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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Rheumatoid arthritis 
is an inflammatory, chronic and progressive disease. It impairs 
joint synovial membranes and may induce bone and cartilage 
destruction. Many diseases may follow rheumatoid arthritis, in-
cluding systemic lupus erythematosus, an inflammatory, chronic 
autoimmune disease with multisystemic manifestations, with 
periods of remission and exacerbation. This study aimed at re-
porting kinesiotherapy intervention for quality of life, pain and 
muscle strength of a patient with rheumatoid arthritis and syste-
mic lupus erythematosus.
CASE REPORT: Female patient, 49 years old, diagnosed 15 years 
ago with rheumatoid arthritis and systemic lupus erythematosus. 
Patient complained of pain on hands, feet and lumbar spine, with 
irradiation to lower limb and morning stiffness. Tool to measure 
muscle function was Biodex System3 Pro isokinetic dynamometer 
in the speeds of 120 and 240° during knee flexion and extension 
movements, in addition to the Short-Form Health Survey questio-
nnaire and pain evaluation by the visual analog scale.
CONCLUSION: The study has shown that kinesiotherapy-ba-
sed physiotherapy is effective to relieve pain and improve muscle 
strength and quality of life of patient with systemic lupus erythe-
matosus and rheumatoid arthritis.
Keywords: Muscle strength, Pain, Physiotherapy, Quality of life, 
Rheumatoid arthritis, Systemic lupus erythematosus.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A artrite reumatoide é uma 
doença inflamatória, crônica e progressiva. Compromete a mem-
brana sinovial das articulações, podendo causar destruição óssea 
e cartilaginosa. Muitas doenças podem cursar com a artrite reu-
matoide, uma delas é o lúpus eritematoso sistêmico, uma doença 
inflamatória crônica, autoimune, com manifestações multissis-
têmicas, apresentando períodos de remissão e exacerbação. O 
objetivo deste estudo foi relatar a intervenção cinesioterapêutica 
na qualidade de vida, dor e força muscular de um indivíduo por-
tador de artrite reumatoide e lúpus eritematoso sistêmico. 
RELATO DO CASO: Paciente do gênero feminino, 49 anos, 
diagnosticada há 15 anos como portadora de artrite reumatoi-
de e lúpus eritematoso sistêmico. Apresentava queixa de dor nas 
mãos, nos pés e coluna lombar com irradiação para o membro 
inferior; rigidez matinal. O instrumento utilizado para medir a 
função muscular foi o dinamômetro isocinético Biodex System3 
Pro nas velocidades de 120 e 240° nos movimentos de flexão 
e extensão de joelho, além da aplicação do questionário Short-
-Form Health Survey e avaliação da dor por meio da escala ana-
lógica visual. 
CONCLUSÃO: Este estudo mostrou que a fisioterapia baseada 
na cinesioterapia é eficaz para a diminuição da dor, melhorar a 
força muscular e gera progresso na qualidade de vida em um 
paciente portador de lúpus eritematoso sistêmico e artrite reu-
matoide. 
Descritores: Artrite reumatoide, Dor, Fisioterapia, Força mus-
cular, Lúpus eritematoso sistêmico, Qualidade de vida.

INTRODUÇÃO

A dor é multidimensional, classificada como uma experiência sen-
sorial e emocional desagradável1. As dores musculares e articulares 
afetam a funcionalidade do indivíduo, alterando a sua rotina de vida 
diária2. Portadores de artrite reumatoide (AR) ou lúpus eritematoso 
sistêmico (LES) frequentemente indicam a dor como sendo o sinto-
ma mais importante de suas doenças3,4.
A AR é uma doença crônica, autoimune, inflamatória com etiologia 
desconhecida e compromete a membrana sinovial das articulações, 
causando destruição óssea e cartilaginosa5. São atingidas de forma si-
métrica as articulações do corpo, com maior envolvimento de mãos 
e pés6. É mais prevalente em mulheres, geralmente desenvolvida 
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entre a quarta e a quinta década de vida7. Por seu caráter crônico e 
destrutivo acarreta limitação funcional e diminuição da qualidade 
de vida (QV)8.
Diferentes doenças podem cursar com a AR, uma delas é o LES8-10. 
O LES é uma doença inflamatória crônica, autoimune. Apresenta 
manifestações multissistêmicas, de etiologia desconhecida, com pe-
ríodos de remissão e exacerbação11. Evidencia-se comprometimento 
cutâneo, mialgia e visceral12, articular13, osteoporose14 e dor15, entre 
outros.
A fisioterapia é muito importante para o tratamento de indivíduos 
com dor. Diversos mecanismos podem ser influenciados pelas téc-
nicas da fisioterapia, contribuindo para o manuseio desses pacien-
tes16. Dessa forma, o objetivo deste estudo foi avaliar a dor, a força 
muscular e a QV pré e pós-tratamento fisioterapêutico em paciente 
portadora de AR e LES.

RELATO DO CASO

Paciente do gênero feminino, 49 anos, diagnosticada há 15 anos 
como portadora de AR e LES. Apresentava queixa de dor nas mãos, 
pés e coluna lombar com irradiação para o membro inferior (MI); 
rigidez matinal. Fez uso durante o tratamento dos fármacos: levo-
tiroxina (88mg) usado na terapia de reposição ou suplementação 
hormonal em pacientes com hipotireoidismo de qualquer etiologia; 
prednisona (5mg) que atua no tratamento de doenças endócrinas, 
osteomusculares, distúrbios do colágeno e doenças dermatológicas, 
enalapril (10mg), pró-fármaco utilizado no tratamento da hiperten-
são arterial, e em casos de insuficiência cardíaca; e suplemento de 
ácido fólico (vitamina B9), atuando como antianêmico.
A avaliação coletou dados como: gênero, idade, diagnóstico médico, 
doenças associadas; aplicação da escala analógica visual (EAV) e do 
questionário de QV – Medical Outcomes Study 36 - Item Short-Form 
Health Survey (SF-36), além da avaliação isocinética.
O instrumento utilizado para mensurar os parâmetros da função 
muscular foi o dinamômetro isocinético Biodex System3 Pro (Biodex 
Medical System, Shirley, NY, USA), um equipamento eletromecânico 
que avalia quantitativamente parâmetros físicos da função muscular17.
Para avaliar a dor foi utilizada a EAV, que segundo o Colégio Ame-
ricano de Reumatologia verifica o nível da dor de indivíduos com 
doenças reumáticas18.
A avaliação da QV foi realizada por meio do SF-36, aplicado me-
diante prévia explicação e esclarecimento de dúvidas. O SF-36 é 
formado por 36 itens, reunidos nos componentes físico e mental19.
A paciente realizou 15 sessões de fisioterapia, durante três meses, 
duas vezes por semana e cada sessão durou 50min. O protocolo 
baseou-se na cinesioterapia sendo constituído de: aferição da pressão 
arterial inicial e final; alongamento global de forma ativo-passiva e 
utilizando bola suíça; fortalecimento muscular de flexores, exten-
sores, abdutores de braço, flexores e extensores de cotovelo, (faixa 
elástica azul, 3x10); fortalecimento de plantiflexores e dorsiflexores 
de tornozelo e inversores e eversores de tornozelo (com faixa elástica, 
3x10, aumentando de forma progressiva a carga); fortalecimento de 
dedos (digiflex aumentando de forma progressiva a carga); descarga 
de peso; exercícios de equilíbrio e propriocepção (airex); mobilização 
articular de punho, tornozelo e artelhos; massoterapia na região dor-
sal e pompagem cervical. A avaliação pós-intervenção foi realizada 

na última sessão de fisioterapia.
A tabela 1 apresenta a avaliação do pico de torque muscular dos 
flexores de joelho pré e pós-intervenção fisioterapêutica por meio do 
dinamômetro isocinético.

Tabela 1. Pico de torque muscular de flexores de joelho

Pré Pós

Velocidades Esquerdo Direito Esquerdo Direito

120° 7,8 8,1 21,4 24,4

240° 10,0 8,5 21,9 30,9

No movimento de flexão de joelho, houve melhora no pico de tor-
que no membro inferior direito (MID) e esquerdo (MIE) em ambas 
as velocidades. Na velocidade de 120° no MID a força melhorou 
202,5%, e no MIE, 175%. Na velocidade de 240º no MIE houve 
melhora de 118,8%, e no MID de 265,7%.
A tabela 2 mostra o pico de torque muscular dos extensores de joe-
lho pré e pós-intervenção.

Tabela 2. Pico de torque muscular de extensores de joelho

Pré Pós

Velocidades Esquerdo Direito Esquerdo Direito

120° 26,7 22,3 56,8 55,9

240° 24,6 20,6 38,9 43,8

Os resultados mostram aumento no pico de torque em ambas as ve-
locidades no MID e MIE. No MID, na velocidade de 120º ocorreu 
melhora de 150,1% e na velocidade de 240º de 112,7%. No MIE, 
na velocidade de 120º ocorreu melhora de 112% e na velocidade de 
240º de 57,8%.
A tabela 3 mostra os resultados obtidos na QV, analisados pelo SF-
36. Os quatro primeiros domínios são referentes à saúde física e os 
quatro últimos à saúde mental. Os escores variam de zero a 100, 
onde zero é a pior nota e 100 a melhor.

Tabela 3. Qualidade de vida

Domínios Pré Pós

Capacidade funcional 25 40

Limitação por aspectos físicos 0 25

Dor 20 50

Estado geral de saúde 27 17

Vitalidade 50 35

Aspectos sociais 25 15

Limitação por aspectos emocionais 0 4

Saúde mental 48 56

De forma geral, houve melhora e manutenção da QV após a inter-
venção de fisioterapia. Percebe-se pela variação percentual um gran-
de incremento no domínio dor em 150%, seguido pelos aspectos 
sociais em 66,67% e capacidade funcional em 60%.
Na avaliação da dor por meio da EAV pré-intervenção de fisiotera-
pia, o indivíduo relatou dor 10, e na avaliação pós-intervenção a dor 
diminuiu de forma considerável (60%), alcançando nota 4.
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DISCUSSÃO

A dor muscular durante a contração estática diminui a atividade 
muscular do músculo dolorido e atenua a atividade dos músculos 
sinergistas20. O comportamento motor anormal evidencia-se na 
mudança da maneira de realizar alguma atividade, pois o corpo 
realiza atividade compensatória de outros músculos para conseguir 
efetuar certos movimentos, contribuindo para o aumento da dor21. 
Observa-se que tanto para o movimento de extensão quanto para 
o de flexão na velocidade de 120º/s ocorreram valores de melhora 
maiores do que para a velocidade de 240º/s, mostrando que confor-
me a velocidade aumenta o pico de torque diminui.
Na dor crônica o sintoma persiste além do período fisiológico de 
recuperação do tecido lesionado, diminuindo a QV, bem-estar, ca-
pacidade física e cognitiva. O tratamento da dor crônica, diferente-
mente das terapias para dor aguda (repouso e fármacos), é composto 
por exercício físico e tratamento multidisciplinar22. A intervenção 
por meio da fisioterapia é fundamental aos portadores de LES, res-
taurando o bem-estar físico e mental e melhorando a QV, pois, ao 
participar de um programa de fisioterapia regular, o indivíduo apre-
sentou diminuição da dor com consequente melhora dos parâme-
tros de força muscular, fadiga além de melhorar a QV na maior parte 
dos domínios.
Meireles et al.23 avaliaram o pico de torque, o trabalho e a potên-
cia de 50 indivíduos portadores de AR e 50 saudáveis, usando as 
velocidades de 60º/s, 80º/s e 300º/s. Observou-se que os pacientes 
com AR obtiveram valores menores do que os participantes do gru-
po saudável em todas as variáveis. Essa informação vai ao encontro 
dos valores obtidos neste relato de caso, onde a paciente apresentou 
baixos valores de pico de torque, como se percebeu pelos valores da 
avaliação isocinética.
Assim como no LES, um dos sintomas predominantes em portado-
res de AR é a dor24,25, além de edema de articulações distais, rigidez 
e fraqueza26. Dessa forma, o tratamento da AR deve ser multidisci-
plinar, incluindo tratamento farmacológico, psicológico e fisiotera-
pêutico, baseando-se, principalmente, na cinesioterapia24, como foi 
proposto no presente caso, permitindo um protocolo individualiza-
do para as necessidades da paciente.
Além de melhorar a dor e a QV, Pereira et al.26 observaram também 
que o tratamento fisioterapêutico da AR deve ser constituído de 
exercícios passivos nas fases iniciais e ativos, isométricos e/ou isotô-
nicos. Esses programas de exercícios objetivam garantir a manuten-
ção, restauração ou aumento da amplitude de movimento articular, 
força, alongamento muscular e melhora da capacidade aeróbica.

CONCLUSÃO

A fisioterapia baseada na cinesioterapia é eficaz na diminuição da 
dor, na melhora da força muscular e QV em portador de LES e 

AR. Porém, se salienta que cada indivíduo possui diferentes aco-
metimentos e limitações, dessa forma, a intensidade, frequência e 
duração da atividade física devem ser individualizadas.
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