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“Um sorriso no rosto 

e os punhos cerrados 

que a luta não para. 

Um brilho nos olhos 

Que é para rastrear os inimigos. 

Mesmo com medo, enfrente-os. 

É necessário o coração em chamas 

Para manter sonhos aquecidos. 

Acenda fogueiras.” 

 

Sérgio Vaz 
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RESUMO 
 

MISSE RG. Relevância e segurança da neuromodulação não invasiva em pacientes com 

miopatias autoimunes sistêmicas: ensaio clínico randomizado, duplo cego e placebo-

controlado grupo cruzado [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São 

Paulo; 2022. 

 

Introdução: Miopatias autoimunes sistêmicas (MAS) compreendem um grupo de 

doenças reumáticas raras divididas em dermatomiosite, polimiosite, síndrome 

antissintetase e miopatia necrosante imunomediada. Apesar dos notáveis e 

expressivos avanços acerca das opções terapêuticas, ainda se nota uma elevada 

prevalência de dor e fadiga nestes pacientes. Estudos atuais mostram que a associação 

entre treinamento físico aeróbico associada a estimulação elétrica transcraniana por 

corrente contínua pode promover efeitos aditivos na melhora da dor e da fadiga. 

Contudo, não há evidências acerca da intensidade e da prevalência de dor e fadiga 

crônica, assim como, não há estudos sobre os potenciais efeitos aditivos do 

treinamento físico aeróbico associado à estimulação elétrica transcraniana por corrente 

contínua na dor e fadiga de pacientes com MAS. Métodos: Trata-se de um estudo 

dividido em duas fases: a) estudo observacional do tipo transversal, no qual os 

pacientes e um grupo controle (sem doenças reumáticas) foram entrevistados com 

questionários unidimensionais de dor e fadiga. b) ensaio clínico randomizado, duplo-

cego, placebo-controlado, grupo cruzado, no qual os pacientes no qual os pacientes 

com fadiga ou dor foram randomizados aleatoriamente para receber intervenção com 

treinamento aeróbico moderado através da percepção subjetiva de esforço, duração 

em 30 minutos associado a tDCS ativa 2mA, 20 minutos ou placebo por 10 sessões 

diárias e consecutivas. Os eletrodos foram posicionados de acordo ao sistema 10/20 

do EEG (ânodo posicionado em Fp2 ou Fp1 e o cátodo, respectivamente, em C3 ou 

C4). Os grupos foram avaliados nos tempos: antes e após da primeira e segunda 

intervenção, e após 12 semanas de seguimento. Resultados: Foram incluídos na 

primeira etapa 75 pacientes (31 com dermatomiosite, 26 com síndrome antissintetase, 

seis com dermatomiosite clinicamente amiopática, sete com miopatia necrosante 

imunomediada e cinco com polimiosite) os quais foram comparados a 79 CTR. Os 



 

 

pacientes estavam relativamente estáveis da atividade da doença com mediana de uso 

de glicocorticoides de 0,0 (0,0-5,0) mg/dia. Não houve diferença entre as 

características demográficas e antropométricas entre pacientes e CTR. Houve 

diferença da percepção e intensidade da dor leve, moderada e grave de dor, enquanto 

acerca da percepção de fadiga apenas notou-se diferenças em intensidade leve, 

intensidade e no escore de gravidade de fadiga. Após submetidos a intervenção 

observou-se redução dos escores gerais dos questionários multidimensionais de dor e 

fadiga, assim como, na intensidade da dor. Contudo, não houve diferença nos domínios 

dos questionários de fadiga e dor. Houve adesão de 88,8% dos pacientes no presente 

estudo e não houve eventos adversos graves. Conclusão: Pacientes com MAS 

apresentaram maior percepção de dor e fadiga em comparação ao CTR. Além disso, a 

associação da tDCS com o treinamento aeróbio promoveu efeitos adicionais em relação 

ao grupo submetido a estimulação placebo combinada ao treinamento aeróbio nos 

escores gerais de dor e fadiga, assim como, na intensidade da dor. Contudo, não houve 

mudanças nos subdomínios dos questionários de dor e fadiga. 

 

Descritores: Doenças autoimunes; Doenças musculares; Dor; Fadiga; Miosite; 

Neuromodulação; Qualidade de vida. 

  



 

 

ABSTRACT 
 

MISSE RG. Relevance and safety of non-invasive brain stimulation in patients with 

systemic autoimmune myopathies: a randomized, double-blind, sham-controlled cross-

over clinical trial [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São 

Paulo”; 2022. 

 

Background: Systemic autoimmune myopathies comprise a heterogeneous group of 

rare rheumatic diseases divided into dermatomyositis, polymyositis, antisynthetase 

syndrome, and immune-mediated necrotizing myopathy. In addition to therapeutic 

advances and options, chronic pain and fatigue are common symptoms in these 

patients. Current studies show that the association between aerobic exercise training 

and noninvasive brain stimulation may promote additional benefits in chronic pain and 

fatigue improvement. However, no studies have assessed the prevalence of pain and 

chronic fatigue; for example, there is no evidence regarding the potential effects of 

aerobic exercise training associated with non-invasive brain stimulation on pain and 

fatigue in patients with systemic autoimmune myopathy. Objectives: To assess the 

perception and intensity of pain and fatigue in patients with systemic autoimmune 

myopathies. Nonetheless, to evaluate the potential efficacy of noninvasive brain-

stimulation for pain and fatigue perception, impact, and severity. Methods: This was 

a two-phase study, divided by a) an observational cross-sectional study; b) 

randomized, double-blind, sham-controlled, crossover clinical trial. 75 patients were 

included in the first phase, which was compared with 79 individuals without any 

disease as a control group. Of the eligible patients, 17 were included in the intervention 

with transcranial current electrical stimulation (tDCS) at an intensity of 2 mA and 

duration of 20 minutes associated with moderate aerobic exercise training for 30 

minutes. The patients were evaluated using uni-multidimensional questionnaires and 

physical function tests before and after the intervention. Results: In the first stage, 

31 (41.3%) patients were diagnosed with dermatomyositis, 26 (34.6%) antisynthetase 

syndrome, six (8.0%) clinically amyopathic dermatomyositis, seven (9.0%) with 

immune-mediated necrotizing myopathy, and five (6.0%) with polymyositis. Patients 

were relatively stable in the disease with a median glucocorticoid use of 0.0 (0.0-5.0) 



 

 

mg/day, and there were no differences between the demographic and anthropometric 

characteristics in the patients and the control group. There were differences in the 

perception and intensity of mild, moderate, and severe pain, whereas regarding the 

perception of fatigue, only differences were noted in mild intensity, intensity, and 

fatigue severity scores. After the intervention, there was a reduction in the general 

scores of the multidimensional pain and fatigue questionnaires as well as in the 

intensity of pain. However, there were no differences in the domains of the fatigue 

and pain questionnaires. Therefore, 88.8% of patients in the present study showed 

adherence and no serious adverse events. Conclusion: Patients with MAS had a 

higher perception of pain and fatigue than those with CTR did. The association of tDCS 

with aerobic training promoted additional effects in relation to the group subjected to 

sham stimulation combined with aerobic training on general pain and fatigue scores, 

as well as on pain intensity. However, there were no changes in the subdomains of 

the pain and fatigue questionnaire. 

 

Keywords: Autoimmune diseases; Muscle diseases; Pain; Fatigue; myositis; 

Neuromodulation; Quality of life. 
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1.1 Miopatias autoimunes sistêmicas 

As miopatias autoimunes sistêmicas (MAS) ou miopatias inflamatórias idiopáticas 

abrangem um espectro amplo de doenças reumáticas raras, caracterizadas por 

acometimento da musculatura estriada esquelética, o que contribui para um declínio 

notável da capacidade funcional e da qualidade de vida dos pacientes acometidos [1–

3]. 

Baseando-se nos dados demográficos, clínicos, exames laboratoriais, 

características histopatológicas e evolutivas, as MAS podem ser classificadas, por 

exemplo, em polimiosite (PM), dermatomiosite (DM), síndrome antissintetase (SAS) e 

miopatia necrosante imunomediada (MNIM) [1–3]. 

Em uma perspectiva epidemiológica, a prevalência de MAS em âmbito mundial é 

de 2,9 a 34 indivíduos acometidos por 100 mil habitantes, enquanto a incidência anual 

varia entre 5,5 a 79 casos por milhão de habitantes [4,5]. No caso da DM, a idade dos 

indivíduos no início das doenças apresenta uma distribuição bimodal, entre 10 e 15 

anos, e 40 e 55 anos de idade. No caso da PM, MNIM e SAS se faz aos 40 a 55 anos 

[1–3]. 

Em relação a apresentação clínica, pacientes com MAS podem evoluir com 

quadro de fraqueza muscular progressiva e com predomínio proximal dos membros. 

Além disso, podem apresentar acometimentos extra-musculares, como envolvimento 

cutâneo, articular, cardíaco, pulmonar e do trato gastrintestinal [1–3]. 

No caso de DM, há dois subgrupos: a) DM forma clássica, que é caracterizada 

pelo acometimento muscular e cutâneo (lesões clássicas denominadas de heliótropo e 

sinal/pápulas de Gottron); b) DM clinicamente amiopática, que é caracterizada pela 

presença de manifestações cutâneas clássicas da DM, porém sem evidência de doença 
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muscular (exame clínico ou laboratorial - enzimas musculares séricas) nos primeiros 

seis meses da doença [6–10]. 

Pacientes com PM apresentam características semelhantes a DM, como a 

evidência de fraqueza muscular progressiva de membros, assim como o aumento de 

enzimas musculares séricas. Em contrapartida, pacientes com PM não apresentam as 

lesões cutâneas clássicas, além de apresentar características histopatológicas 

diferentes na musculatura estriada esquelética [6–10]. 

Já no caso de SAS, além do acometimento muscular, pode ocorrer envolvimento 

articular e pulmonar, além da presença de febre no início da doença, fenômeno de 

Raynaud e “mãos de mecânico”. Laboratorialmente, a SAS é caracterizada pela 

presença de autoanticorpos anti-aminoacil-tRNA sintetases [6–10]. 

No que diz a respeito a MNIM, como aspecto clínico norteador, nota-se quadro 

sub(agudo) de evolução da fraqueza dos membros tanto superiores quanto inferiores. 

Histologicamente, a MNIM apresenta necrose das fibras musculares e ausência de 

infiltrado de células linfonomononucleares [6–10]. Laboratorialmente, pode apresentar 

autoanticorpos anti-SRP (partícula reconhecedora de sinal) ou anti-HMGCR (3-hidroxi-

3-metil-glutaril-coenzima A reductase) [6–10]. A presença do anti-SRP na MNIM 

resulta em curso clínico agudo de fraqueza muscular expressiva e mais grave. No caso 

da presença de anti-HMGCR, pode estar presente em indivíduos com uso prévio de 

hipolipemiantes [6–10]. 

 

1.2 Abordagem terapêutica farmacológica 

Ainda não há evidências robustas referentes a melhor estratégia e/ou esquema 

terapêutico nas MAS, pois a heterogeneidade e raridade dessas doenças integram os 



4 

 

principais desafios para condução de ensaios clínicos randomizados e controlados com 

amostragem representativa. Neste contexto, a maioria das evidências atuais são 

baseadas em estudos observacionais ou estudos clínicos abertos, resultando em 

generalização limitada dos resultados observados [2,11,12]. 

A instituição rápida de glicocorticoide tem sido considerada como 1ª opção 

terapêutica, sendo a pulsoterapia com metilprednisolona (1 g, 1xdia, 3 - 5 dias) 

seguida de glicocorticoide oral (por ex.: prednisona 0,5 - 1,0 mg/kg/dia), preconizada 

aos pacientes graves ou com fatores de mau prognóstico, tais como, presença de 

disfagia alta, dispneia progressiva, pacientes acamados, etc [2,11,12]. 

Imunossupressores/imunomoduladores têm sido amplamente sidos usados como 

estratégias poupadores de glicocorticoide, como: azatioprina, leflunomida, 

metotrexato, ciclosporina, ciclofosfamida e micofenolato de mofetila. Em casos de 

refratariedade a esses fármacos, o uso de imunobiológicos é preconizado, como, por 

exemplo, rituximabe [13–16]. 

O diagnóstico precoce das MAS e a rápida instituição de glicocorticoide e 

imunossupressores/imunomoduladores assumem um papel fundamental para a 

precoce indução à remissão da doença, evitando ou mitigando danos irreversíveis aos 

diversos órgãos, restabelecendo consequentemente a qualidade de vida dos pacientes. 

 

1.3 Abordagem não farmacológica 

Além do tratamento farmacológico, a prática de exercícios físicos e orientações 

acerca da manutenção do nível de atividade física tem sido amplamente recomendada 

como uma estratégia coadjuvante para pacientes com MAS. Até recentemente, o 

engajamento em programas de treinamento físico e aumento de atividade física pelos 
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pacientes com MAS era proscrita com receio de que pudesse ocorrer ou piorar a 

resposta inflamatória nos músculos [17–19]. 

No entanto, evidências disponíveis atualmente têm mostrado que, além de 

atenuar o processo inflamatório, a prática de exercícios físicos é eficaz na melhora da 

capacidade funcional, através do aumento da força muscular e aptidão aeróbia, 

impactando, consequentemente, para a melhora da qualidade de vida desses 

pacientes [17–19]. 

 

1.4 Fadiga e dor em doenças reumáticas autoimunes sistêmicas 

De acordo com International Association for the Study of Pain (IASP), a dor pode 

ser compreendida como sentimento não prazeroso físico, emocional sendo associado 

a um dano existente ou potencial dos tecidos [20]. Enquanto fadiga, apesar de ainda 

não existir um consenso acerca de uma definição, pode-se entender como um 

fenômeno subjetivo e multidimensional podendo estar associado com diferentes 

condições crônicas [21]. A dor e fadiga crônica na população têm sido apontadas como 

principais fontes de incapacitação da força produtiva de trabalho, custos nos sistemas 

de saúde, impactando negativamente na qualidade de vida relacionada à saúde [22–

24]. 

No contexto das doenças reumáticas autoimunes sistêmicas, o cenário não é 

diferente [21]. Numerosas evidências mostram que dor e fadiga têm sido os sintomas 

de maior desafio no tratamento dessas doenças, associada a redução notável da 

qualidade de vida [21]. Assim como, a presença desses sintomas tem sido um 

independente preditor para perda de emprego e incapacidade em pacientes, por 

exemplo, com artrite reumatoide, lúpus eritematoso sistêmico, espondiloartrites e 
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vasculites sistêmicas [25,26]. 

Ainda não são bem esclarecidos os mecanismos relacionados à dor e fadiga 

crônica nas doenças reumáticas autoimunes sistêmicas. No entanto, evidências 

sugerem um potencial ciclo vicioso caracterizado através do sintomas iniciais da 

doença e comorbidades, como presença de sintomas depressivos, obesidade, 

inatividade física, insônia como gatilhos para um processo de plasticidade mal 

adaptativa na qual influencia a concentração de neurotransmissores, resultando em 

hiperalgesia basal e redução da resposta analgésica [27,28] (Figura 1). 

 

Figura 1. Modelo de ciclo vicioso nas doenças reumáticas autoimunes sistêmicas 

 

Adaptação de Davies et al. [21]. Modelos de ciclo vicioso entre estímulo descendente afetado por sua 

vez por fatores ambientais extrínsecos e intrínsecos relativos à capacidade física, resultando em um 

estímulo mal adaptativo, o qual é processado posteriormente pelo córtex cerebral. 
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1.5 Fadiga e dor em miopatias autoimunes sistêmicas 

Já no contexto das MAS, estudos têm mostrado que a presença de dor e fadiga 

é comum e tem sido associada a maior incapacidade e pior qualidade de vida. Um 

estudo americano com 423 pacientes mostrou que 91,5% indivíduos apresentavam 

dor crônica e 69% usavam opioides como estratégia de manejo da dor [29]. 

Resultados semelhantes têm sido observados em estudos realizados pelo grupo 

alemão e europeu [30,31]. 

Não obstante, ainda há poucos dados sobre a fadiga em pacientes com MAS 

decorrente da sua natureza multidimensional. No entanto, as evidências disponíveis 

sugerem que a presença de fadiga nessas doenças não é exclusiva da musculatura 

estriada esquelética (fadiga periférica), mas a junção de fatores centrais e periféricos 

semelhante ao modelo do ciclo vicioso sugerido em outras doenças reumáticas 

autoimunes sistêmicas [32,33] (Figura 1). 

Apesar da relevância da dor e fadigas nas MAS, dados inéditos do nosso grupo, 

mostram que os estudos com estratégias não farmacológicas, como o aumento do 

nível de atividade física e prática do treinamento físico (aeróbico e/ou força) ainda tem 

resultados incipientes no manejo da dor e fadiga crônica [18]. Diante a este contexto, 

torna-se de fundamental relevância a adoção de estratégias as quais possam contribuir 

com as estratégias não farmacológicas disponíveis visando mitigar ou quebrar este 

ciclo vicioso. 

 

 

 

 



8 

 

1.6 Neuromodulação cerebral não-invasiva 

A neuromodulação cerebral não-invasiva envolve uma gama variada de técnicas 

as quais têm como objetivos principais modular a atividade cerebral, resultando em 

modificações acerca da ativação das redes neurais consequente à mecanismos de 

retroalimentação pela consequente administração de estímulos elétricos de baixa 

intensidade ou geração de campos magnéticos [34,35]. 

Atualmente, essas técnicas vêm ganhando notoriedade no âmbito da reabilitação 

física em diversas doenças crônicas, sendo as principais técnicas empregadas: 

a) Estimulação magnética transcraniana repetitiva - repetitive transcranial magnetic 

stimulation (rTMS); 

b) Estimulação transcraniana de corrente contínua - transcranial direct current 

stimulation (tDCS). 

Em relação à aplicação de tDCS, a corrente contínua de baixa intensidade (1-2 

mA) sobre o escalpo de áreas cerebrais específicas, modular o limiar do potencial de 

membrana de repouso, influenciando consequentemente no limiar de excitabilidade 

do neurônio e da rede neural, corroborando para a modulação de diferentes funções 

do sistema nervoso central. Sendo a alteração do limiar dependente da polarização da 

estimulação da posição, tamanho dos eletrodos, bem como da corrente utilizada 

[34,35]. Além disso, a responsividade a tDCS é dependente de fatores relacionados às 

características do paciente, como, uso de fármacos, nível de atividade física, histórica 

sináptica prévia, tempo de aplicação e terapia associada (intensidade, duração e 

desempenho da tarefa) [34,35]. 

A neuromodulação cerebral não-invasiva tem sido amplamente aplicada como 

estratégia complementar ao tratamento da depressão, doença de Parkinson, 
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enxaqueca, transtorno de déficit de atenção e hiperatividade, espasticidade muscular 

em esclerose múltipla, doença inflamatória intestinal, entre outras [36,37]. 

 

1.7 tDCS em fadiga e dor nas doenças reumáticas 

O uso da tDCS também promove a modulação da dor, diminuição da fadiga, 

desempenho físico e cognitivo em diversas doenças crônicas [37,38]. No que se refere 

às doenças reumáticas, as evidências ainda são incipientes. No entanto, estudos com 

pacientes com fibromialgia têm mostrado que aplicação da tDCS sobre o córtex motor 

primário associado ou não a outra abordagem não farmacológica para além da melhora 

da dor e fadiga, melhora significativamente a funcionalidade e qualidade de vida 

desses pacientes [37]. 

Um ensaio clínico conduzido por Mendonça et al. [39] mostrou que a associação 

da tDCS no córtex motor primário associada ao exercício aeróbio de moderada 

intensidade apresentou um efeito aditivo em relação ao uso da tDCS isolada sobre a 

percepção de dor de pacientes com fibromialgia [39]. 

Além disso, um estudo realizado por Pinto et al. [40] mostrou que a tDCS aplicada 

no córtex pré-frontal dorsolateral sem associação a outra terapia foi efetiva em 

diminuir a fadiga de pacientes com síndrome de Sjögren primária. Além disso, 

mostraram que a tDCS foi eficaz em melhorar a qualidade do sono e aspecto físico 

desses pacientes [40]. Apesar dos resultados encorajadores, há poucos estudos em 

pacientes com doenças reumáticas autoimunes sistêmicas. 

 

1.8 tDCS nas miopatias autoimunes sistêmicas 

No que diz a respeito as MAS, dados inéditos e recentes de um ensaio clínico 
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randomizado do nosso grupo mostraram que a aplicação de três sessões da tDCS sem 

associação a outra abordagem terapêutica foi segura e promoveu melhoras 

significativas na funcionalidade, força muscular e aspectos físicos do questionário Short 

Form Questionnaire (SF-36), sendo essa melhora potencialmente associada ao 

mecanismo envolvido na facilitação das redes neurais [41]. Dessa forma, os 

encorajadores resultados observados levantam a sugestão de um potencial efeito 

aditivo da tDCS associada a outra abordagem não farmacológica nessas doenças. 

Uma possibilidade é a associação da tDCS no córtex motor primário associado ao 

exercício aeróbico de moderada intensidade, com potencial para resultar em maior 

conectividade funcional mediada através das áreas motora primária, pré-motora e 

sensoriomotora [37,42–44]. Neste contexto, um recente relato de caso publicado pelo 

grupo mostrou que cinco sessões de tDCS associada ao exercício aeróbico de 

moderada intensidade foi eficaz no manejo da dor de uma paciente com síndrome 

dolorosa miofascial [45]. 

No contexto da MAS a potencial combinação entre estímulos através da terapia 

combinada pode promover efeitos aditivos os quais podem repercutir positivamente 

sobre a percepção de dor e fadiga e refletir sobre a força e função muscular. No 

entanto, ainda não há evidências acerca do potencial efeito analgésico da tDCS em 

pacientes com MAS, assim como, não há dados disponíveis acerca do efeito de maior 

duração de intervenção, e o efeito aditivo acerca da associação de exercícios físicos 

aeróbios. 
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2. OBJETIVOS 
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2.1 Primário 

Caracterizar transversalmente a presença e a frequência de dor e fadiga crônica 

em pacientes com MAS. 

 

2.2 Secundários 

Avaliar a segurança (status da doença e efeitos adversos) de tDCS associada ao 

treinamento aeróbio em pacientes com MAS com fadiga e dor crônica 

Avaliar a eficácia de tDCS associada ao treinamento aeróbio sobre: 

a) dor; 

b) fadiga; 

c) funcionalidade global; 

d) mobilidade; 

e) equilíbrio; 

f) força e resistência muscular. 
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3. PACIENTES E MÉTODO 
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3.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo dividido em duas etapas: 

1) estudo observacional do tipo transversal; 

2) ensaio clínico randomizado, duplo-cego, placebo-controlado, grupo cruzado  

O projeto foi aprovado pelo comitê de ética local do HCFMUSP-SP, sob o número 

de protocolo (CAAE: 41916820.3.0000.0068) e registrado no portal ClinicalTrials.gov. 

(NCT04678635). Todos os pacientes foram informados acerca dos procedimentos do 

presente estudo, e assinaram o termo de consentimento livre esclarecido (TCLE). 

O estudo foi realizado no período de Setembro de 2019 a Março de 2022. 

 

3.2 Pacientes 

Aproximadamente 200 pacientes com MAS realizam seguimento regular no 

Ambulatório de Miopatias Inflamatórias do Serviço de Reumatologia (HCFMUSP - SP). 

A definição de DM, DMCA e PM foi baseada nos critérios classificatórios de 

European League Against Rheumatism / American College of Rheumatology EULAR / 

ACR (2017) [46], enquanto MNIM, conforme os critérios classificatórios de Allenbech 

et al. [47]. A SAS foi baseada nos critérios utilizados por Behrens Pinto et al. (2019) 

[48]. 

O cálculo da amostra foi realizado, considerando os desfechos clínicos, dor e 

fadiga. 

 

3.3 Critérios de inclusão 

Foram incluídos pacientes com idade > 18 anos; pacientes com doença em 

remissão ou atividade mínima de doença, considerando-se a pontuação do 
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International Myositis Assessment and Clinical Studies Group (IMACS) [49]. 

 

3.4 Critérios de exclusão 

Foram excluídos pacientes com neoplasias, usuários de marca-passo cardíaco, 

usuários de clips ou próteses metálicas cranianas, gestantes, histórico de crise 

convulsiva ou epilepsia, usuários de medicamentos de ação central ou que diminuam 

limiar convulsivo, lesão cutânea (couro cabeludo - na área de aplicação dos eletrodos). 

 

3.5 Grupo controle (CTR) 

Foram incluídos indivíduos sem quaisquer doenças reumáticas - acompanhantes 

dos pacientes ou funcionários provenientes do HCFMUSP - SP. 

 

3.6 Fluxograma do estudo 

Os pacientes foram submetidos a uma triagem inicial rigorosa, na qual o objetivo 

principal foi avaliar a prevalência de fadiga e dor crônica em pacientes com MAS 

(Estudo 1) (Figura 2). Posteriormente, os pacientes triados foram convocados para 

uma segunda entrevista para a coleta dos dados clínicos, demográficos, laboratoriais, 

dor, fadiga, função e resistência muscular. Por fim, os pacientes foram randomizados 

através de um profissional de saúde externo ao grupo de pesquisa em esquema de 

1:1, baseando-se nas características clínicas, nível de fadiga através da escala visual 

analógica (EVA) e por meio do questionário escala de gravidade de fadiga. Ao término 

do protocolo os pacientes realizaram um período de washout de três meses e foram 

submetidos a uma nova intervenção (Figura 3). 
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Figura 2. Delineamento experimental da fase de intervenção presente estudo 

 

EA: exercício aeróbio; tDCS: estimulação transcraniana por corrente contínua.  

* Período em que os pacientes realizaram as avaliações clínicas, testes físicos, dor e fadiga. 

 

3.7 Dados coletados 

Os seguintes parâmetros foram coletados e avaliados na primeira etapa (*) e na 

segunda etapa (**): 

a) Demográficos: idade, sexo;* 

b) Antropométricos: peso, estatura; índice de massa corporal (IMC);** 

c) Hábitos de vida: tabagismo, etilismo e atividades físicas;** 

d) Antecedentes pessoais;** 

e) Antecedentes familiares;** 

f) Comorbidades: dislipidemia (colesterol total plasmático > 200 mg/dL, HDL-

colesterol < 40 (homens) ou < 50 (mulheres), LDL-colesterol > 130 mg/dL, 

triglicerídeos > 150 mg/dL ou em tratamento farmacológico para dislipidemia), 

hipertensão arterial sistêmica, diabetes melito e sintomas depressivos e síndrome 

pós-COVID-19** 

g) Tratamento medicamentoso (prévio e atual): glicocorticoide, imunossupressores, 

imunomoduladores e/ou imunobiológicos), assim como analgésicos, 

antidepressivos e estatinas;** 

* 

* 

* 

* 

* 

* 

* 

* 
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h) Status da doença: Manual Muscle Testing (MMT)-8, Myositis Disease Activity 

Assessment Visual Analogue Scales (MYOACT), avaliação global da doença pelo 

médico e paciente através da EVA, Health Assessment Questionnaire (HAQ) 

[51,52];** 

i) Exames laboratoriais: creatinofosfoquinase (CPK), aspartato aminotransferase 

(AST) e alanina aminotransferase (AST);** 

j) Qualidade de vida geral: Short form Questionnaire (SF-36) [53]; 

k) Funcionalidade global:Short Physical Performance Battery (SPPB) [54], Sit to Stand 

test (STS) [55], Timed-Up-and-Go (TUG) [56]; 

l) Intensidade dos sintomas depressivos: Inventário de Depressão de Beck (BDI), 

que é uma escala de autoavaliação validada no Brasil [57];** 

m) Sintomas ansiosos: Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE), que é uma 

escala de autopreenchimento validada para população brasileira. O questionário 

avalia aspectos inespecíficos da ansiedade que podem estar presentes em qualquer 

situação de estresse, avaliando ainda alguns componentes cognitivos da ansiedade 

[58];* 

n) Qualidade do sono: questionário Escala de Pittsburg [59];** 

o) Avaliação global da dor: Short Form McGill Pain Questionnaire 2 (SF-MPQ-2) [60], 

enquanto que a fadiga: Fatigue Severity Scale (FSS) [61]; Modified Fatigue Impact 

Scale (MFIS) [62] e Functional Assessment of Chronic Illness Therapy (FACIT) 

[63].** 

 

3.8 tDCs 

A energia do ânodo da corrente de tDCS teve como fonte um gerador de corrente 
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contínua alimentado por bateria (Activadose II, EUA) e foi exercida por dois eletrodos 

medindo 5x7 cm (35 cm2) (Ibramed, Brasil), cobertos por uma esponja vegetal, 

embebida com soro fisiológico e fixados na cabeça dos participantes de pesquisa 

através de faixas ortopédicas. Os eletrodos foram localizados em acordo com o Sistema 

Internacional 10/20 para melhor focalização do córtex motor primário. O eletrodo com 

carga negativa (cátodo) foi posicionado em M1 - C3 ou C4 (contralateral ao membro 

dominante) e o eletrodo com carga positiva (ânodo) posicionado na região 

supraorbitária ipsilateral ao membro dominante. A corrente ativa de tDCS foi aplicada 

com a intensidade de corrente elétrica de 2 mA e densidade de 0,057 mA/cm2 com 

duração de 20 minutos, com rampa de subida e de descida de 10 segundos. A tDCS 

placebo foi aplicada com os mesmos parâmetros, porém a duração do estímulo tendo 

duração de apenas 30 segundos, de acordo com estudos prévios que mostram que 

esse período é o suficiente para o paciente perceber a presença de estímulo elétrico, 

porém sem efeito cerebral. Durante a sessão, os pacientes realizaram exercício físico 

aeróbio. O intervalo de 30 minutos entre a sessão e a primeira avaliação foi escolhido 

por já ter sido demonstrado como um período adequado para avaliação da 

estimulação. A montagem de tDCS foi realizada através de um Profissional de 

Educação Física e uma médica reumatologista com certificação e treinamento 

adequado para aplicação do procedimento. Enquanto o protocolo aplicado placebo ou 

estímulo ativo foi realizado através de um profissional de saúde externo. 

 

3.9 Treinamento aeróbio 

A sessão constituiu em caminhada contínua em esteira com volume total da 

sessão em 30 minutos, sendo a intensidade caracterizada pela percepção subjetiva de 
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esforço (PSE), considerando a intensidade entre 4 – 6 dentro da escala de percepção 

de esforço de (0,0-10,0), sendo que 0,0 indica ausência de qualquer esforço e 10,0 

indica esforço máximo. O exercício aeróbico foi realizado simultaneamente a 

estimulação elétrica transcraniana por corrente contínua.  

 

3.10 Eventos adversos e cegamento 

A presença de efeito adversos foi avaliada durante e após cada sessão, através 

do questionário sobre sensações incômodas como, por exemplo, ardor, formigamento, 

prurido, queimação (cabeça), cefaleia, náuseas, fadiga, labilidade emocional, 

dificuldade em se concentrar e nervosismo. Após a conclusão das sessões os pacientes 

foram interrogados sobre a sua respectiva alocação. 

 

3.11 Adesão 

A adesão do protocolo foi registrada através das fichas de presença de cada 

sessão. 

 

3.12 Análise estatística 

A normalidade dos dados obtidos foi testada através do Shapiro Wilk, assim como 

a homogeneidade da variância através do teste de Levene. Os dados estão 

apresentados em média ± desvio padrão ou mediana (interquartil 25% - 75%) para 

variáveis contínuas, e número (%) para variáveis categóricas. 

Para análise dos efeitos da tDCS sobre os parâmetros de dor e fadiga por sessão 

serão realizados os cálculos de mudanças percentuais individuais PRÉ e PÓS a cada 

sessão de tDCS através do cálculo (PÓS - PRÉ/PRÉ)x100. O mesmo modelo de 
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tratamento estatístico foi utilizado no que se refere aos dados de funcionalidade global. 

A análise de amostras independentes foi realizada através dos testes apropriados de 

acordo com a normalidade apresentada através do teste de aderência de Shapiro Wilk. 

Sendo respectivamente, teste t-Student para dados paramétricos e teste U de Mann 

Whitney para dados não paramétricos. O tamanho de efeito foi calculado considerando 

o tamanho da amostra e a dispersão para realização dos testes de Hedges e/ou Cohen. 

As análises em relação aos desfechos clínicos, avaliação física, percepção e impacto 

da dor e fadiga foram analisadas através do antes e depois da intervenção através do 

teste de postos de Wilcoxon. O nível de significância adotado será P < 0,05. Todos os 

dados serão testados através do R Studio (Version 4.2.2). 
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4.RESULTADOS
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4.1 Análise transversal 

Pacientes. Dos 85 pacientes com MAS triados inicialmente através da avaliação 

da dor e fadiga, foram excluídos no total de 115 pacientes, destes 50 por não 

atenderem os critérios de elegibilidade, 48 decorrente ao trabalho e 17 por outras 

motivações (óbitos, motivos pessoais ou recusaram a participar do estudo). Dos 85 foi 

realizada uma revisão do critérios de elegibilidade, sendo excluídos 7 pacientes e 

remoção de 3 outliers, restando respectivamente 75 pacientes com MAS para análise 

transversal os quais foram comparados a 79 indivíduos sem quaisquer doenças 

reumáticas como grupo controle (CTR) Figura 1.  

Com a exceção a distribuição dos sexos, os pacientes com MAS foram 

comparáveis ao grupo CTR quanto a idade, peso e IMC. O grupo de pacientes foi 

composto por 31 (41,3%) com DM, 26 (34,6%) com SAS, 6 (8,0%) com DMCA, 7 

(9,0%) com MNIM e 5 (6,0%) com PM (Tabela 1). 

Do ponto de vista do status da doença, os dados laboratoriais, EVA médico e 

MMT-8 sugerem que os pacientes apresentavam a doença estável. Vinte e quatro 

(32,1%) e 27 (36,0%) pacientes estavam utilizando, respectivamente, glicocorticoide 

e algum tipo de imunossupressores / imunomoduladores (Tabela 1). 

Não houve diferenças entre hábitos de vida entre os pacientes com MAS e CTR. 

No entanto, pacientes com MAS apresentaram menor nível de atividade física e METS 

em relação ao CTR (Tabela 1). 

Já em relação à percepção da dor, houve uma diferença significativa entre as 

pontuações gerais de EVA entre os grupos MAS e CTR [5,0 (0,0-7,0) vs. 2,0 (1,0-4,0), 

respectivamente; P = 0,013]. Pacientes apresentavam maior frequência de EVA 

moderado e intenso e menor frequência de EVA leve em relação ao grupo CTR (Tabela 
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2). A percepção geral da fadiga foi comparável entre os grupos MAS e CTR [5,0 (1,0-

8,0) vs. 3,0 (2,0-6,0), P = 0,199]. Entretanto, os pacientes apresentavam maior 

frequência de EVA intenso e melhor frequência de EVA leve em relação ao grupo CTR. 

Figura 3. Fluxo de recrutamento dos pacientes na análise transversal. 

 

 

CTR: grupo controle sem doenças reumáticas. MAS: miopatias autoimunes sistêmicas. 
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Tabela 1. Dados gerais referentes aos pacientes e ao grupo controle 

 

Dados demográficos MAS (n=75) CTR (n=79) Valor de P 

Idade (anos) 49,9±12,9 53,4±10,1 0,201 
Sexo (feminino) 56 (74,6) 72 (91,1) 0,011 
Peso (kg) 74,3±11,5 72,7±9,0 0,361 
IMC (kg/m²) 28,5±4,6 27,4±3,2 0,142 

Hábitos de vida    

Tabagismo atual (%) 0 0 - 
Etilismo (%) 0 0 - 

Nível de atividade física    

Baixo (%) 58 (77,3) 25 (31,6) 0,001 
Moderado (%) 13 (17,3) 24 (30,0) 0,058 
Alto (%) 4 (5,0) 30 (37,9) 0,001 
METS (semana) 1090 (0-690) 1467 (625-3552) 0,001 

Comorbidades    

Hipertensão arterial sistêmico (%) 28 (37,3) - - 
Dislipidemia (%) 14 (18,6) - - 
Diabetes melito (%) 14 (18,6) - - 
Fibromialgia (%) 6 (8,0) - - 
Sintomas depressivos (%) 0 (0,0) - - 

Diagnóstico    

DM (%) 31 (41,3) - - 
SAS (%) 26 (34,6) - - 
DMCA (%) 6 (8,0) - - 
MNIM (%) 7 (9,0) - - 
PM (%) 5 (6,0) - - 

Status da doença    

EVA paciente (0-10) 4,0 (0,5-6,0) - - 
EVA médico (0-10) 0,0 (0,0-0,0) - - 
HAQ (0-3,00) 0,50 (0,00-1,15) - - 
MYOACT (0-10) 0,0 (0,0-0,0) - - 
MMT-8 (0-80) 80 (80-80) - - 
CPK (U/L) 127 (81-208) - - 
AST (U/L) 23 (17-34) - - 
ALT (U/L) 22 (16-30) - - 

Tratamento farmacológico    

Glicocorticoide (%) 24 (32,1) - - 
Glicocorticoide (mg/dia) 0 (0-5,0) - - 
IM/IS (%) 27(36,0) - - 

Micofenolato de mofetila (%) 17 (22,6) - - 
Azatioprina (%) 14 (18,6) - - 
Metotrexato (%) 8 (10,6) - - 
Leflunomida (%) 7 (9,0) - - 

Outras drogas    

Anti-hipertensivos (%) 28 (37,3) - - 
Analgésicos (%) 15 (20,0) - - 
Antidepressivos (%) 4 (5,0) - - 
Estatinas (%) 4 (5,0) - - 

 

Dados apresentados em média, desvio padrão, mediana (25% - 75%) ou frequência (%). 

ALT: alanina aminotransferase; AST: aspartato aminotransferase: CPK: creatinofosfoquinase; DM: 

dermatomiosite; DMCA: dermatomiosite clinicamente amiopática; EVA: escala visual analógica; IM: 

imunobiológicos. IMC: índice de massa corporal; IS: imunossupressores; PM: polimiosite; MNIM: 

miopatia necrosante imunomediada; METS: equivalente metabólico para tarefa; MMT: Manual Muscle 

Testing; SAS: síndrome antissintetase. 
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Tabela 2. Comparação da percepção de dor e fadiga entre os pacientes com miopatias 

autoimunes sistêmicas e grupo controle 
 

Percepção de dor MAS (n=75) CTR (n=79) Valor de P 

EVAd (0-10) 5,0 (0,0-7,0) 2,0 (1,0-4,0) 0,013 

EVAd leve (%) 27 (17,5) 55 (35,7) 0,001 

EVAd moderado (%) 29 (18,8) 17 (11,1) 0,020 

EVAd intenso (%) 19 (12,3) 7 (4,0) 0,001 

Percepção de fadiga    

EVAf (0-10) 5,0 (1,0-8,0) 3,0 (2,0-6,0) 0,199 

EVAf leve (%) 26 (16,9) 40 (26,1) 0,038 

EVAf moderado (%) 28 (18,3) 28 (18,3) 0,853 

EVAf intenso (%) 21 (13,7) 10 (6,0) 0,019 

EGF (0-7,0) 4,2±1,9 3,0±1,7 0,001 

 

Dados apresentados em média, desvio padrão, mediana (25% - 75%) ou frequência (%). 

EVAd: escala visual analógica de dor: leve (0-3,0), moderada (3,0-7,0) ou intensa (7,0-10); EVAf: escala 

visual analógica de fadiga: leve (0-3,0), moderada (3,0-7,0) ou intensa (7,0-10); EGF: escala de 

gravidade de fadiga. 

 

A escala de gravidade de fadiga foi maior em MAS em relação ao grupo CTR. No 

que se refere a análise de correlação, notou-se uma correlação fraca entre a gravidade 

de fadiga e o diagnóstico de MAS, enquanto não houve diferenças em relação às outras 

variáveis Tabela 3. 
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Tabela 3. Correlação escala de gravidade de fadiga com índice de massa corporal, 

capacidade funcional, força muscular, creatinofosfoquinase e equivalente metabólico 

para tarefa 
 

Variável rho Valor de P 

Sexo 0,07 0,518 

IMC 0,05 0,643 

Diagnóstico 0,25 0,028 

HAQ 0,22 0,054 

MMT-8 -0,14 0,200 

CPK 0,03 0,752 

METS -0,20 0,216 

 

CPK: creatinofosfoquinase; HAQ: Health Assessment Questionnaire; IMC: índice de massa corporal; 

MMT-8: Manual Muscle Testing-8; METS: equivalente metabólico para uma tarefa. 

 

 

4.2 Análise prospectiva (tDCS e treinamento aeróbico) 

Pacientes. Para análise prospectiva considerou-se os 85 pacientes com MAS 

submetidos a triagem e avaliação da percepção de dor e fadiga, sendo excluídos 68 

pacientes: dois com doença em atividade, três por outros motivos, 53 devido a questão 

trabalhista e 10 recusaram a participar do presente estudo; portanto, 17 indivíduos 

foram submetidos a um programa de treinamento aeróbio realizado 

concomitantemente a tDCS inibitória do córtex motor primário (Figura 3). 

No que se refere aos dados demográficos, antropométricos, nível de atividade 

física, comorbidades e uso de medicamentos, não foram observadas diferenças antes 

e depois de 12 semanas (Tabela 4). 
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Figura 4. Fluxograma das intervenções com tDCS associada ao treinamento aeróbio 

 

MAS: miopatias autoimunes sistêmicas; tDCS+EA: grupo de pacientes que realizaram a intervenção com 

tDCS ativa e exercício aeróbio; Placebo+EA: grupo de pacientes que receberam estimulação com 

placebo e exercício aeróbio. 

 

Parâmetros clínicos. Observou-se diferença entre o exercício de flexão cervical 

no índice funcional para MAS, resultados atribuídos à intervenção e ao tempo. 

Semelhantes achados foram observados nas variáveis HAQ e MMT-8, sendo o efeito 

principal caracterizado pelo tempo. Houve interação entre a intervenção e o tempo no 

índice funcional para MAS no exercício de flexão cervical e na flexão de quadril (Tabela 

5). 
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Capacidade física global. Houve diferenças atribuídas à intervenção nos 

escore total do teste SPPB. Enquanto no domínio força do SPPB houve interação entre 

a intervenção e o tempo. Por outro lado, não se observaram diferenças nos domínios 

relacionados à mobilidade e equilíbrio, assim como, nos testes funcionais (Tabela 6). 

Qualidade de vida. Houve interação entre a intervenção e o tempo acerca dos 

domínios de capacidade funcional e vitalidade. Nos demais domínios do SF-36 não 

houve diferença entre os grupos (Tabela 8). 

Percepção e gravidade da fadiga. No que se refere às diferenças relacionadas 

à intervenção, houve diferenças expressivas no domínio físico e no escore total do 

questionário MFIS. Enquanto no domínio psicossocial e físico houve efeito principal do 

tempo nos domínios físico e psicossocial do MFIS, além dos domínios bem-estar 

social/familiar e emocional referentes ao questionário FACIT. Notou-se interação entre 

intervenção e tempo nos dados referentes à gravidade de fadiga e percepção geral de 

fadiga (Tabela 8). 

Percepção, impacto e gravidade da dor. Nas variáveis de dor, houve 

diferenças no escore total do questionário McGill. No entanto, houve diferenças nas 

variáveis: EVA de dor médio e no momento, de modo semelhante ao impacto da dor 

na disposição. Já em relação às interações entre grupo e tempo notou-se diferenças 

na EVA de dor média e máxima, bem como, no impacto da dor na atividade geral, 

capacidade de andar, trabalho e prazer com a vida (Tabela 9). 

Eventos adversos e cegamento. Quatro (50,0%) dos pacientes submetidos a 

tDCS+EA reportaram algum evento adverso: dois (25,0%) referiram queimação e dois 

(25,0%) fadiga. No grupo Placebo+EA, dois (22,2%) dos pacientes apresentaram 

algum evento adverso: um (11,1%) com sintomas de queimação e um (11,1%) com 
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sintomas de fadiga. 

Em relação ao cegamento, cinco (62,6%) dos pacientes no grupo tDCS+EA 

acreditaram que receberam a intervenção ativa, enquanto oito (88,8%) dos pacientes 

no grupo Placebo+EA acreditaram ter recebido a intervenção (Tabela 10). 

Adesão. Houve 88,8% de adesão dos pacientes no presente protocolo. 
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Tabela 4. Dados referentes às características gerais e basais dos pacientes submetidos a intervenção 
 

Demográficos e antropométricos  tDCS (n=16) Placebo (n=15) P-valor 

Idade (anos) 52,9±10 53,1±9,1 0,952 

Sexo feminino (%) 15 (93,7) 14 (93,0) 0,943 

Cor branca (%) 8 (50,0) 10 (66,6) 0,564 

Peso (kg) 77,2±11,7 77,5±10,6 0,921 

IMC (kg/m²) 31,6±5,4 30,8±5,9 0,950 

Comorbidades     

Hipertensão arterial sistêmica (%) 7 (43,7) 7 (46,6) 0,185 

Dislipidemia (%) 5 (31,2) 6 (40,0) 0,894 

Diabetes melito (%) 3 (18,7) 3 (20,0) 0,126 

COVID longa (%) 0 0 >0,999 

Depressão (%) 0 0 >0,999 

Nível de atividade física    

Baixo (%) 11 (68,7) 12 (80,0) 0,669 

Moderado (%) 3 (18,7) 3 (20,0) 0,464 

Alto (%) 2 (12,5) 0 0,263 

METs (Semana) 478 (209-1099) 132 (0,0-378) 0,043 

Tratamento farmacológico   

Glicocorticoide (%) 6 (37,5) 8 (53,3) 0,600 

Dosagem (mg/dia) 0,0 (0,0-8,0) 5,0 (0,0-17,0) 0,731 

IS/IM/Imunobiológicos (%) 10 (62,5) 12 (80,0) 0,498 

Leflunomida (%) 3 (18,7) 3 (20,0) 0,126 

Metotrexato (%) 5 (31,2) 7 (46,6) 0,608 

Azatioprina (%) 2 (12,5) 3 (20,0) 0,932 

Micofenolato de mofetila (%) 6 (37,5) 4 (26,6) 0,810 

Rituximabe (%) 0 0 >0,999 

Outras drogas    

Anti-hipertensivos (%) 5 (31,2)  4 (26,6) 0,443 

Analgésicos (%) 4 (25,0) 4 (26,6) 0,647 

Estatinas (%) 1 (6,2) 3 (20,0) 0,545 

Antidepressivos (%) 0 0 >0,999 
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Dados apresentados em média, desvio padrão, mediana (25% - 75%) ou frequência (%). 

P-Valor¹: comparação das características basais da primeira intervenção; P-valor²: Comparação das características basais da segunda intervenção. 

IM: imunomoduladores; IMC: índice de massa corporal; IS: imunossupressores; METS: equivalente metabólico para tarefa; tDCS: transcranial direct current 

stimulation. 
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Tabela 5. Dados remetentes as características clínicas antes e após a intervenção com tDCS 

 

 

tDCS (n=16)  Placebo (n=15)  
 

Parâmetros clínicos  Pré Pós TE  Pré Pós TE  P*Grupo P*Tempo P*Grupo-Tempo 

EVA paciente (0-10cm) 0,0 (0,0-3,0) 1,2 (0,0-2,8) -0,02  2,0 (0,0-5,5) 0,0 (0,0-0,0) -0,38  0,842 0,085 0,524 

EVA médico (0-10cm) 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) 0  0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) -0,26  0,786 0,926 0,585 

MMT-8 (0-80) 80 (80-80) 80 (80-80) 0  80 (80-80) 80 (80-80) 0  0,370 0,031 0,533 

HAQ (0-3,00) 0,25 (0,0-0,93) 0,0 (0,0-0,31) -0,49  0,25 (0,0-0,87) 0,00 (0,0-0,37) -0,37  0,151 0,042 0,002 

IFFO (0-60) 52,3 ± 15,4 60,8 ± 6,8 0,55  57,0 ± 12,2 59,3 ± 10,6 0,19  0,148 0,189 0,112 

IFFO (Borg) (0-10) 8,31±3,05 8,22±2,76 -0,03  8,93±1,36 8,83±2,12 -0,05  0,612 0,171 >0,999 

IFFC (0-60) 49,4±17,8 60,6±8,23 0,78  48,1±21,8 50,3±12,7 0,12  0,048 0,014 0,047 

IFFC (Borg) (0-10) 8,9±2,0 8,47±2,84 -0,19  8,7±2,2 8,8±2,0 0,06  0,890 0,701 0,299 

IFFQ (0-60) 44,0 ± 18,0 57,7 ± 9,5 0,74  50,0 ± 19,2 53,6 ± 15,8 0,19  0,061 0,42 0,003 

IFFQ (Borg) (0-10) 9,38 ± 1,78 8,66 ± 2,56 -0,40  9,47 ± 1,19 9,33 ± 1,84 -0,11  0,615 0,779 0,680 

MYOACT (0-10) 0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) -0,11  0,0 (0,0-0,0) 0,0 (0,0-0,0) -0,26  0,633 0,62 0,687 

CPK (U/L) 112 (68-200) 156 (92-294) 0,33  110 (68-178) 196 (94-200) 0,41  0,918 0,321 0,497 

ALT (U/L) 19 (17-21) 18 (17-19) -0,40  20 (17-23) 17 (15-18) -0,57  0,999 0,813 0,953 

AST (U/L) 17 (14-22) 16 (16-20) -0,07  18 (17-23) 18 (17-18) -0,44  0,995 0,948 0,941 

 

Dados apresentados em média, desvio padrão, mediana (25% - 75%) ou frequência (%). 

ALT: alanina aminotransferase; AST: aspartato aminotransferase; CPK: creatinofosfoquinase; HAQ: Health Assessment Questionnaire; IFFO: Índice funcional 

para miosites flexão de ombro; IFFC: Índice funcional para miosites flexão cervical; IFFQ: Índice funcional para miosites flexão de quadril; MMT-8: Manual 

Muscle Testing-8; MYOACT: Myositis Disease Activity Assessment Visual Analog Scales; tDCS: transcranial direct current stimulation; TE: tamanho de efeito. 
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Tabela 6. Dados de capacidade física global antes e após a intervenção 

 

 
tDCS (n=16)  Placebo (n=15) 

  
  Pré Pós TE  Pré Pós TE 

 

P*Grupo P*Tempo P*Grupo-Tempo 

SPPB Mobilidade (s) 3,1 (2,6-3,3) 2,7 (2,5-2,9) -0,31 

 

3,1 (2,5-3,5) 2,8 (2,4-3,1) -0,19 

 

0,626 0,919 0,081 

SPPB Equilíbrio (s) 10 (10-10) 10 (10-10) 0,25 

 

10 (10-10) 10 (10-10) 0 

 

0,381 0,276 0,369 

SPPB Força (s) 13,2 (10-17,8) 10,3 (9,9-15,1) -0,49 

 

15 (10,5-16,7) 14,6 (10,5-15,8) 3,30 

 

0,063 0,052 0,001 

SPPB Escore (0,0-12) 8,6± 1,4  9,5 ± 0,8  0,62 

 

8,4 ± 1,4  8,4 ± 1,3  0,05 

 

0,044 0,060 0,042 

TUG (s) 7,6 ± 1,1 6,7 ± 0,7 -0,80 

 

7,7 ± 1,3  7,2 ± 0,8 -0,42 

 

0,094 0,064 0,061 

TST (reps) 13,1± 4,5 15,3 ± 2,6 0,48 

 

12,3 ± 2,7 13,5 ± 3,2 0,43 

 

0,612 0,243 0,054 

 

Dados apresentados em média, desvio padrão, mediana (25% - 75%) ou frequência (%). 

SPPB: Short Physical Perform Battery; tDCS: transcranial direct current stimulation; TUG: Timed-Up-and-Go Test; TST: Timed-stand-Test; TE: tamanho de 

efeito. 
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Tabela 7. Dados relacionados a qualidade de vida antes e após a intervenção 
 

 
tDCS (n=16)  Placebo (n=15) 

  
  Pré Pós TE  Pré Pós TE 

 

P*Grupo P*Tempo P*Grupo-Tempo 

Capacidade funcional 62,5 (48,8-72,5) 70 (60-88) 0,38 

 

55 (40-67,5) 55 (45-63,8) 0,14 

 

0,281 0,77 0,034 

Aspectos físicos 95 (50-100) 100 (68-100) 0,23 

 

50 (0,0-100) 50 (37,5-100) 0,15 

 

0,492 0,267 0,941 

Dor 35 (28,8-52,5) 20 (0,0-33,1) -0,71 

 

30 (10-40) 40 (30-50) 0,48 

 

0,205 0,453 0,928 

Estado geral de saúde 70 (46,2-81,2) 70 (57,5-75) 0,18 

 

70 (57,5-82,5) 60 (50-77,5) -0,09 

 

0,943 0,160 0,252 

Vitalidade 52,5 (41,2-6,2) 47,5 (40-60) -0,12 

 

45 (25-55) 45 (40-60) 0,29 

 

0,59 0,952 0,040 

Aspectos sociais 45 (34,8-50) 50 (38-53,2) 0,02 

 

50 (38-62,5) 50 (44-66,5) 0,32 

 

0,422 0,287 0,240 

Aspectos emocionais 100 (33-100) 100 (62,6-100) 0,08 

 

67 (33-100) 67 (16,5-100) -0,14 

 

0,692 0,748 0,249 

Saúde mental 49 (39-56) 49 (44-60) 0,06   48 (44-60) 50 (40-56) 0,04   0,883 0,176 0,156 

 

Dados apresentados em média, desvio padrão, mediana (25% - 75%) ou frequência (%). 

tDCS: transcranial direct current stimulation; TE: tamanho de efeito. 
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Tabela 8. Dados referentes a percepção e gravidade de fadiga antes e após a intervenção 

 

 
tDCS (n=16)  Placebo (n=15) 

  
  Pré Pós TE   Pré Pós TE  

 

P*Grupo P*Tempo P*Grupo-Tempo 

EGF (0,0-7,0) 4,11 ± 1,9  2,9 ± 1,55 -0,61 

 

3,69 ± 2,2 3,45± 2,1 -0,11 

 

0,361 0,041 0,014 

EVAf (0-10) 5,0 (2,0-8,2) 2,5 (0,0-5,0) -0,53 

 

5,0 (2,0-8,0) 3,0 (1,5-5,0) -0,36 

 

0,221 0,141 0,023 

MFIS Físico (0-36) 15,5 (1,0-19,5) 4,0 (0,75-10) -1,10 

 

13 (8,5-19,5) 5,0 (2,0-16,0) -0,69 

 

0,001 0,042 0,596 

MFIS Cognitivo (0-40) 5,2 (2,0-7,2) 4,5 (0,0-6,6) -0,59 

 

6,0 (1,5-9,0) 4,0 (3,0-6,0) -0,10 

 

0,412 0,898 0,820 

MFIS Psicossocial (0-8) 3,0 (1,0-5,7) 1,0 (0,0-3,0) -0,77 

 

2,0 (1,0-3,0) 2,0 (0,0-3,0) -0,28 

 

0,155 0,019 0,068 

MFIS Escore (0-80) 22,5 (15,4-33,2) 5,5 (0,0-14,6) 0,82   21 (15,8-29,5) 4,0 (4,0-17,5) -0,8 

 

0,012 0,255 0,102 

  

           
Bem-estar físico (0-28) 22,6 (21,8-25,0) 25,2 (22,8-28,0) 0,72 

 

22,5 (21,5-25,0) 24 (22,1-27,0) 0,13 

 

0,333 0,055 0,130 

Bem-estar social/Familiar (0-28) 16 (15-23) 16 (6,0-18) -0,32 

 

15 (5,5-16) 16 (12,6-17,0) 0,37 

 

0,099 0,001 0,801 

Bem-estar emocional (0-24) 18 (17,2-18,2) 18,8 (16,8-23,0) 0,42 

 

18 (18-19,5) 18 (16,5-20,5) 0,12 

 

0,807 0,018 0,780 

Bem-estar funcional (0-28) 20 (15,5-22,0) 21 (18,5-22,0) 0,10 

 

16 (8,5-21,9) 18 (14,5-21,4) 0,29 

 

0,139 0,057 0,235 

Fadiga (0-108) 44,8 (41,5-55,2) 46,3 (43,8-47,5) -0,21   44 (43,5-50,3) 46,6 (40,0-50,0) 0,04 

 

0,913 0,067 0,446 

 

Dados apresentados em média, desvio padrão, mediana (25% - 75%) ou frequência (%). 

EVAf: escala visual analógica de fadiga; EGV: escala de gravidade de fadiga; MFIS: Modified Fatigue Impact Scale; tDCS: transcranial direct current 

stimulation;TE: tamanho de efeito. 
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Tabela 9. Dados referentes a percepção e impacto da dor antes e após as intervenções 
 

 
tDCS (n=16)  Placebo (n=15) 

  
  Pré Pós TE  Pré Pós TE 

 
P*Grupo P*Tempo P*Grupo-Tempo 

EVAd momento (0-10) 1,5 (0,0-5,0) 0,0 (0,0-0,3) -0,33  0,0 (0,0-5,5) 4,0 (0,0-5,0) 0,17  0,589 0,025 0,934 

EVAd mínimo (0-10) 2,0 (1,0-3,0) 0,5 (0,0-1,0) -0,60  3,0 (1,0-5,0) 1,0 (1,0-3,0) -0,54  0,097 0,353 0,432 

EVAd médio (0-10) 3,7 (2,2-5,5) 0,0 (0,0-2,2) -0,79  3,0 (1,0-5,0) 2,0 (1,5-5,0) -0,14  0,097 0,017 0,004 

EVAd máximo (0-10) 6,0 (4,0-8,2) 1,0 (0,0-4,0) -1,10  5,0 (1,0-8,0) 4,0 (0,0-6,5) -0,24  0,016 0,083 0,023 

impacto da dor               
   

EVAd atividade geral (0-10) 1,00 (0-8,2) 0,0 (0,0-3,2) -0,45  5,0 (1,0-8,5) 3,0 (0,0-5,0) -0,35  0,251 0,053 0,027 

EVAd disposição (0-10) 1,0 (0,0-6,2) 0,0 (0,0-1,1) -0,39  3,0 (0,0-4,5) 3,0 (0,0-5,0) -0,1  0,748 0,021 0,37 

EVAd capacidade de andar (0-10) 0,5 (0,0-6,5) 0,0 (0,0-0,0) -0,49  0,0 (0,0-7,5) 0,0 (0,0-5,0) -0,16  0,312 0,151 0,039 

EVAd trabalho (0-10) 0,0 (0,0-8,0) 0,0 (0,0-0,5) -0,50  4,0 (0,0-6,0) 0,0 (0,0-5,0) -0,29  0,293 0,297 0,002 

EVAd relação interpessoal (0-10) 0,0 (0,0-4,0) 0,0 (0,0-0,0) -0,31  0,0 (0,0-6,0) 0,0 (0,0-2,5) -0,29  0,381 0,211 0,089 

EVAd sono (0-10) 0,0 (0,0-4,2) 0,0 (0,0-3,1) -0,10  0,0 (0,0-7,0) 0,0 (0,0-4,0) -0,24  0,787 0,571 0,063 

EVAd prazer com a vida (0-10) 0,0 (0,0-6,5) 0,0 (0,0-0,5) -0,40  0,0 (0,0-6,0) 0,0 (0,0-3,5) -0,17  0,408 0,073 0,029 

Mcgill Total (0-84) 32 (1,5-38,0) 0,0 (0,0-13,4) -0,78  26 (0,0-37) 5,0 (0,0-19,2) -0,54  0,047 0,058 0,447 

 

Dados apresentados em média, desvio padrão, mediana (25% - 75%) ou frequência (%). 

EVAd: escala visual de dor; tDCS: transcranial direct current stimulation; TE: tamanho de efeito. 
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Tabela 10. Dados referentes ao cegamento e eventos adversos dos pacientes 

 

 Pós-1ª Intervenção Pós-2ª Intervenção 

 tDCS (n=8) Placebo (n=6) tDCS (n=8) Placebo (n=6) 

Acredita que estimulou     

Sim 5 (62,5) 8 (88,8) 4 (50,0) 3 (50,0) 

Não 3 (37,5) 1 (11,1) 4 (50,0) 3 (50,0) 

Efeitos adversos     

Sim 4 (50,0) 2 (22,2) 1 (12,5) 1 (16,6) 

Não 4 (50,0) 7 (77,7) 6 (75,0) 4 (66,6) 

Ardência 0 0 0 0 

Queimação 2 (25,0) 1 (11,1) 0 0 

Fadiga 2 (25,0) 1 (11,1) 1 (12,5) 1 (16,6) 

Mudança do estado geral 0 0 0 0 

 

tDCS: transcranial direct current stimulation. 
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Figura 5. Dados individuais referentes a percepção mínima (A e B) média (C e D) e 

máxima de dor (E e F) dos pacientes com miopatias autoimunes sistêmicas 

submetidos a intervenção com tDCS ou placebo 

 

EVA: escala visual analógica; tDCS: transcranial direct current stimulation. 

Δ médio: média de (PÓS - PRÉ/PRÉ)x100. 

 

 

 



 

37  

 

Figura 6. Dados da gravidade de fadiga (A e B), escore geral de fadiga dos 

questionários: Functional Assessment of Chronic Illness Therapy (C e D) e Modified 

Impact Fatigue Scale e (E e F) 

 

EVA: escala visual analógica; tDCS: transcranial direct current stimulation. 

Δ médio: média de (PÓS - PRÉ/PRÉ)x100. 
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Este é primeiro estudo ao qual apresenta dados sobre a caracterização da 

intensidade e percepção de dor e fadiga em pacientes com MAS, assim como, trata-

se do primeiro ensaio clínico randomizado duplo-cego, placebo-controlado com grupo 

cruzado no qual avaliou a eficácia da associação de tDCS com treinamento aeróbio 

sobre os desfechos clínicos e laboratoriais, percepção, intensidade, por questionários 

validados uni-multidimensionais de dor e fadiga, qualidade de vida, função muscular 

e capacidades físicas. 

  Como principais resultados, observamos que a): pacientes com MAS 

apresentam maior percepção geral de dor e intensidade comparados a CTR; b) maior 

percepção e gravidade de fadiga em pacientes com MAS comparados a CTR; c): tDCS 

foi efetiva em melhorar a funcionalidade geral, fadiga física e geral, percepção de dor 

média, máxima e geral d): a intervenção com tDCS resultou em maior delta médio na 

percepção de dor média e máxima, assim como, nos escores gerais dos questionários 

de gravidade de fadiga, escala modificada de fadiga e no questionário FACIT. 

Como pontos fortes do presente estudo, realizamos uma triagem minuciosa 

dos pacientes em relação a percepção de dor e fadiga, bem como no que se refere 

às características clínicas e antropométricas dos pacientes. Outro relevante aspecto 

remete a utilização de instrumentos uni-multidimensionais por pesquisadores 

treinados previamente ao início do estudo para coleta e registro dos dados. Por fim, 

remete-se às avaliações da dor serem realizadas por entrevistas modelo face-to-face 

minimizando a confusão em potencial acerca da descrição da percepção de dor. Além 

disso, a aplicação de tDCS através pesquisadores experientes e capacitados é uma 

notável estratégia para diminuir a variabilidade de resposta ao tratamento nestes 

pacientes.  

Neste estudo, os pacientes com MAS apresentam maior percepção e 
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intensidade de dor quando comparados a CTR. Estes dados corroboram com os 

achados de Brashyam et al. [29] que avaliaram o perfil de dor e consumo de opioides 

em pacientes com MAS. Estes autores mostram que cerca de 70% dos pacientes 

fazem uso regular de opioides, assim como, 91,5% dos pacientes reportaram 

experiência de dor prévia [29]. No entanto, o estudo em questão os pacientes foram 

entrevistados através de survey e não houve caracterização em relação a intensidade 

da dor prévia e atual desses pacientes. 

Acerca dos dados sobre a caracterização da fadiga, observamos diferenças em 

relação a percepção leve e intensidade de fadiga, bem como, em relação a gravidade. 

No entanto, não foram observadas diferenças sobre os escores gerais da EVA de 

fadiga. Atualmente, poucas são as evidências as quais discutem a relevância da fadiga 

em pacientes com MAS. Entretanto, Campbell et al. [32] mostraram que há diferenças 

em relação à percepção e fadiga mensurada, achados os quais podem corroborar com 

os resultados acerca da gravidade de fadiga notados neste estudo. Não distante, 

como limitações do nosso estudo, remete as semelhanças observadas em relação à 

intensidade moderada e geral e fadiga entre os grupos podem ser atribuídas ao 

período decorrente da pandemia COVID-19, como observado em diversos estudos. 

Além disso, houve diferença entre os gêneros dos pacientes com MAS em relação ao 

CTR. No entanto, o grau de associação entre a influência do gênero com a percepção 

de fadiga mostrou-se fraca e não se notou diferenças. Contudo, o presente estudo 

reforça a necessidade de estratégias as quais possam contribuir no manejo da fadiga 

e dor desses pacientes. 

Na segunda fase deste estudo, foi observado que após submetidos a tDCS 

associada ao treinamento aeróbio, os pacientes com MAS evidenciaram um maior 

tamanho de efeito nos exercícios de flexão de ombros, cervical e de quadril do índice 
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funcional para miosites, sendo diferente apenas em relação a flexão cervical. Dados 

semelhantes foram observados em relação ao escore geral do teste funcional SPPB. 

Já em respeito à fadiga, notou-se melhoras significativas na fadiga física e geral, bem 

como, na EVA máxima de dor e dor geral. 

Os resultados desta segunda etapa são inéditos e reforçam os dados da 

literatura científica em pacientes com dor crônica [37,64]. Apesar dos resultados 

corroboram com os achados em literatura, ainda há grande heterogeneidade nos 

estudos referente ao tamanho da amostra, delineamento experimental e cegamento, 

dados os quais favorecem majoritariamente o emprego da tDCS anódica em M1 e 

catódica em região supraorbital em despeito da estimulação catódica em M1 

[37,39,42]. Em contrapartida, evidências vêm mostrando a existência de uma grande 

heterogeneidade na resposta ao tDCS, sendo que respectivamente, cerca de 30% da 

população em geral responde positivamente com estimulação catódica em M1, devido 

a junção de fatores, como, idade, sexo, nível de atividade física, comorbidades entre 

outros [37,65,66]. Neste contexto, a amostra do presente estudo é composta 

majoritariamente por pacientes sedentários com múltiplas comorbidades, dados os 

quais possam ter contribuído para os positivos resultados observados com 

estimulação catódica no M1. 

Além disso, dados recentes no nosso grupo mostraram que a tDCS anódica em 

M1 foi efetiva na melhora funcional e do pico de torque, bem como, nos aspectos 

físicos do questionário SF-36. No entanto, o estudo realizou apenas três sessões 

consecutivas de tDCS e os pacientes realizaram a sessão sentados sem quaisquer 

associação com outras estratégias não farmacológicas [41]. Os resultados observados 

por de Sousa et al. [41] levantam a potencial interferência do treinamento aeróbio 

sobre o tDCS, baseando-se na interação entre estímulos e seu respectivo 
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comportamento em pacientes com MAS. 

O presente estudo não é isento de limitações. O tamanho da amostra não é 

suficiente, no entanto, devido a heterogeneidade, fatores econômicos e sociais não 

foi possível recrutar um número maior de pacientes. Uma segunda limitação se refere 

ao estudo ter sido realizado em um único centro, por sua vez, comprometendo a 

validade externa dos dados. Por fim, a caracterização do tempo de washout ideal se 

faz necessária para futuros estudos visto que não há dados sobre o tempo ideal de 

washout em estudos com tDCS. Não distante, o presente estudo utilizou o programa 

de treinamento aeróbico baseado na percepção de subjetiva de esforço dados os 

quais podem apresentar variações de acordo a percepção de fadiga e dor dos 

pacientes, por sua vez, influenciado respectivamente na responsividade da tDCS [39] 

Dessa forma, futuros estudos multicêntricos com período de washout estabelecido 

são de fundamental importância e com programa de treinamento aeróbico com 

intensidade prescrita através de metodologia ouro, como teste ergoespirométrico 

devem ser empregados.  

Os achados do presente estudo trazem novas associações entre estratégias de 

reabilitação clínica nessas doenças. Contudo, estudos adicionais comparando as 

diferentes os hubs neurais tDCS anódica versus tDCS catódico em M1 associados ao 

treinamento aeróbico se fazem necessários, assim como, estudos com maior 

tamanho amostral podendo contribuir com os achados do presente estudo. 
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6. CONCLUSÕES 
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O presente estudo mostrou que pacientes com MAS apresentam maior 

percepção geral de dor e intensidade comparados a CTR. Assim como, mostram uma 

maior percepção e gravidade de fadiga. tDCS associada ao treinamento aeróbico foi 

efetiva em melhorar a funcionalidade muscular e capacidade física de forma geral, 

fadiga física e geral, percepção de dor média, máxima e geral, assim como, nos 

escores gerais dos questionários de gravidade e percepção de fadiga.  
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CARACTERÍSTICAS GERAIS E STATUS DA DOENÇA 
 

 
 
 
 
 
 
 
Avaliador:  Data:   ___/____/_____. 

Características gerais: 
Nome:  RGHC:  

Contato:  e-mail:  
 

Tempos  
 

 PRÉ (0 semana)  PÓS (4ª semana) 

 PÓS (8ª semana)  PÓS (12ª semana) 
 

Antropometria 
 

Peso:  Circunferência abdominal: _____/______/______ 

Estatura:  Relação cintura/quadril:   
 

Comorbidades 
 

 Hipertensão 

 Diabetes mellitus 

 Dislipidemia 

 Obesidade 

   Grau l 

   Grau ll 

   Grau lll 

Outras comorbidades? Quais? 

 

 

 

 
 

Antecedentes familiares: 

 

Pai: 

 

 

 

Mãe: 

 

 

 

Outros: 

 

 

 

 
 

 

 
 

ETIQUETA 
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Tratamento medicamentoso e dose atual 

 
Tempo (0): Data:____/___/_____. 

 

 

 
Tempo (4): Data: ____/___/_____. 

 

 

 
Tempo (8): Data: ____/___/_____. 

 

 

 
Tempo (12): Data: ____/___/_____. 

 

 

 
 

Escolaridade 
 

 Sem escolaridade     

 Ensino fundamental (1º grau)             Completo  Incompleto 

 Ensino médio (2º grau)                          Completo  Incompleto 

 Ensino superior   Completo  Incompleto 

 Pós-graduação   Completo  Incompleto 

Tempo de escolarização (anos):  
 

Socioeconômicos: 
 

1: Está trabalhando no momento? 

 Sim.  Não.  Profissão:  

2: Última ocupação:  

3: Tipo de casa e/ou apartamento? 

 Própria  Alugada 

4: Quais equipamentos tem sua casa? 

Rádio:  Sim.  Não. Quantidade:  

Televisão P/B  Sim.  Não. Quantidade:  

Televisão cor  Sim.  Não. Quantidade:  

Geladeira  Sim.  Não. Quantidade:  

Fogão a gás  Sim.  Não. Quantidade:  

Aspirador  Sim.  Não. Quantidade:  

Automóvel  Sim.  Não. Quantidade:  

Empregada  Sim.  Não. Quantidade:  

Faxineira  Sim.  Não. Quantidade:  

5: No mês passado, quanto ganharam as pessoas que trabalham? 

1ª pessoa: R$: mês. 

2ª pessoa: R$: mês. 

3ª pessoa: R$: mês. 

4ª pessoa: R$: mês. 

5ª pessoa: R$: mês. 

A família tem outra renda? 
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R$: mês. 

 

 

Total de renda familiar 

R$: mês. 

Renda percapita por mês 

R$: mês. 

 

QUESTIONÁRIO DE ATIVIDADE FÍSICA 

Avaliador:  Data:   ___/____/_____. 

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem como parte do 

seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que está sendo feito em diferentes países 

ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarão a entender que tão ativos nós somos em relação 

às pessoas de outros países. As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo 

atividade física na ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que você faz no trabalho, 

para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como parte das suas atividades 

em casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO importantes. Por favor, responda cada questão 

mesmo que considere que não seja ativo. 

Para responder as questões lembre-se que: 

¾ atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que 

fazem respirar MUITO mais forte que o normal 

¾ atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que fazem 

respirar UM POUCO mais forte que o normal 

 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza pelo menos 10 

minutos contínuos de cada vez. 

1ª. Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 minutos contínuos 

em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por 

prazer ou como forma de exercício? 

  Dias por semana    Nenhum  

1b Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no total 

você gastou caminhando por dia? 

  Horas   Minutos 

2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por pelo menos 

10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer ginástica 

aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos na casa, no 

quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar 

  Dias por semana    Nenhum  

2b Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos contínuos, 

quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 

  Horas   Minutos 

3a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 

minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, pedalar rápido 

na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar 

no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiração 

ou batimentos do coração. 

  Dias por semana    Nenhum  

2b Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos, 

quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 
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  Horas   Minutos 

 

 

 

As últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no trabalho, na 

escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, 

sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado 

assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou 

carro. 

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

  Horas   Minutos 

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

  Horas   Minutos 

 

QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA 

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, como você classificaria sua saúde em geral? 

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 realizar atualmente durante um dia 

comum. Devido à sua saúde, você tem dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?  

 

Diferentes atividades: 

Sim. 

Dificulta 

muito 

Sim. 

Dificulta um 

pouco 

Não dificulta 

de modo 

algum 

a) Atividades vigorosas, que exigem muito esforço, 

como correr, levantar objetos pesados, participar em 

esportes árduos. 

1.  2.  3.  

b) Atividades moderadas, 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 o seu trabalho ou 

com alguma atividade diária regular, como consequência de sua saúde física? 

 

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que dedicava ao trabalho ou a outras 

atividades? 

1. □ 2. □ 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1. □ 2. □ 

c) Esteve limitada no seu trabalho ou em outras atividades? 1. □ 2. □ 
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d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (necessitou de um 

esforço extra?) 

1. □ 2. □ 

 

5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou 

com alguma atividade diária regular, como consequência de algum problema emocional, como se 

sentir deprimida ou ansiosa? 

  

Sim 

 

Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que dedicava ao trabalho ou a outras 

atividades? 

1. □ 2. □ 

b) Realizou menos tarefas do que gostaria? 1. □ 2. □ 

c) Não realizou ou não fez nenhuma das atividades com tanto cuidado como 

geralmente faz? 

1. □ 2. □ 

 

6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira a saúde física ou os problemas emocionais 

interferiram nas suas atividades sociais normais, como de família, com vizinhos, com 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 

trabalho fora de casa e 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, dê uma resposta que mais se aproxime da maneira como 

você se sente. 

 

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 e 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 deprimida que 

nada pode animá-la? 

1.  2.  3.  4.  5.  6.  

d) Quanto tempo você tem se 

sentido calma ou tranquila? 

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 desanimada ou 

abatida? 

1.  2.  3.  4.  5.  6.  
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g) Quanto tempo você tem se 

sentido esgotada? 

1.  2.  3.  4.  5.  6.  

h) Quanto tempo você tem se 

sentido uma pessoa feliz? 

1.  2.  3.  4.  5.  6.  

i) Quanto tempo você tem se 

sentido cansada?  

1.  2.  3.  4.  5.  6.  

 

 

10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas emocionais 

interferiram nas 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? 

 

Definitivamente 

verdadeira 

A maioria das 

vezes 

verdadeira 

Não 

sei 

A maioria 

das vezes 

falsa 

Definitivamente 

falsa 

a) Eu costumo adoecer um 

pouco mais facilmente do 

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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2. STATUS DA DOENÇA  
 

 

MANUAL MUSCLE TESTING 

 

MMT (lado direito: 0-10)                                      PONTUAÇÃO 

FLEXÃO CERVICAL 
  

DELTOIDE 
  

BÍCEPS BRAQUIAL 
  

GLÚTEO MÁXIMO 
  

GLÚTEO MÉDIO 
  

QUADRÍCEPS 
  

EXTENSOR DO PUNHO 
  

DORSIFLEXÃO PLANTAR 
  

 

 
 

ESCALA ANALÓGICA VISUAL (PACIENTE) 
 

 
 
 

☺  ______________________________  ☹ 

 
 
 
 
 
 
 

ESCALA ANALÓGICA VISUAL (MÉDICO) 
 

 

______________________________ 

 
 
 
 
 
 

 

  

Sem evidência 
de atividade 
da doença 

Atividade da 
doença 

muito grave 

Sem evidência 
de atividade 
da doença 

Atividade da 
doença 

muito grave 
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MYOACT (Nas últimas 4 semanas; características atribuídas à miopatia) 
 
(0=ausente; 1=melhorou; 2=igual; 3=piorou; 4=nova; NA=não aplicável) 

 
1.  Febre (>38°C)  0 1 2 3 4 NA 
2.  Emagrecimento (>5%)  0 1 2 3 4 NA 

3.  Fadiga, cansado, letargia  0 1 2 3 4 NA 
4.  Linfadenopatia (>1cm)  0 1 2 3 4 NA 
5.  Ulceração cutânea  0 1 2 3 4 NA 

6.  Eritrodermia   0 1 2 3 4 NA 
7.  Rash eritematosa (acompanhada de mudanças vesículobolhosos, erosões ou necroses) 0 1 2 3 4 NA 
8.  Rash eritematosa (sem alterações secundárias)  0 1 2 3 4 NA 

9.  Paniculite     
 a. >10% da área da superfície corpórea  0 1 2 3 4 NA 

 b. <10% da área da superfície corpórea  0 1 2 3 4 NA 
10. Heliótropo   0 1 2 3 4 NA 
11. Pápula/sinal de Gottron  0 1 2 3 4 NA 

12. Alteração capilar periungueal  0 1 2 3 4 NA 
13. Alopecia     
 a. grave ou difusa  0 1 2 3 4 NA 

 b. leve ou local  0 1 2 3 4 NA 
14. Mãos mecânicas  0 1 2 3 4 NA 
15. Alterações vasculares (livedo reticular ou telangiectasias  0 1 2 3 4 NA 

15. Alterações vasculares (lesões vasculíticas  0 1 2 3 4 NA 
16. Artrite    
 a. poliartrite grave com perda importante das funções  0 1 2 3 4 NA 

 b. artrite com perda moderada das funções  0 1 2 3 4 NA 
 c. artrite com nenhuma ou perda leve das funções  0 1 2 3 4 NA 
17. Artralgia   0 1 2 3 4 NA 

18. Crise abdominal importante (requerendo cirurgia ou UTI)  0 1 2 3 4 NA 
19. Ulceração gastrintestinal  0 1 2 3 4 NA 
20. Disfagia    

 a. grave ou moderada  0 1 2 3 4 NA 
 b .leve   0 1 2 3 4 NA 

21. Dor abdominal   
 a. grave   0 1 2 3 4
 NA 

 b. moderada  0 1 2 3 4 NA 
 c. leve   0 1 2 3 4 NA 
22. Alterações ventilatórias (devido a fraqueza da muscular torácica)  

 a. dispneia ao repouso  0 1 2 3 4 NA 
 b. dispnéia ao esforço  0 1 2 3 4 NA 
23. Diminuição da função pulmonar (devido a doença pulmonar intersticial)  

 a. Dco ou Capacidade vital <50% do predito  0 1 2 3 4 NA 
 b. Dco ou Capacidade vital 50~65% do predito  0 1 2 3 4 NA 
 c. Dco ou Capacidade vital 66~80% do predito  0 1 2 3 4 NA 

24. Pneumotórax, pneumomediastino  0 1 2 3 4 NA 
25. Disfonia    
 a. grave ou moderada  0 1 2 3 4 NA 

 b. leve   0 1 2 3 4 NA 
26. Miocardite ou pericardite   

 a. sintomática ou com alteração ao exame físico  0 1 2 3 4 NA 
 b. sem alteração ao exame físico  0 1 2 3 4 NA 
27. Arritmia    

 a. grave   0 1 2 3 4
 NA 
 b. outras arritimias, exceto taquicardia sinusal  0 1 2 3 4 NA 

28. Taquicardia sinusal  0 1 2 3 4 NA 
29. Miosite    
 a. perda funcional importante  0 1 2 3 4 NA 

 b. perda funcional moderada  0 1 2 3 4 NA 
 c. perda funcional leve  0 1 2 3 4 NA 
30. Mialgia   0 1 2 3 4 NA 

31. ATIVIDADE DA DOENÇA: CONSTITUCIONAL 0______________________________________________________10 
32. ATIVIDADE DA DOENÇA: ESQUELÉTICA 0______________________________________________________10 
33. ATIVIDADE DA DOENÇA: GASTRINTESTINAL 0______________________________________________________10 

34. ATIVIDADE DA DOENÇA: PULMONAR 0______________________________________________________10 
35. ATIVIDADE DA DOENÇA: CARDIOVASCULAR 0______________________________________________________10 
36. ATIVIDADE DA DOENÇA: OUTRAS 0______________________________________________________10 

37. AVALIAÇÃO GLOBAL EXTRAMUSCULAR:  0______________________________________________________10 
38. ATIVIDADE DA DOENÇA: MUSCULAR 0______________________________________________________10 

39. ATIVIDADE DA DOENÇA: GLOBAL 0______________________________________________________10 
40. ATIVIDADE CUTÂNEA 0______________________________________________________10 
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Health Assessment Questionnaire  
 
Capacidade habitual DURANTE A SEMANA PASSADA 
 
 

    Sem QUALQUER              Com ALGUMA   Com MUITA             Incapaz  

        dificuldade                dificuldade     dificuldade           de fazer 

1 VESTIR-SE E ARRUMAR-SE 

-Vestir-se, inclusive amarrar os cordões dos 

 sapatos e abotoar suas roupas?                                                                  

2 LEVANTAR-SE  

- Lavar sua cabeça e seus cabelos?                                                  

- Levantar-se de maneira ereta de uma cadeira 

  de encosta reto e sem braços?                                                                   

- Deitar-se e levantar-se da cama?                                                                         

3 COMER 

- Cortar um pedaço de carne?                                                                      

- Levar a boca um copo ou uma xícara cheio 

  de café, leite ou água?                                                             

- Abrir um saco de leite comum?                                                         

4 ANDAR 

- Caminhar em lugares planos?                                                                        

- Subir cinco degraus?                                                           

5 HIGIENE PESSOAL 

- Lavar e secar seu corpo após o banho?                                                                      

- Tomar banho de chuveiro?                                                         

- Sentar-se e levantar-se de um vaso sanitário?                                                            

6 ALCANCAR COISAS 

- Levantar os braços e pegar um objeto de aproxi 

  madamente 2,5kg que  está  posicionado  pouco 

  acima da cabeça?                                                           

- Curvar-se para pegar suas roupas no chão?                                                             

7 AGARRAR 

- Segurar-se em pé no ônibus ou metro?                                                                          

- Abrir potes ou vidros de conservas que tenham 

  sido previamente abertos?                                                                     

- Abrir e fechar torneiras?                                                       

8 ATIVIDADES 

- Fazer compras nas redondezas onde mora?                                                                        

- Entrar em e sair de um ônibus?                                                             

- Realizar tarefas tais como usar a vassoura para 

  varrer e rodo para água?                                                             

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

65  

 

AVALIAÇÃO DA FADIGA E STATUS EMOCIONAL 
 

 
 
 
 

 

Avaliador:  Data:   ___/____/_____. 

Características gerais: 
Nome:  RGHC:  

Contato:  e-mail:  
 

Tempos  
 

 PRÉ (0 semana)  PÓS (4ª semana) 

 PÓS (8ª semana)  PÓS (12ª semana) 
 

Antropometria 
 

Peso:  Circunferência abdominal: _____/______/______ 

Estatura:  Relação cintura/quadril:   
 

 
FADIGA 

Escala analógica visual (EVA – Fadiga) 

 

☺  ______________________________  ☹ 

 
 
 

 
 

FACT (Inventário de Fadiga) 

Abaixo encontrará uma lista de afirmações que outras pessoas com a sua doença disseram ser 
importantes. Por gentileza, faça um círculo em torno do número que melhor corresponda seu estado 

durante os últimos 7 dias.  

 BEM ESTAR FÍSICO Nem 
um 

pouco 

Um 
pouco 

Mais ou 
Menos 

Muito Muiti
ssimo 

  

GP1 Estou sem energia 0 1 2 3 4 

GP2 Fico enjoado (a) 0 1 2 3 4 

GP3 Por causa do meu estado físico, tenho 

dificuldade em atender as 
necessidades da minha família 

0 1 2 3 4 

GP4 Tenho dores  0 1 2 3 4 

GP5 Sinto-me incomodado (a) pelos efeitos 
secundários do tratamento 

0 1 2 3 4 

GP6 Sinto-me doente 0 1 2 3 4 

GP7 Tenho que me deitar durante o dia 0 1 2 3 4 

 

 BEM ESTAR SOCIAL/FAMILIAR Nem 

um 
pouco 

Um 

pouco 

Mais ou 

Menos 

Muito Muiti

ssimo 
  

GS1 Sinto que tenho uma boa relação com 

os meus amigos 

0 1 2 3 4 

GS2 Recebo apoio emocional da minha 

família 

0 1 2 3 4 

 
 

ETIQUETA 
 
 

Ausência de 
Fadiga 

Fadiga 
expressiva 
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GS3 A minha família aceita a minha doença 0 1 2 3 4 

GS4 Estou satisfeito (a) com a maneira 
como a minha família fala sobre a 

minha doença 

0 1 2 3 4 

GS5 Sinto-me próximo (a) do (a) meu 

(minha) parceiro (a) (ou pessoa que 

me dá maior apoio) 

0 1 2 3 4 

Q1 Independentemente do seu nível 
atual de atividade sexual, favor 
responder à pergunta a seguir. Se 
preferir não responder, assinale o 
quadriculo [  ] e passe para a 
próxima sessão 

0 1 2 3 4 

GS7 Estou satisfeito (a) com a minha vida 

sexual  

0 1 2 3 4 

 

 BEM ESTAR EMOCIONAL  Nem 

um 
pouco 

Um 

pouco 

Mais ou 

Menos 

Muito Muiti

ssimo 
  

GE1 Sinto-me triste 0 1 2 3 4 

GE2 Estou satisfeito (a) com a maneira 
como enfrento a minha doença 

0 1 2 3 4 

GE3 Estou perdendo a esperança na luta 

contra a minha doença 

0 1 2 3 4 

GE4 Sinto-me nervoso (a) 0 1 2 3 4 

GE5 Estou preocupado (a) com a ideia de 

morrer 

0 1 2 3 4 

GE6 Estou preocupado (a) que o meu 
estado venha piorar  

0 1 2 3 4 

 

 BEM ESTAR FUNCIONAL Nem 
um 

pouco 

Um 
pouco 

Mais ou 
Menos 

Muito Muiti
ssimo 

  

GF1 Sou capaz de trabalhar (inclusive em 
casa) 

0 1 2 3 4 

GF2 Sinto-me realizado (a) com meu 

trabalho (inclusive em casa) 

0 1 2 3 4 

GF3 Sou capaz de sentir prazer em viver 0 1 2 3 4 

GF4 Aceito a minha doença 0 1 2 3 4 

GF5 Durmo bem 0 1 2 3 4 

GF6 Gosto das que normalmente faço para 
me divertir  

0 1 2 3 4 

GF7 Estou satisfeito (a) com a qualidade da 
minha vida neste momento  

     

 

 PREOCUPAÇÕES ADICIONAIS Nem 

um 
pouco 

Um 

pouco 

Mais ou 

Menos 

Muito Muiti

ssimo 
  

HI 7 Sinto-me fatigado (a) 0 1 2 3 4 

HI 
12 

Sinto fraqueza generalizada 0 1 2 3 4 

An 1 Sinto-me sem forças  0 1 2 3 4 

An 2 Sinto-me cansado (a) 0 1 2 3 4 

An 3 Tenho dificuldade em começar as 

coisas porque estou cansado (a) 

0 1 2 3 4 

An 4 Tenho dificuldade em acabar as coisas 
porque estou cansado (a) 

0 1 2 3 4 

An 5 Tenho energia 0 1 2 3 4 
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An7 Sou capaz de fazer as minhas 
atividades normais 

0 1 2 3 4 

An8 Preciso dormir durante o dia 0 1 2 3 4 

An12 Estou cansado (a) demais para comer 
 

0 1 2 3 4 

An14 Preciso de ajuda para fazer as minhas 

atividades normais 

0 1 2 3 4 

An15 Estou frustrado (a) por estar cansado 
(a) demais para fazer as coisas que 

quero 

0 1 2 3 4 

An16 Tenho que limitar as minhas atividades 

sociais por estar cansado (a) 

0 1 2 3 4 

 

 
Escala de Severidade da Fadiga 

Você deverá escolher um escore de 1 a 7. O escore 1 indica uma forte discordância com o 

item e o 7 uma forte concordância. As afirmações/Itens referem-se as duas últimas semanas. 

 

Descrição dos itens Escores 

Minha motivação é menor quando eu estou fadigado 1 2 3 4 5 6 7 

Exercícios me deixam fadigado 1 2 3 4 5 6 7 

Eu estudo facilmente fadigado 1 2 3 4 5 6 7 

A fadiga interfere com meu desempenho 1 2 3 4 5 6 7 

A fadiga causa problemas frequentes para mim 1 2 3 4 5 6 7 

Minha fadiga impede um desempenho físico constante 1 2 3 4 5 6 7 

A fadiga interfere com a execução de certas obrigações e 

responsabilidades 1 2 3 4 5 6 7 

A fadiga é um dos três sintomas mais incapacitantes que tenho 1 2 3 4 5 6 7 

A fadiga interfere com meu trabalho, minha família com minha vida 

social 1 2 3 4 5 6 7 

 

STATUS EMOCIONAL 

INVENTÁRIO DE DEPRESSÃO DE BECK (BDI) 

Este questionário consiste em 21 grupos de afirmações. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faça um círculo 

em torno do número (0, 1, 2 ou 3) diante da afirmação, em cada grupo, que descreve melhor a maneira como 

você tem se sentido nesta semana, incluindo hoje. Se várias afirmações num grupo parecerem se aplicar 

igualmente bem, faça um círculo em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmações, em cada grupo, antes 

de fazer a sua escolha. 

 

1. 0 Não me sinto triste 

    1 Eu me sinto triste 

    2 Estou sempre triste e não consigo sair disso 

    3 Estou tão triste ou infeliz que não consigo suportar 

 

2. 0 Não estou especialmente desanimado quanto ao futuro 

    1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro 

    2 Acho que nada tenho a esperar 

    3 Acho o futuro sem esperança e tenho a impressão de que as coisas não podem melhorar 

 

3. 0 Não me sinto um fracasso 

    1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum 

    2 Quando olho para trás, na minha vida, tudo o que posso ver é um monte de fracassos 

    3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso 
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4. 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes 

    1 Não sinto mais prazer nas coisas como antes 

    2 Não encontro um prazer real em mais nada 

    3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo 

 

5. 0 Não me sinto especialmente culpado 

    1 Eu me sinto culpado às vezes 

    2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo 

    3 Eu me sinto sempre culpado 

 

6. 0 Não acho que esteja sendo punido 

    1 Acho que posso ser punido 

    2 Creio que vou ser punido  

    3 Acho que estou sendo punido 

 

7. 0 Não me sinto decepcionado comigo mesmo 

    1 Estou decepcionado comigo mesmo 

    2 Estou enojado de mim 

    3 Eu me odeio 

 

8. 0 Não me sinto de qualquer modo pior que os outros 

    1 Sou crítico em relação a mim devido a minhas fraquezas ou meus erros 

    2 Eu me culpo sempre por minhas falhas 

    3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece 

 

9. 0 Não tenho quaisquer ideias de me matar 

    1 Tenho ideias de me matar, mas não as executaria 

    2 Gostaria de me matar 

    3 Eu me mataria se tivesse oportunidade 

 

10. 0 Não choro mais que o habitual 

      1 Choro mais agora do que costumava 

      2 Agora, choro o tempo todo 

      3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora não consigo mesmo que o queira 

11. 0 Não sou mais irritado agora do que já fui 

      1 Fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava 

      2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo 

      3 Absolutamente não me irrito com as coisas que costumavam irritar-me 

 

12. 0 Não perdi o interesse nas outras pessoas 

      1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas 

      2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas 

      3 Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas 

 

13. 0 Tomo decisões mais ou menos tão bem como em outra época 

      1 Adio minhas decisões mais do que costumava  

      2 Tenho maior dificuldade em tomar decisões do que antes 

      3 Não consigo mais tomar decisões 

 

14. 0 Não sinto que minha aparência seja pior do que costumava ser 

      1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos 
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      2 Sinto que há mudanças permanentes em minha aparência que me fazem parecer sem 

atrativos 

      3 Considero-me feio 

 

15. 0 Posso trabalhar mais ou menos tão bem quanto antes 

      1 Preciso de um esforço extra para começar qualquer coisa 

      2 Tenho de me esforçar muito até fazer qualquer coisa 

      3 Não consigo fazer nenhum trabalho 

 

16. 0 Durmo tão bem quanto de hábito 

      1 Não durmo tão bem quanto costumava 

      2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de hábito e tenho dificuldade para voltar a 

dormir 

      3 Acordo várias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade para voltar a dormir 

 

17. 0 Não fico mais cansado que de hábito 

      1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava 

      2 Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa 

      3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa 

 

18. 0 Meu apetite não está pior do que de hábito 

      1 Meu apetite não é tão bom quanto costumava ser 

      2 Meu apetite está muito pior agora 

      3 Não tenho mais nenhum apetite 

 

19. 0 Não perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente 

      1 Perdi mais de 2,5 kg 

      2 Perdi mais de 5,0 kg 

      3 Perdi mais de 7,5 kg 

 

Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos: SIM ( ) NÃO ( ) 

20. 0 Não me preocupo mais que o de hábito com minha saúde 

      1 Preocupo-me com problemas físicos como dores e aflições ou perturbações no estômago 

      2 Estou muito preocupado com problemas físicos e é difícil pensar em outra coisa que não isso 

      3 Estou tão preocupado com meus problemas físicos que não consigo pensar em outra coisa 

 

21. 0 Não tenho observado qualquer mudança recente em meu interesse sexual 

      1 Estou menos interessado por sexo que costumava 

      2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente  

      3 Perdi completamente o interesse por sexo 
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