performed the same position and time, but without 

the stimulus of mechanical vibration. Fatigue, functional ability and the quality of life were 

evaluated at weeks 0, 6, and 12. Results: Seventeen participants completed the study, 8 in 

WBVE group and 9 in isometry group. Fatigue improved in the WBVE group at 6 and 12 

weeks of intervention (p=0.04) and (p = 0.03). There was a significant difference in the 

functional ability evaluated by the Health Assessment Questionnaire in the WBVE group 

mailto:patricia.lopes.ppc@gmail.com
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compared to the isometry group (p = 0.03). Conclusion: WBVE has shown to be feasible and 

safe and seems to be a useful for control of fatigue and improvement of the functional ability of 

women with SLE in chronic GC use.  

 

Key words: Systemic lupus erythematosus, whole-body vibration exercise, fatigue, functional 

ability, quality of life. 

 

Introduction 

Systemic lupus erythematosus (SLE) is a complex rheumatic autoimmune disease 

characterized by periods of exacerbations that can present damage in organs with important 

clinical manifestations [1,2]. Novel diagnostic and treatment strategies have increased 

survival of SLE patients [3]. The current treatment and control associations of SLE involve 

the continuous use of glucocorticoids (GC) [4], that leads to muscular impairment, one of the 

observed complications [5]. SLE individuals have reduced exercise capacity, strength, quality 

of life and elevated levels of fatigue [6]. 

Fatigue is characterized by the feeling of persistent weakness and is the most disabling 

symptom in SLE, observed in up to 90% of patients [7–9]. It  

has been reported as one of the factors that negatively affect the physical fitness in this group 

of patients [10]. One study evaluated fatigue and functional capacity in SLE individuals and 

demonstrated that they had lower fitness and higher fatigue scores, indicating that fatigue is 

directly associated with decreased functional ability [11]. Fatigue is identified as the main 

factor that negatively affects the quality of life of SLE patients, impacting on family life, 

work, social life, and emotional well-being [8,12,13]. Inability to perform daily living 

activities is also very common among SLE individuals and over 60% of them have a reduced 

ability to perform daily activities, resulting in a reduction in functional scores [14].  

Due to the longer survival of individuals with SLE, and the damage caused by the 

disease and the side effects related to drugs, a preventive strategy becomes increasingly 

necessary [15,16]. Physical activity is considered a potential therapeutic strategy for the control 

of fatigue and improve functional ability in SLE patients [12,17]. It increases muscle strength 

and anabolic effects exercise-induced musculoskeletal disorders increase confidence and motor 

coordination [18,19].  

Balsamo et al. [7] described that exercises can improve lower limb strength, balance and 

cognitive function in individuals with SLE. Carvalho et al. [20] demonstrated that a supervised 

exercise program improves the functional capacity, fatigue and quality of life of these patients.  

Among the modalities of exercise, the interest in studies involving whole-body 

vibration exercise (WBVE) has been growing over the years. 
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WBVE occurs when the subject is in contact with the vibrating platform in operation and is 

exposed to the generated mechanical vibrations. Biomechanical parameters of the mechanical 

vibration must be considered [21], such as frequency (f) and peak-to-peak displacement (D). 

These parameters permit to calculate the peak acceleration (apeak), determining the intensity 

of the exercise [22]. Authors have already demonstrated the possibility of positive action of 

WBVE in muscle strength [23,24], bone formation  [23,25], balance [26], flexibility [27,28], 

functional capacity [24,25] and fatigue [29]. 

Despite investigations in individuals with chronic diseases with continuous use of GC 

[25,30], there are no studies evaluating the effects of  WBVE on SLE. This fact stimulated this 

investigation aiming to develop a pitot study to assess the efficacy of a 12-week WBVE 

program and to determine the effects of this intervention on fatigue, functional ability and 

quality of life in women with SLE.  

 

Methods 

Study design 

This is a randomized controlled pilot study with crossover. Two groups were included in the 

study, namely, WBVE group and isometry group.  The period of the intervention was 12 

weeks on each group and participants who performed crossover had a washout period of 4 

weeks.  Eligible patients were randomly allocated to WBVE group and isometry group. All 

participants were evaluated in three times: week 0, 6 and 12. 

 

Participants 

Participants were recruited between May 2017 and November 2018 at the Department of 

Rheumatology, Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE), Universidade do Estado do 

Rio de Janeiro, Brazil. The individuals enrolled in this study were female, aging from 30 to 

60 years, with diagnosis of SLE for more than 6 months, using GC for at least 3 years. They 

were on stable drug therapy for at least two months, with chronic diseases control, without 

activity or period of exacerbation and attended at Department of Rheumatology of HUPE. 

Participants with current or prior smoking habits, history of alcohol abuse, low-impact 

fractures, aseptic hip necrosis, using assistive devices, hip or knee replacement surgery, and 

pregnant were excluded. In addition, they were also excluded if their comorbidities could be 

affected by WBVE, and if there was presence of neurological or psychiatric disease that could 

cause fear to the movements in the vibrating platform. 
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Sample size calculation was performed by a previous study using the Health 

Assessment Questionnaire (HAQ) [31]  based on a minimum clinically important difference 

of 0.22 in HAQ score (SD of 0.19) between two groups. The power analysis with settings at 

α=0.05 and β=0.10, and a sample of 8 individuals was estimated for each evaluation group. 

This study was approved by the National Ethics Committee (CAAE/CONEP): 

48116215.0.0000.5259 and was registered in the Brazilian Clinical Trial Registry (ReBEC): 

RBR-2b4bzq (www.ensaiosclinicos.gov.br) according to international guidelines. All 

participants provided signed informed consent. 

 
Interventions 

 

WBVE group 

The WBVE group performed training program twice a week with at least one day between 

each session for 12 weeks. The vertical vibrating platform used in the study is of the triaxial 

type, where the base moves vertically and horizontally directions (with predominantly vertical 

displacement), model Power Plate Pro5® (Power Plate International, Performance Health 

Systems, USA). The apeak was measured using a triaxial accelerometer (Vibration Data 

logger DT-178A, Ruby Electronics, Saratoga, USA).  Participants performed a warm-up 

using the cycle ergometer (Carci®, Brazil); they were sat on a fixed chair with their feet on 

the cycle ergometer pedal and were instructed to perform the exercise continuously and with 

no defined load for 2 minutes. After, women were requested to maintain stance on the 

vibrating platform with 130º knee flexion, without the support of the hands on the platform 

bars. The deck panel remained covered. During all sessions, the participants wore the same 

comfortable shoes (figure 1). Each training session was composed of ten repetitions vibration 

exposure interspersed with 30 seconds of passive rest.  In the first 4 weeks, WBVE session 

consisted of 10 bouts with 30 seconds performed within a frequency of 30Hz and apeak of 

2.22g. From 5 to 8 week, WBVE session consisted of 10 bouts with 60 seconds performed 

within a frequency of 40Hz and apeak of 3.06g. From 9 to 12 week a WBVE session 

consisted of 10 bouts with 60 seconds performed within a frequency of 50Hz and apeak of 

4.40g.  The “low” amplitude was maintained in all sessions. Participants were monitored and 

asked verbally to report any negative side effects during all interventions. 

 

Isometry group 
 

Participants in the isometry group performed training program twice a week with at least one 

day between each session for 12 weeks. The warm-up was performed in the same way as in 
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the WBVE group. After that, women were requested to maintain stance with 130º knee 

flexion on the same vibrating platform (off). The deck panel remained covered. The cycles, 

working and rest times corresponded to the weeks were the same as the WBVE group, but 

without vibration.  

 

Outcome measures 

A demographic questionnaire was filled before the intervention. Demographic information 

includes participant characteristics (age, ethnicity, presence of associated diseases, drug 

treatment, daily and cumulative dose of the last 6 months of glucocorticoids). Outcome 

measure assessments of fatigue, functional ability and quality of life were assessed at baseline 

(week 0), mid-intervention (week 6), post-intervention (week 12). 

 

Muscle Assessment Measures 
 

Muscle assessment measures were performed prior to the intervention to classify patients for 

sarcopenia at baseline. The handgrip strength was evaluated by the dynamometry performed 

through three evaluations, where the patient held the dynamometer (EMG830RF, EMG 

System, São José dos Campos / SP) with the dominant hand three times in a row for 5 

seconds. The best value of the three measurements was used to classify sarcopenia [32]. 

Muscle mass quantities were made with data obtained through Dual energy X-Ray 

Absorciometry (DEXA) (GE Prodigy Advance H8610FE apparatus) to evaluate the 

occurrence of sarcopenia by skeletal mass index (SMI) (in g/cm2). 

 

Fatigue 

Fatigue was assessed using Fatigue Assessment of Chronic Illness Therapy scale - Fatigue 

(FACIT-F). It is a scale with 13 items scored from 0 to 4. Overall score ranges are from 0 to 

52. The lower final score indicates greater fatigue [33].  

 

Functional ability 

The functional ability was evaluated through HAQ and the Timed up and go (TUG) test. The 

HAQ consists of 20 questions, that represent common daily activities, and evaluates eight 

categories: dress and physical presence, wake up, feed, walk, hygiene, reach, footprint, and 

other day-to-day activities. The answer alternatives for each question are "no difficulty" 

(score=0), 'with some difficulty' (score=1), 'very difficult' or 'using an auxiliary device' (score 

=2), and 'unable to do' (score=3). The highest score obtained for any question in a given 
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subcategory determines the score for it. A final score is calculated based on the sum of the 

highest scores in each subcategory divided by the number of subcategories that were 

answered [4,34]. Total score range from 0 (no disability) to 3 (severe disability) [35].  

The TUG test consisted of measuring the time used for participant stands up from an chair, 

walking 3 meters, turning, returning to the chair and sitting [36]. The individual was 

instructed to walk in a comfortable and safe pace.  

 

Quality of life 

Quality of life was evaluated by the Medical Outcomes Study 36 – Item Short-Form Health 

Survey (SF-36), which is a common tool for assessing the quality of life in chronic diseases, 

and it can be used in any disease, including SLE [37]. It consists of 36 issues, grouped into 

eight domains covering physical and mental health. They are functional capacity, physical 

aspects, pain, general health, vitality, social aspects, emotional aspects and mental health. The 

score of these domains ranges from 0 to 100, higher scores indicate better health [38,39]. 

 

Statistical analysis 

Descriptive analysis was performed by mean ± SD (standard deviation) for continuous 

variables, and absolute and relative frequency for categorical variables. To compare the 

variables between the intervention groups, the T test was used for the continuous variables 

and the Chi-square test for the categorical variables. In order to evaluate the effect of the 

intragroup intervention according to the moment of the evaluation (time) the paired T test was 

used, as well as 95% confidence intervals were calculated. The difference between the initial 

and final means of each group and the comparison of this difference between groups was 

performed by the paired T test. To minimize the effect of possible confounding variables on 

outcomes, the different variables between the groups at randomization were considered as 

adjustment variables when comparing the intervention between the groups. The adjusted 

model was performed by multiple linear regression. For all analyzes performed, the value of p 

<0.05 was considered statistically significant. Statistical analysis was performed using the 

IBM Statistical Package for Social Sciences (SPSS), version 23.0 (IBM Corp., Armonk, NY, 

USA). 

 

Results 

Twenty-one women were randomized in this study, eleven were allocated in the 

WBVE group and ten in the isometry group, five participated in the intervention in both 
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groups with a washout of 4 weeks. Four participants dropped out, three in the WBVE group 

and one in the isometry group. Seventeen women completed the 12 weeks of intervention and 

were included in the analysis. The Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) 

diagram is shown in figure 2. 

 Characteristics of participants in the two groups at baseline are presented in table 1. 

No significant difference was found between groups (p> 0.05), except for SMI that was lower 

in the isometry group (p = 0.04). 

The effects on time in the WBVE and isometry groups are presented in tables 2 and 3. 

Significant time effect was found on fatigue in the WBVE group. There was a significant 

improvement on fatigue with 6 weeks (p = 0.04), as well as, 12 weeks of intervention 

(p=0.03) (table 2). In the isometry group no change was observed (table 3). 

No significant differences were found in the parameters that assessed quality of life (SF-36) 

and functional ability (TUG and HAQ) after 12 weeks of intervention in the WBVE group, as 

demonstrated in table 2. 

 No adverse effects were observed during the WBVE. One patient reported low back 

pain during the protocol time period, but not related directly with the intervention, and 

discontinued the study. 

 In the isometry group, there was a significant difference only in the functional 

capacity domain (p = 0.03) of the quality of life assessment, when compared week 12 with 

week 0. The results also showed a difference in TUG time in this group, but this difference 

occurred only in the comparison of week 12 with week 6 (p = 0.01), no difference was found 

in the comparison between 12 and 6 weeks with week 0 (table 3). 

 In HAQ (where the lowest score indicates better functionality), there was a 

significant difference in the WBVE group when compared to the isometry group (p = 0.03) 

(table 4); after adjustment for SMI, the observed difference between groups was -0.30 (-0.62 

to 0.02 95% CI / p = 0.06). No significant between group differences were found in other 

variables (p>0.05). 

 

Discussion 

WBVE seem to be especially suitable for populations that should not be subjected to 

high-impact physical activities [40]. Given its feasibility and safety [31], WBVE has been 

recommended as an alternative intervention to improve the physical function in rehabilitation 

programs for patients with chronic diseases [30,41]. 
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To our best knowledge, this is the first study investigating the chronic effects of 

WBVE in women with SLE. The results revealed that WBVE is safe for this group of 

patients, with positive effects on fatigue and functional ability. 

The findings on fatigue are important and relevant in SLE patients, since it is 

described as being more incapacitating symptom, presents in up to 90% of the patients and 

leading to reduced capacity for exercise [8,42]. Improvement in fatigue was observed after 6 

and 12 weeks of intervention with WBVE and these positive findings of WBVE of the current 

study were consistent with previous investigations [25,43]. Alentorn-Geli et al. [43] evaluated 

6-weeks WBVE associated with exercise in patients with fibromyalgia, and reduction on 

fatigue was observed when compared to a group that only performed exercise. Another study 

compared 12 weeks of intervention with WBVE twice weekly in rheumatoid arthritis patients 

with a control that maintained their daily activities, improvement on fatigue levels in the 

WBVE group was found, which remained unchanged in the control group [25]. In addition, 

the benefits of WBVE on fatigue presented in the present study are similar to the benefits of 

previous researches evaluating aerobic and resisted exercise in the control of fatigue in SLE 

individuals [44–46]. 

WBVE has been considered adequate for individuals who need improvement in 

functional ability [47–49]. During WBVE, the induction of repeated muscle contractions 

increases the recruitment of motor units, which may favor the coordination of the elongation-

shortening cycle, both inter and intramuscularly, leading to a muscular gain with a consequent 

functional benefit [22]. In the current study, an improvement on the functional ability was 

found when evaluated by HAQ, which it lost its significance when adjusting the effect by 

SMI. The value was borderline, being possible with an increase in sample size to try 

demonstrate difference between groups. In patients submitted to WBVE, 75% presented 

improvement in HAQ, while 44% of patients in the isometry group had a worse score in HAQ 

during the 12 intervention weeks. Prioreschi et al. [25] also used HAQ to assess functional 

ability in patients with RA submitted to 12 weeks of WBVE and found improvement in the 

functional ability in these individuals. Functional gains with WBVE are also visible with 

better performance in the TUG test. Regarding the TUG test, it was shown a significant 

reduction in TUG test execution time in the isometry group comparing week-12 with week-6. 

However, this difference can be explained by the increase in the time to perform the test 

between week 0 and 6, with no difference in the comparison between weeks 0 and 12. In the 

WBVE group, although there was a reduction in test execution times, it was found no 

significant difference in intragroup analysis or intergroups. Neves et al. [50] also found no 
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difference in TUG test time with 12 weeks of WBVE in subjects with chronic obstructive 

pulmonary disease, as well as Del Pozo-Cruz et al. [51] did not find improvement in 

performance of TUG in patients with type 2 diabetes undergoing 12 weeks of WBVE. 

Bogaerts et al. [52] found a reduction in the TUG test execution time, when they assessed the 

normal walking speed in elderly women, but no difference between the WBVE group and the 

control group. Contrary to our results, in patients with cancer undergoing chemotherapy, a 

protocol with WBVE 3 times per week was able to reduce the TUG test execution time, 

proving to be an effective intervention in the improvement of the functional ability for the 

patients [53]. Pollock et al. [54] also demonstrated gain in functional ability through improved 

TUG performance in frail elderly individuals who performed WBVE associated with exercise 

compared to those who only performed exercises. Studies have also demonstrated positive 

effect of WBVE on functionality through better performance in other functional tests [55–57]. 

Despite evidence on the benefit of the exercise on the quality of life of patients with 

SLE [20,58,59], in the present study, there was no significant gain in any of the SF-36 

domains in the WBVE group, with only functional domain improvement in the isometry 

group in the interaction with time, without significant difference between the groups. 

Corroborating with our results Brunner et al. [60] did not find improvement in the SF-36 

domains, except in the pain domain, in the evaluation of the effect of WBVE on the quality of 

life of patients after lung transplantation. Contrary to our results, Pessoa et al. [61] evaluated 

effects of WBVE on the quality of life of elderly individuals using SF-36 with a protocol 

performed twice a week for 12 weeks; improvement has been demonstrated in all physical 

domains of the SF-36. However, corroborating with our results no difference was found in the 

mental domains. Another study described improvement in both the physical and mental 

domains of SF-36 after 8 weeks of intervention in  women with patellofemoral pain [62]. 

Sanudo et al. [63] assessed effects of the association of WBVE with an exercise program in 

women with fibromyalgia and  found significant benefits of quality of life in these women.  

The diversity in the results found may be associated to differences in the protocols 

used, such as variation in the type of vibrating platform (alternating, horizontal, vertical), f, D, 

exercise protocol (session, periodicity and duration, body position) and the characteristics of 

the participants (illness, age, sex, physical performance). 

The current research presents methodological limitations that can be highlighted, such 

as the cross-over by the participants and the absence of blinding. Although the number of 

participants was based on the sample calculation, the small sample may have influenced the 

absence of statistically significant difference for some variables. 
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In conclusion, WBVE can be considered as a feasible and safe exercise modality in 

women with SLE in chronic use of GC. A 12-week intervention program with WBVE 

improved scores on the FACIT-F scale and appears to be a useful therapeutic tool for fatigue 

control. The WBVE protocol used in the study did not change the quality of life of patients 

with SLE. In women who underwent WBVE, an improvement in HAQ scores indicated gains 

in functionality. It is recommended to perform other randomized studies with larger sample 

size to confirm findings presented and to determine optimal biomechanical parameters, 

seeking relevance for WBVE application in this population. 
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Figure 1. Positioning of the participants on the vibrating platform 

 

 

Figure 2. Flowchart of participants through the study 
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Table 1. Characteristics of patients at baseline 

      

WBVE group 

(n=11) Isometry group (n=10) 

p 

value 

Age (years)  mean ± SD 48.5 ±4.7 47.0 ±7.9 0.58 

BMI (kg / m2)  mean ± SD 26.9 ±5.3 24.8 ±3.3 0.29 

Ethnicity      

 Caucasian n/ % 8/73 6/60 0.44 

 No Caucasian n/ % 3/27 4/40 0.44 

Comorbidities      

 Diabetes n/ % 2/18 2/10 0.54 

 Hypertension n/ % 7/63 7/70 0.56 

 Dyslipidemia n/ % 3/27 2/20 0.55 

      
Lupus Diagnosis Time  mean ± SD 13.5 ±5.2 14.8 ±7.1 0.63 

Lupus Treatment      

 prednisone (mg; Δ daily dose) mean ± SD 5.3 ±5.3 5.0 ±1.9 0.83 

 
prednisone (mg; Δ cumulative dose 6 

months) 
mean ± SD 896 ±337 963 ±950 0.83 

 time of prednisone use (years) mean ± SD 13.3 ±5.4 14.8 ±7.1 0.59 

 Hydroxychloroquine n/ % 8/73 7/70 0.63 

 Immunosuppressants n/ % 10/90 7/70 0.25 

Indices related to sarcopenia      

 SMI (kg/m2) mean ± SD 6.5 ±0.7 5.9 ±0.6 0.04* 

 Handgrip (kgf) mean ± SD 33.2 ±8.3 33.2 ± 6.2 0.99 

  TUG (seconds) mean ± SD 10.2 ±2.5 9.1 ±1.5 0.24 

Body mass index (BMI); kilogram per square meter (kg/m2); kilogram-force (kgf); milligram (mg); number of individuals (n); percentage (%); skeletal mass index (SMI); 

standard deviation (SD), whole-body vibration exercise (WBVE); tests used T and Chi-square test; data presented in mean and standard deviation (SD), number/percentage 

(n/%) * p <0.05. 
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Table 2. Comparison of effects with 6 and 12 weeks of intervention on quality of life, functional ability and fatigue in the WBVE group. 
Confidence interval (CI); Fatigue Assessment of Chronic Illness Therapy -FATIGUE (FACIT-F); Health Assessment Questionnaire (HAQ); Medical Outcomes Study-Short 

Form 36 (SF-36); number of individuals (n); Standard deviation (SD); Timed up and go (TUG); whole-body vibration exercise (WBVE); test used paired T test; data 

presented in mean and standard deviation (SD) * p <0.05. 

 

 

 

 

WBVE group 

  Week 0 - week 6 (n=11) Week 6 - week 12 (n=10) Week 0 - week 12 (n=8) 

  

Mean   

±SD 

Mean   

±SD 

Difference between 

mean   β (CI 95%)  p value     

Mean   

±SD 

Mean   

±SD 

Difference between mean   

β (CI 95%)  p value     

Mean   

±SD 

Mean   

±SD 

Difference between mean   

β (CI 95%)  p value     

Quality of life (SF-36 - 

Domains)            

Functional capacity 
56.36 

±26.65 

60.50 

±25.65 3.00 (-6.41 a 12.41) 0.48 

60.00        

±28.28 

67.50 

±22.20 7.50 (-7.15 a 22.15)  0.26 
56.25          

±30.67 

67.50 

±22.20 11.25 (-9.68 a 32.18) 0.24 

Physical aspects 
37.50 

±41.24 

60.00 

±44.41 

22.50 (-21.67 a 

66.67) 0.27 

65.63 

±44.19 

65.63 

±44.19 0.00 (-37.05 a 37.05) 1.00 

46.88     

±41.05 

65.63 

±44.19 18.75 (-39.03 a 76.53) 0.47 

Pain 

47.19 

±19.40 

55.70 

±20.22 8.50 (-5.46 a 22.46) 0.2 

58.12 

±22.02 

65.87     

±16.18 7.75 (-9.07 a 24.57) 0.31 

47.50     

±21.82 

65.87     

±16.18 18.38 (-2.38 a 39.13) 0.07 

General health  
42.50 

±24.52 

46.00 

±25.80 3.50 (-16.74 a 23.74) 0.7 

46.88 

±27.63 

56.88 

±26.18 10.00 (-3.22 a 23.22) 0.11 

41.25 

±26.02 

56.88 

±26.18 15.63 (-4.66 a 35.92) 0.11 

Vitality 
42.00 

±16.87 

48.50 

±18.11 6.50 (-6.23 a 19.23) 0.27 

46.88 

±18.50 

58.13 

±17.72 11.25 (-2.11 a 24.61) 0.08 

45.63     

±16.57 

58.13 

±17.72 12.50 ( -5.09 a 30.09) 0.13 

Social aspects 
71.25 

±22.86 

87.50 

±18.63 16.25 (-2.62 a 35.12) 0.08 

87.50 

±21.13 

82.81 

±18.82  - 4.68 (-23.16 a 13.78) 0.56 

68.75 

±23.15 

82.81 

±18.82 14.06 (-8.58 a 36.71) 0.18 

Emotional Aspects 
46.67 

±47.66 

70.00  

±36.68 23.33 (1.92 a 48.59) 0.06 

75.00     

±38.83 

70.83 

±45.21 4.16 (-35.54 a 27.21) 0.76 

54.17    

±50.20 

70.83 

±45.21 16.67 (-19.82 a 53.15) 0.31 

Mental health 
65.60 

±15.34 

70.80 

±13.60 5.20 (-3.75 a 14.15) 0.22 

69.00 

±14.77 

69.00 

±12.78 0.00 (-10.42 a 10.42) 1.00 

63.00 

±15.68 

69.00 

±12.78 6.00 (-4.57 a 16.57) 0.22 

Functional ability             
TUG 9.97         

±2.53 

9.16           

±1.40  - 0.81 (-2.20 a 0.59) 0.22 

9.21           

±1.57 

8.50  

±0.75  - 0.71(-1.53 a  0.09) 0.07 

9.56           

±2.53 

8.50  

±0.75  - 1.06 (-2.74 a 0.60) 0.17 

HAQ 0.58  

±0.47 

0.46  

±0.65 0.11 (-0.47 a 0.25) 0.49 

0.51       

±0.71 

0.31       

±0.33 0.20 (-0.57 a 0.16) 0.23 

0.61  

±0.47 

0.31       

±0.33 0.29 (-0.60 a 0.03) 0.05 

Fatigue              
FACIT-F 36.08  

±7.28 

40.10  

±7.89 4.01 (0.21 a 7.81) 0.04* 

40.50  

±8.86 

42.50  

±7.21 2.00 (-2.85 a 6.85) 0.36 

35.87  

±8.23 

42.50  

±7.21 6.63 (0.64 a 12.60) 0.03* 
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Table 3. Comparison of effects with 6 and 12 weeks of intervention on quality of life, functional ability and fatigue in the Isometry group. 

Isometry group 

  Week 0 - week 6 (n=10) Week 6 - week 12 (n=9) 

  

Mean   

±SD 

Mean   

±SD 

Difference between mean   

β (CI 95%)  
p 

value     

Mean   

±SD 

Mean   

±SD 

Difference 

between 

mean   β 

(CI 95%)  p value     

Mean   

±SD 

Mean   

±SD 

Difference between mean   

β (CI 95%)  p value     

Quality of life (SF-36 - 

Domains)       

Functional capacity 49.44 

±20.06 

63.89 

±18.67 14.44 (-4.13 a 33.02) 0.11 

63.89 

±18.67 

70.00 

±22.50 

6.11 (-

4.38 a 

16.60) 0.21 

49.44 

±20.06 

70.00 

±22.50 20.55 (1.30 a 39.82) 0.03* 

Physical aspects 44.44 

±41.03 

55.56 

±52.70 11.11 (-49.74 a 71.96) 0.68 

55.56 

±52.70 

52.78 

±45.83 

 -22.78 (-

49.74 a 

71.96) 0.78 

44.44 

±41.03 

52.78 

±45.83 8.33 (-42.51 a 59.18) 0.71 

Pain 

50.33 

±13.04 

57.22 

±22.45 6.88 (-3.23 a 17.01) 0.15 

57.22 

±22.45 

53.78 

±2513 

3.44 (-

26.25 a 

19.36) 0.73 

50.33 

±13.04 

53.78 

±2513 3.44 (-14.67 a 21.57)  0.15 

General health  45.00     

±21.65 

48.33 

±30.21 3.33 (-10.92 a 17.59) 0.6 

48.33 

±30.21 

45.00 

±21.07 

 -3.33 (-

20.41 a 

13.75)  0.66 

45.00     

±21.65 

45.00 

±21.07 0.00 (-7.69 a 7.69) 1.00 

Vitality 43.33 

±19.84 

51.11 

±20.88  7.77 (-10.56 a 26.12) 0.35 

51.11 

±20.88 

48.89 

±17.64 

 -2.22 (-

17.72 a 

13.28) 0.75 

43.33 

±19.84 

48.89 

±17.64  5.55 (-6.96 a 18.08) 0.33 

Social aspects 80.55 

±20.83 

65.28 

±29.83  -15.28 (-43.61 a 13.05) 0.25 

65.28 

±29.83 

76.39 

±26.84 

11.11 (-

8.95 a 

31.18) 0.24 

80.55 

±20.83 

76.39 

±26.84  -4.16 (-26.70 a 18.37) 0.68 

Emotional aspects 51.85 

±47.47 

37.04 

±48.43 14.81 (-51.30 a 21.67) 0.37 

37.04 

±48.43 

48.15 ± 

47.47 

11.11 (-

22.78 a 

45.01) 0.47 

51.85 

±47.47 

48.15 ± 

47.47  -3.70 (-45.11 a 37.70) 0.84 

Mental health 60.44 

±20.24 

60.89     

±18.74 0.44 (-15.04 a 5.93) 0.94 

60.89     

±18.74 

59.11 

±23.22 

  -1.77 (-

13.40 a 

9.84) 0.73 

60.44 

±20.24 

59.11 

±23.22  -1.33 (-15.00 a 12.33) 0.82 

Functional ability             
TUG 

9.09       

±1.57 

9.35 

±1.54 0.26 (-0.55 a 1.08) 0.47 

9.35 

±1.54 

8.66 

±1.63 

 -0.69 (-

1.17 a -

0.21) 0.01* 

9.09       

±1.57 

8.66 

±1.63  -0.43 (-1.28 a 0.41) 0.27 
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HAQ 

0.40  

±0.38 

0.45 

±0.53 0.050 (-0.14 a 0.24) 0.57 

0.45 

±0.53 

0.43 

±0.44 

 -0.025 (-

0.18 a 

0.13) 0.72 

0.40  

±0.38 

0.43 

±0.44 0.025 (-0.12 a 0.17) 0.71 

Fatigue              
FACIT-F 

38.60 

±7.08 

36.78 

±11.05  -1.82 (-9.16 a 5.51) 0.58 

36.78 

±11.05 

37.89 

±10.12 

1.11 (-

2.68 a 

4.91) 0.52 

38.60 

±7.08 

37.89 

±10.12  - 0.71 (-7.67 a 6.25) 0.82 

Confidence interval (CI); Fatigue Assessment of Chronic Illness Therapy -FATIGUE (FACIT-F); Health Assessment Questionnaire (HAQ); Medical Outcomes Study-Short 

Form 36 (SF-36); number of individuals (n); Standard deviation (SD); Timed up and go (TUG); test used paired T test; data presented in mean and standard deviation (SD) * 

p <0.05.
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Table 4. Comparison of effects of 12-week intervention between groups. 

    WBVE group  Isometry group   

  Total   ±DP Mean (SD) Mean (SD) p value 

Quality of life (SF-36 - Domains)     

Functional capacity 16.18  ±24.72 11.25  ±11.25 20.55  ±25.06 0.46 

Physical aspects 13.24  ±65.62 18.75  ±69.11 8.33  ±66.14 0.75 

Pain 10.47  ±24.63 18.37  ±24.84 3.44  ±23.57 0.22 

General health  7.35  ±19.29 15.63  ±24.27 0.00  ±10.00 0.10 

Vitality 8.82  ±18.42 12.50  ±21.04 5.56  ±16.29 0.45 

Social aspects 4.41  ±28.96 14.06  ±27.09 4.17  ±29.31 0.21 

Emotional Aspects 5.88  ±48.93 16.67  ±43.64  -3.70  ±53.86 0.41 

Mental health 2.12  ±48.93 6.00  ±12.65 1.33  ±17.78 0.35 

Functional ability 
    

TUG  -0.73  ±1.57  -1.06  ±2.00  -0.43  ±1.10 0.42 

HAQ  -0.11 ±0.32  -0.29 ±0.36  0.03 ±0.20 0.03* 

Fatigue  
    

FACIT-F 2.74 ±8.81 6.63 ±7.15  -0.71 ±9.05 0.09 

Fatigue Assessment of Chronic Illness Therapy -FATIGUE (FACIT-F); Health Assessment Questionnaire 

(HAQ); Medical Outcomes Study-Short Form 36 (SF-36); standard deviation (SD); Timed up and go (TUG); 

whole-body vibration exercise (WBVE); test used paired T test; data presented in mean and standard deviation 

(SD) * p <0.05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


