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RESUMO 
 
 
Introdução: As doenças reumáticas pediátricas (DRP), principalmente a artrite 

idiopática juvenil (AIJ) e o lúpus eritematoso sistêmico juvenil (LESJ), são doenças 

autoimunes, inflamatórias e crônicas. Ambas apresentam manifestações sistêmicas 

(como dor,fadiga e perda de peso) que podem levar ao ciclo vicioso de agravamento 

dos sintomas, inatividade física, incapacidade física, estilo de vida sedentário, 

diminuição da qualidade de vida e má prognóstico. A atividade física como 

tratamento não-farmacológico, no ambiente escolar, pode estabilizar este ciclo 

vicioso. 

Objetivo: Descrever, a partir de uma revisão narrativa, as alterações na aptidão 

física de pacientes com AIJ e LESJ e apresentar a importância da atividade física no 

ambiente escolar para esta população. 

Métodos: A presente pesquisa narrativa baseou-se ensaios clínicos randomizados- 

não randomizados, artigos de revisão sistemática, artigos de revisão narrativa e 

estudos observacionais, publicados nos últimos 10 anos, usando MEDLINE (via 

PubMed) e outras fontes relevantes. As estratégias de pesquisa foram baseadas em 

palavras-chave pré-definidas.  

Resultados:  Pacientes com DRP apresentam níveis de atividade física mais baixos 

quando comparado com indivíduos saudáveis. Além disto, baixa aptidão física foi 

encontrada em pacientes com DRP quando comparada com crianças saudáveis. 

Por fim, apenas dois estudos foram encontrados com o objetivo de estimar a 

participação em esportes escolares entre pacientes com doenças reumáticas 

pediátricas e não observou-se nenhuma programa/intervenção específico para esta 

população no ambiente escolar. 

Conclusão: A partir da presente revisão narrativa pode-se concluir que pacientes 

com DRP  apresentam manifestações extra-articulares que levam a incapacidade 

física. O ciclo vicioso de agravamento dos sintomas, inatividade física e 

incapacidade física resultam em piora da aptidão física destes pacientes. A 

diminuição da participação de pacientes com DRP na educação física está 

associada a atividade da doença, limitações funcionais e qualquer uso de DMARDs, 

injeções intra-articulares de glicocorticóides ou fisioterapia. Sabendo que os 

benefícios da atividade física compensam os efeitos da inatividade física e que não 

se tem na literatura programa/intervenção específico para esta população no 



 
 

ambiente escolar, estudos com programa/intervenção de atividade física no 

ambiente escolar para crianças com DRP são necessários a fim de avaliar os efeitos 

benéficos sobre a aptidão física. Portanto, nós propusemos um 

programa/intervenção específico para esta população no ambiente escolar baseado 

em outros programas/intervenção descritos na literatura com outras populações. 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Pediatric rheumatic diseases (PRD), especially juvenile idiopathic 

arthritis (JIA) and juvenile systemic lupus erythematosus (JSLE), are autoimmune, 

inflammatory and chronic diseases. Both have systemic manifestations (such as 

pain, fatigue and weight loss) that can lead to a vicious cycle of worsening 

symptoms, physical inactivity, physical disability, sedentary lifestyle, decreased 

quality of life and poor prognosis. Physical activity as a non-pharmacological 

treatment in the school environment can stabilize this vicious cycle.  

Objective: To describe, from a narrative review, the changes in physical fitness of 

patients with JIA and JSLE and to present the importance of physical activity in the 

school environment for this population.  

Methods: This narrative research was based on randomized non-randomized 

controlled trials, systematic review articles, narrative review articles, and 

observational studies published over the past 10 years using MEDLINE (via 

PubMed) and other relevant sources. Search strategies were based on predefined 

keywords.  

Results: Patients with PRD have lower levels of physical activity when compared to 

healthy individuals. In addition, poor physical fitness was found in patients with PRD 

compared with healthy children. Finally, only two studies were found to estimate 

participation in school sports among patients with pediatric rheumatic diseases and 

no specific program/intervention was observed for this population in the school 

setting.  

Conclusion: Based on the present narrative review, we concluded that patients with 

PRD have extra-articular manifestations that lead to physical disability. The vicious 

cycle of worsening symptoms, physical inactivity and physical disability result in 

worsening physical fitness of these patients. Decreased participation of patients with 

PRD in physical education is associated with disease activity, functional limitations 

and any use of DMARDs, intra-articular glucocorticoid injections, or physical therapy. 

Knowing that the benefits of physical activity outweigh the effects of physical 

inactivity and that there is no specific program/intervention literature for this 

population in the school environment, studies with the program/intervention of 

physical activity in the school environment for children with PRD are necessary in 

order to evaluate the beneficial effects on physical fitness. Therefore, we proposed a 



 
 

specific program/intervention for this population in the school environment based on 

other programs/intervention described in the literature with other populations. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 As doenças reumáticas pediátricas (DRP) são menos comuns comparadas 

com as dos adultos3,  no entanto, manifestações clínicas como fadiga, febre, perda 

de peso e dor, observadas em pacientes reumáticos adultos também são freqüentes 

em crianças com doenças reumáticas3. Estas manifestações clínicas junto com a 

cronicidade da doença podem ter um significativo impacto na qualidade de vida 

destes pacientes4. 

 Gualano et al 5 relatam a existência de um ciclo vicioso em crianças com 

doenças reumáticas. O ciclo vicioso consiste no agravamento dos sintomas e 

inatividade física em pacientes reumáticos pediátricos. Sintomas acumulativos que 

levam a incapacidade física e incapacidade (por exemplo, fraqueza e fadiga 

muscular) podem propender o paciente reumático pediátrico ao estilo de vida físico 

inativo. O estilo de vida físico inativo, por sua vez, acredita-se agravar vários 

sintomas físicos. Esse ciclo pode resultar em má qualidade de vida e prognóstico. 

 Sabe-se que a atividade física traz benefícios à saúde humana, reduzindo o 

risco de sofrer doenças crônicas não transmissíveis6. Em doenças inflamatórias 

crônicas existem evidências que o exercício pode ter efeitos diretos na patogênese 

de doenças autoimunes, atenuando a inflamação sistêmica crônica7.  

 Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS)8, atividade física consiste 

em qualquer movimento corporal produzido pelos músculos esqueléticos que requer 

gasto de energia - incluindo atividades realizadas enquanto trabalha, se diverte, 

realiza tarefas domésticas, viaja e se dedica a atividades recreativas. Estudo 

recente demonstrou que existe uma grande variabilidade nas estimativas de 

atividade física em crianças e jovens no Brasil9. No entanto, um estudo com 1,6 

milhoes de participantes demonstrou que aproximadamente 80% dos adolescentes 

não atigem as recomendações de atividade física10. Em pacientes com doenças 

reumáticas pediátricas, como a artrite idiopática juvenil (AIJ) e o lúpus eritematoso 

sistêmico juvenil (LESP), a aptidão física e os níveis de atividade física são mais 

baixos comparados com crianças e jovens saudáveis11–15. 

 Segundo a Base Comum Curricular Nacional (BNCC)16 a Educação Física é 

o componente curricular que tematiza as práticas corporais em suas diversas 

formas de codificação e significação social, entendidas como manifestações das 

possibilidades expressivas dos sujeitos, produzidas por diversos grupos sociais no 
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decorrer da história. As escolas, a partir das atividades curriculares e 

extracurriculares, são ambientes potencialmente atraentes para promoção de 

comportamentos positivos à saúde17.  

Kriemler et al18, a partir de uma revisão sistemática sobre os efeitos de 

intervenções escolares na atividade física e aptidão física de crianças e 

adolescentes, demonstrararam fortes evidências do efeito positivo de intervenções 

escolares sobre atividade física em crianças e adolescentes. Além disto, observou-

se que a aplicação de  intervenções combinando educação, elementos curriculares 

e ambientais foi a estratégia  mais consistente e promissora, enquanto  existe 

controvérsias em relação à efetividade do envolvimento familiar, foco em 

populações com risco aumentado ou duração e intensidade da intervenção18. 

Corroborando com Kriemler et al 18, Micheli et al19 descreveram que para que a 

escola tenha êxito na promoção de comportamentos positivos à saúde necessita-se 

que ela tenho uma aborgagem chamada de modelo escolar ativo19. Fatores 

considerados essenciais para o sucesso deste modelo escolar necessitam vontade 

política, financiamento sustentado, visão comum compartilhada, tomada de decisão 

compartilhada, desenvolvimento de políticas e avaliação. Além disto, é necessário  

formação de professores, recursos e suporte, múltiplos componentes, 

adaptabilidade e compatibilidade do modelo escolar19.  

Intervenções com exercícios envolvendo jovens têm se concentrado em 

aumentar a atividade física moderada a vigorosa, no entanto, baixos níveis de 

atividade física moderada a vigorosa em adolescentes levaram a sugestões de que 

essa população possa ter dificuldade, e talvez pouco interesse, em se envolver 

neste tipo de atividade20. Assim, Weston et al21 avaliaram o efeito de um programa 

de atividades no ambiente escolar, com treinamento de alta intensidade e de baixo 

volume, nos fatores de risco cardiometabólico de adolescentes. A intervenção 

correspondeu de 4 a 7 repetições de exercícios de esforço máximo de 45 s 

(exercícios de basquete, boxe, dança e futebol) intercalados com repouso de 90 s, 

três vezes por semana, durante 10 semanas. Este programa  teve efeito positivo 

nos triglicerídeos, circunferência da cintura e níveis diários de atividade física 

moderada a vigorosa de adolescentes. Recentemente, Martin-Smith et al22 

examinaram o impacto de um programa de treinamento de sprintz durante quatro 

semanas, no ambiente  escolar, sobre o desempenho cardiorrespiratório, 

condicionamento físico, comportamento diário de atividade física e risco 
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cardiometabólico em adolescentes. O grupo de intervenção realizou sprints de 

corrida de 5 a 6 segundos e 30 segundos, intercalados com intervalos de descanso 

de 30 segundos, 3 vezes por semana, por 4 semanas consecutivas, enquanto o 

grupo controle realizou suas aulas normais de educação física. Os resultados deste 

estudo indicam que 4 semanas de treinamento com spritnz melhora o desempenho 

cardiorrespiratório, melhora os níveis de atividade física diária e mantém o risco 

cardiometabólico em adolescentes durante o período escolar. Considerando que 

crianças e adolescentes com doenças reumáticas apresentam menores níveis de 

atividade física e consequentemente menores níveis de aptidão física; e que a 

escola é um espaço de promoção e incentivo à prática de atividade física, se faz 

necessário uma reflexão mais aprofundada sobre a importância deste tema no 

ambiente escolar para crianças e jovens com DRP a fim de apresentar aos 

professores de educação física este tema no qual é relevante e estimular o 

desenvolvimento de programas/intervenções no ambiente escolar com esta 

população. 

 

2. OBJETIVO 

 
O objetivo do presente estudo é descrever a importância da atividade física 

no ambiente escolar para pacientes com AIJ e LESJ, a partir de uma revisão 

narrativa sobre as alterações na aptidão física desta população. 

 

3. METODOLOGIA 

 
Para a presente revisão narrativa foi realizada uma busca eletrônica no 

MEDLINE (via PubMed) e outras fontes relevantes. Utilizamos uma compreensão 

estratégia de pesquisa abrangente adaptada a cada banco de dados. Palavras-

chaves ou termos MeSH para os termos “artrite idiopática juvenil”, “lúpus 

eritematoso sistêmico juvenil”, “ aptidão física”, “atividade física”, “atividade física 

escolar” foram selecionados.  Ensaios clínicos randomizados e não randomizados, 

artigos de revisão sistemática, artigos de revisão narrativa e estudos 

observacionais, nos últimos 10 anos, foram incluídos na presente revisão narrativa. 
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4. REFERENCIAL TEÓRICO 

 
Nós identificamos 164 artigos completos potencialmente relevantes  (18 

duplicados), com base na estratégia de busca descrita na metodologia. A Figura 1 

mostra o fluxograma de seleção de estudo. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

Figura 1. Fluxograma da presente revisão narrativa. 
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A. DOENÇAS REUMÁTICAS PEDIÁTRICAS 

 
Doenças reumáticas pediátricas (DRP) é um termo utilizado para descrever 

um conjunto de doenças reumáticas que afetam a população infantil. Este conjunto 

de doenças  reumáticas pediátricas compõem-se de pacientes com artrite idiopática 

juvenil (AIJ), lúpus eritematoso sistêmico juvenil (LESJ), dermatomiosite juvenil 

(DMJ) e fibromialgia juvenil (FMJ). Na presente revisão narrativa daremos atenção à 

artrite idiopática juvenil (AIJ) e ao lúpus eritematoso sistêmico juvenil (LESJ) devido 

à maior incidência e prevalência na população infantis, além de possuir maiores 

evidências científicas do efeito do exercício físico nestas condições clínicas.  

 

B. ARTRITE IDIOPÁTICA JUVENIL 
 

a. Características clínicas e epidemiologia 
 

A Artrite Idiopática Juvenil (AJI) é uma doença reumática mais comum na 

infância23. Ela caracteriza-se por ser inflamatória e crônica, o que pode causar 

incapacidade de curto a longo prazo24.  

 O termo AIJ que engloba todas as formas de artrite que começam antes dos 

16 anos, persistentes por mais de seis semanas24. Ela pode apresentar-se como 

oligoarticular, poliarticular,sistêmica, artrite psoriática, artrite relacionada à entesite e 

artrite não classificada.  

 A incidência de AIJ varia de região para região, no entanto, estudos 

sugerem uma incidência de 1-22 em 100.000 e prevalência de 7-150 em 100.000 
25,26. Em um recente estudo com  população brasileira a prevalência de AIJ é de 

196/100.000 crianças, o que é semelhante ao observado em outros estudos 

envolvendo crianças do centro urbano27. 

 

b. Etiologia 

 

 A etiologia do AIJ ainda é desconhecida, porém, acredita-se que ela é 

multifatorial influenciada por mecanismos imunogênicos secundários a diferentes 

fatores genéticos e ambientais. Fatores ambientais como infecções têm sido 

relacionados com o início da doença e são consideradas responsáveis pela 
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patogênese da AIJ como infecções entéricas, parvovírus B19, rubéola, caxumba, 

hepatite B, infecções por vírus Epstein-Barr, micoplasma e clamídia28. Já fatores 

genéticos como a presença do antígeno leucocitário humano (HLA) B27 e os outros 

tipos de tecido HLA já foram descritos na literatura /como fatores genéticos 

presentes na AIJ25,26.  

 Alteração imunológicas como aumento dos linfóticos T levam à degradação 

articular. A produção de citocinas pró-inflamatórias como a interleucina (IL) 1, IL-6, 

fator de necrose tumoral (TNF) -α] estão exacerbadas na AJI. A inflamação sinovial 

(sinovite) é caracterizada por uma hipertrofia e hiperemia do tecido subsinovial. A 

hipertrofia sinovial e sinovite secundárias à inflamação crônica são conhecidos 

como "pannus"25,26. 

 

c. Diagnóstico 

  

 Em 2001, a Liga Internacional de Associações de Reumatologia (ILAR) 

propuseram critérios de diagnóstico e classificação da AIJ (tabela 1)1. Um dos 

principais objetivos da classificação proposto pelo ILAR é a exclusividade mútua dos 

subtipos de AIJ1.  

 
Tabela 1. Classificação da Artrite Idiopática Juvenil (AIJ) segundo a Liga 
Internacional de Associações de Reumatologia (ILAR)1. 
Categoria Critério de diagnóstico 
Artrite sistêmica  Febre de pelo menos 2 semanas de duração 

(diariamente por pelo menos 3 dias) 
 Artrite em ≥1 articulação, um ou mais dos seguintes: 

o Erupção eritematosa 
o Aumento generalizado de linfonodos 
o Hepatomegalia e / ou esplenomegalia 
o Serosite 

 Exclusões: a, b, c, d 
Artrite 
oligoarticular 

 Artrite que afeta ≤4 articulações durante os primeiros 6 
meses da doença 

 Existem 2 subcategorias: 
o Persistente: afetando nem mais de 4 articulações ao 

longo do curso da doença 
o Estendido: afetando mais de 4 articulações após os 

primeiros 6 meses da doença 
 Exclusões: a, b, c, d, e 
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Categoria Critério de diagnóstico 
(Continuação da página anterior) 
Artrite 
Poliarticular 
,Fator 
Reumatoide (-) 

 Artrite que afeta ≥5 articulações durante os primeiros 6 
meses da doença 

 O teste de FR é negativo. 
 Exclusões: a, b, c, d, e 

 
Artrite Poliarticular , Fator 
Reumatoide (+) 

 Artrite que afeta ≥5 articulações durante os 
primeiros 6 meses da doença 

 Dois ou mais testes para FR com intervalo de 
pelo menos 3 meses durante os primeiros 6 
meses da doença são positivos. 

 Exclusões: a, b, c, e 
Artrite psoriática  Artrite e psoríase ou artrite e pelo menos 2 dos 

seguintes: 
o Dactilite 
o Pontas nas unhas ou onicólise 
o Psoríase em um parente de primeiro grau 

 Exclusões: b, c, d, e 
Artrite relacionada à 
entesite 

 Artrite e entesite ou artrite ou entesite com pelo 
menos dois dos seguintes itens: 
o Presença ou histórico de sensibilidade 
articular sacroilíaca e/ou dor lombossacra 
inflamatória. 
o A presença do antígeno HLA-B27. 
o Início da artrite em um homem com 
mais de 6 anos de idade 
o Uveíte anterior aguda (sintomática) 
o História de espondilite anquilosante, 
artrite relacionada à entesite, sacroiliite com 
doença inflamatória intestinal, síndrome de Reiter 
ou uveíte anterior aguda em um parente de 
primeiro grau 

 Exclusões: a, d, e 
Artrite não classificada  Artrite que não preenche critérios em nenhuma 

categoria ou em dois ou mais das categorias 
acima. 
 

A seguinte lista de possíveis exclusões para cada categoria foi definido: 
a) Psoríase ou histórico de psoríase no paciente ou parente de primeiro grau. 
b) Artrite em um homem positivo para HLA-B27 após o sexto aniversário. 
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c) Espondilite anquilosante, artrite relacionada à entesite, sacroiliite com doença 
inflamatória intestinal ou uveíte anterior aguda ou história de um desses distúrbios 
em um parente de primeiro grau. 
d) A presença de fator reumatoide, Imunoglobulina M (IgM) e pelo menos duas 
vezes pelo menos 3 meses por parte. 
e) A presença de AIJ sistêmica no paciente 

 
d. Aptidão física na AIJ 

 

Recentemente, Patti et al (2017)11 realizaram uma bateria de testes de 

aptidão física (teste de Abalakov, teste de abdominais, teste de preensão manual, 

sentar e alcançar, o teste de toque do dedo do pé) e demonstraram que indivíduos 

no grupo de artrite idiopática juvenil apresentam níveis mais baixos de aptidão em 

comparação com o grupo controle. Corroborando com Patti et al, Kwon et al 

(2017)12 demonstraram que pacientes com AIJ apresentam menor força muscular, 

resistência muscular, capacidade pulmonar, composição corporal, capacidade 

funcional e qualidade de vida relacionada à saúde comparado com grupo controle. 

Já Rissum  et al (2018)13 demonstraram que pacientes com AIJ apresentam 

menor força de preensão e força máxima de quadríceps e isquiotibiais 

bilateralmente em comparação ao grupo controle.  Além disto, pacientes com AIJ 

apresentam densidade mineral óssea total (DMO) corporal total mais baixa para 

valores absolutos e z-scores em comparação com grupo controle. No entanto, eles 

não encontraram diferenças significativas no pico de consumode oxigênio máximo  

(VO2pico) e na ventilação minuto (L∙ min-1) entre pacientes e controles. Portanto, 

estes resultados demonstram a influência da doença na aptidão física desses 

pacientes. 

  
C. LÚPUS ERITEMATOSO SISTÊMICO PEDIÁTRICO 
 

a. Características clínicas e epidemiologia 
 
Lúpus é uma doença crônica, autoimune e inflamatória que pode afetar 

qualquer órgão29–31. Estima-se que 10-20% de todos os pacientes com Lupus 

Eritamatoso Sistêmico (LES) desenvolvam doença clínica antes dos 16 anos de 

idade e são, portanto, classificados como LES de início na infância ou juvenil 

(LESP)32. O pico de início da doença do LESP tem entre 12 e 14 anos. Pacientes 

com início da doença antes dos 5 anos de idade são muito incomum e pode ser 



20 
 

referido como LES de início precoce33. O LESP apresenta uma incidência de 0,3-0,9 

por 100.000 crianças por ano34 e uma prevalência de 9,73 por 100.000 crianças de 

3 a 18 anos35. O LESP tem uma forte preponderância feminina; a proporção de 

mulheres para homens é de 4:3 e 4:1 para o início da doença na primeira e na 

segunda década de vida, respectivamente36. 

 

b. Etiologia 

 

A etiologia do LESP é multifatorial. Sabe-se que fatores genéticos, 

hormonais, imunológicos e ambientais contribuem para o surgimento, 

desenvolvimento e progressão da doença37. Fatores genéticos fortemente 

associados com o desenvolvimento do LES  como deficiências geneticamente 

herdadas de componentes do complemento (C1q, C4A e B e C2) e a mutação do 

gene que sintetiza a exonuclease 3'-5' envolvida no metabolismo e depuração do 

DNA (do inglês Three-prime repair exonuclease - TREX1) são observados38,39. A 

combinação de fatores genéticos, tanto a presença de genes de suscetibilidade, 

quanto à ausência de genes de proteção, determina risco suficiente para o 

desencadeamento da doença, implicando em um forte background genético para o 

LES40,41. Os fatores genéticos podem alterar a regulação imune, a degradação de 

proteínas, o transporte de peptídeos através da membrana celular, a cascata do 

complemento, o funcionamento do sistema reticuloendotelial, a produção de 

imunoglobulinas, a apoptose e a produção e liberação de hormônios42. 

Os fatores hormonais como alterações na liberação de estrogênio e 

androgênio parece influenciar a resposta imune. O estrogênio estimula timócitos, 

linfócitos T CD8+ e CD4+, linfócitos B, macrófagos, a liberação de citocinas, a 

expressão de moléculas do HLA e moléculas de adesão endotelial, além de reduzir 

a apoptose de linfócitos B ativados. Os androgênios evidenciam efeito 

imunossupressor43–45. Já a progesterona parece reduzir o risco de LES ao 

contrabalançar os efeitos do estrogênio, o que sugere que o equilíbrio entre o 

estrogênio e a progesterona pode determinar a expressão da doença46. A 

progesterona diminui a proliferação de células T e aumenta o número de células 

CD8+47. 
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 Fatores imunológicos como ativação da  imunidade inata e adaptativa é 

observado no LESP, com a participação de receptores do tipo Toll (do inglês Toll-

like receptors – TLR) 7 e 9 no reconhecimento de autoantígenos derivados do RNA 

e DNA, respectivamente, provenientes de células apoptóticas, e o envolvimento de 

células B e T ativadas a partir da interação com estes autoantígenos48. 

Anormalidades na regulação do sistema imune, incluindo quebra inicial da 

autotolerância, reconhecimento de autoantígenos, ativação de linfócitos T e B, 

secreção de citocinas, proliferação e diferenciação de linfócitos B e produção de 

autoanticorpos, são características de pacientes com LES. A persistência de células 

B e T patogênicas levam ao aumento do processamento de autoantígenos pelas 

células apresentadoras de antígenos, ocasionando hiperativação linfocitária e falha 

nos mecanismos imunorregulatórios que poderiam interromper este processo49.  

Por fim, fatores ambientais exposição à sílica e o tabagismo, infecções 

causadas por vírus (vírus Epstein-Barr (do inglês Epstein–Barr vírus – EBV), 

Citomegalovírus (CMV), Parvovírus B19 e alguns retrovírus), radiação ultravioleta B 

(UVB), medicações (como procainamida, hidralazina e isoniazida) poderiam 

contribuir para o desenvolvimento de autoimunidade e o desencadeamento do 

lúpus50–53. 

 

c. Diagnóstico 

 

O diagóstico do LESP baseia-se no preenchimento pelo menos quatro dos 

onze critérios do Colégio Americano de Reumatologia (do inglês American College 

of Rheumatology, ACR)2, sendo fundamental a presença simultaneamente e 

evolutivamente durante um. intervalo de tempo (tabela 2). 

 

Tabela 2 - Critérios de classificação do lúpus eritematoso sistêmico (ACR) 

1 Eritema ou rash malar 

2 Eritema ou rash discóide 

3 Fotossensibilidade 

4 Úlceras mucosas 

5 Artrite não erosiva 

6 Pleurite ou pericardite 
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7 Nefrite (proteinúria persistente ou superior a 0,5g dia ou cilindrúria) 

8 Doenças neuropsiquiátricas (Psicose ou convulsão) 

9 Doenças hematológicas (anemia hemolítica com reticulocitose em duas ou 

mais ocasiões ou leucopenia em duas ou mais ocasiões ou linfopenia em duas 

ou mais ocasiões ou plaquetopenia na ausência de drogas indutoras de 

trombocitopenia) 

10 Alterações imunológicas (presença de anticorpo anti-DNA de dupla hélice ou 

presença de anticorpo anti-Sm ou presença de anticorpo anti-fosfolipíde: anti-

cardiolipina IgG ou IgM ou anticoagulante lúpico ou VDRL falso positivo) 

11 Fator anti-núcleo (FAN) positivo 

 
d. Aptidão física no LESP 

 
Existem poucos estudos que evidenciam os níveis de aptidão física em 

LESP. Segundo Houghton e t al (2008)14 pacientes com LESP (12 meninas e 3 

meninos, com média de idade de 16.5±1.9 anos) apresentam níveis reduzidos de 

condicionamento aeróbico com média de 31.1 ± 7.9 ml/minuto/kg de VO2 pico  e um 

escore Z médio de distância do teste de caminhada de 6 minutos de - 2,4 ± 2,3. Dez 

indivíduos (67%) relataram fadiga significativa porém, não foi encontrado correlação 

significativa com as medidas de condicionamento físico. Além disto, fadiga e 

condicionamento físico não foram significativamente correlacionados com a 

atividade da doença, danos à doença ou medidas de qualidade de vida. 

Um estudo recente15 avaliou composição corporal, resistência 

cardiovascular e força muscular isométrica em dez pacientes pediátricos com LES, 

com idade média de 15,5 anos e 90% do sexo feminino. Sessenta por cento dos 

participantes  participavam de atividade física 1 a 3 dias/por semana por 30 a 60 

minutos, 20% participavam de 4 a 6 dias/semana por 0 a 30 minutos e 20% não 

realizavam nenhum exercício físico. Cinqüenta por cento dos participantes estavam 

acima do recomendado para o índice de massa corpórea (IMC). O IMC médio foi de 

23,7 kg/m2 (variação de 17,1 a 31,3 kg /m2). Oitenta e nove por cento das mulheres 

tinham gordura central acima de 30%. O percentual médio de gordura corporal foi 

elevado em toda a coorte, com uma média de 36,7% (variação de 9 a 50,7%) e 

média de 39,7% nas nove mulheres (variação de 25,7 a 50,7%). A massa muscular 

magra variou de 49,2 a 91%, com média de 63,3%. Quarenta por cento dos 
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participantes apresentaram massa muscular inferior a 60% para a idade/sexo. 

Esses mesmos quatro indivíduos também foram observados como tendo gordura 

corporal elevada (> = 30%). Todos os participantes tiveram medições baixas de 

VO2máx em comparação com os dados da idade e sexo correspondentes aos 

controles normais. Oitenta por cento dos indivíduos pontuaram com <2º percentil em 

comparação com controles saudáveis, enquanto os 20% restantes dos indivíduos 

com LESP pontuaram entre o 2º e 5º percentil. Nos teste de força isométrica de 

cotovelo, a 60 graus/segundo, apenas um participante alcançou percentuais de 

meta (sujeito masculino). Todos os outros participantes foram significativamente 

mais fracos que os controles normais, variando de 10 a 20% abaixo da meta. A 120 

graus/segundo, nenhum dos participantes atingiu as metas publicadas, no entanto, 

a diferença entre os resultados reais e os objetivos foi muito mais próxima (1 a 

10%). Com o teste de força isométrica de joelho, nenhum participante do LESP 

atingiu os valores normais de meta (déficit de 2 a 58% a 60 graus/segundo e déficit 

de 10 a 30% a 180 graus/ segundo). 

 
D. ATIVIDADE FÍSICA 

 
 
A Organização mundial da saúde (OMS) define atividade física como 

qualquer movimento corporal produzido pelos músculos esqueléticos que requer 

gasto de energia - incluindo atividades realizadas enquanto trabalha, se diverte, 

realiza tarefas domésticas, viaja e se dedica a atividades recreativas. Em 2018 o 

Departamento de Saúde e Serviços Humanos dos Estados Unidos54 publicou novas 

diretrizes para atividade física. Segundo esta diretriz é importante proporcionar a 

crianças e jovens oportunidades e encorajamento para participação de atividades 

físicas adequadas à sua idade, que sejam agradáveis e que oferecem variedade. 

Crianças e adolescentes de seis a dezessete anos devem fazer 60 minutos (uma 

hora) ou mais de atividade física moderada a vigorosa diariamente: 

 Aeróbica: a maioria dos 60 minutos ou mais por dia deve ser atividade 

física aeróbica de intensidade moderada ou vigorosa e deve incluir 

atividade física de intensidade vigorosa em pelo menos três dias por 

semana. 

 Fortalecimento muscular: como parte de seus 60 minutos ou mais de 

exercícios físicos diários em pelo menos três dias por semana. 
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 Fortalecimento ósseo: como parte de seus 60 minutos ou mais de 

exercícios físicos diários em pelo menos 3 dias por semana. 

 
Em 2018, Filho et al (2018)9 em uma revisão sistemática, demonstraram 

proporção geral de jovens fisicamente ativo  de 6,5% a 92,3%. Quatorze estudos 

(22,6%), dos 92 estudos incluídos, encontraram prevalência> 50%. Três pesquisas 

em todo o país relataram a prevalência de estudantes fisicamente ativos de 29,0% 

para 66,0%. No entanto, em 2019 Guthold et al10 descreveram que 

aproximadamente 80% dos adolescentes não atigem as recomendações de 

atividade física. 

Considerando a grande variabilidade nas estimativas de atividade física em 

crianças e jovens devido à dificuldade de mensuração de atividade física e o 

impacto que a inatividade física tem sobre a saúde pública, mais estudos com esta 

população são necessários. 

 

a. Atividade física em pacientes com doenças reumáticas 

pediátricas 

 

 A artrite na infância pode estar associada a baixos níveis de atividade física 

(AF) e de aptidão física55. Lelieveld et al56 avaliaram trinta pacientes com AIJ e 106 

controles e demonstraram que adolescentes com AIJ têm baixos níveis de AF e 

correm o risco de perder os benefícios da AF. Baixos níveis de AF não estão 

relacionados a atividade da doença e o controle sobre a doença não restaura os 

níveis anteriores de AF. Em um estudo com crianças Australianas foi demonstrado 

uma tendência para as crianças com AIJ terem pior condicionamento físico e serem 

menos ativas fisicamente do que pares saudáveis57. Apoiando esses achados, Bohr 

et al 58 avaliaram 133 pacientes com AIJ, entre 7 e 20 anos de idade, comparando 

os níveis de AF com escolares saudáveis de acordo com a idade e o sexo. Os 

autores demonstraram que os níveis de AF foram significativamente menores em 

pacientes com AIJ em comparação com indivíduos saudáveis de acordo com sexo e 

idade. Dezenove por cento das meninas e 45% dos meninos (vs. 39% e 61% no 

grupo de referência) atendeu aos padrões estabelecidos pelas autoridades 

dinamarquesas de saúde para AF diária na infância. 
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 Poucos estudos avaliaram AF em pacientes com LESP. Pinto et al59 

avaliaram 19 pacientes com LESP (entre 9 e 18 anos) e 15 crianças saudáveis 

pareados por idade, sexo, índice de massa corporal (IMC) e nível de atividade física 

(avaliada através do uso de acelerômetros) e demonstraram que quando 

comparados com controles saudáveis, combinados com baixos níveis de atividade 

física, pacientes com LESP mostraram reduções na força muscular, capacidade 

aeróbica, função e qualidade de vida relacionada à saúde. Em outro estudo do 

mesmo grupo, Pinto et al60 avaliaram 39 pacientes com LESP (18 pacientes com 

idades entre 9 e 18 anos e 21 pacientes  com idades entre 23 e 45 anos) com 

atividade inativa (Índice de Atividade da Doença por Lúpus Eritematoso Sistêmico 

≤4) e compararam com 30 indivíduos saudáveis (15 crianças e adolescentes e 15 

adultos. Os autores demonstraram que todos os participantes foram considerados 

fisicamente inativos de acordo com as diretrizes de atividade física. Além disto, 

pacientes com LESP e com doença leve/inativa apresentaram menor capacidade 

aeróbica e qualidade de vida relacionada à saúde quando comparados com 

controles pareados por inatividade física, idade, sexo e IMC.  

 A partir do embasamento teórico acima, pode-se observar que os níveis de 

atividade física em pacientes com doenças reumáticas pediátricas são baixos 

quando comparado com indivíduos saudáveis. Segundo Gualano et al60 os 

benefícios da atividade física compensam os efeitos da inatividade física e, portanto, 

deve-se incentivar a prática da atividade física nesta população. 

 

b. Atividade física no ambiente escolar vs  pacientes com doenças 

reumáticas 

 
Apenas dois estudos foram encontrados com o objetivo de estimar a 

participação em esportes escolares entre pacientes com doenças reumáticas 

pediátricas. Nordal et al (2019)61 descreveram a frequência escolar e a participação 

na educação física escolar de crianças com artrite idiopática juvenil (AIJ). A   

participação na escola e na educação física foi mais baixa inicialmente e aumentou 

durante o curso da doença. Oito anos após o início da doença, 228/274 (83,2%) das 

crianças não relataram ausência escolar devido à AIJ, enquanto 16,8% relataram 

ausência nos últimos 2 meses devido à AIJ. A participação total na educação física 

foi relatada por 194/242 (80,2%), em parte por 16,9% e nenhuma por 2,9%. A menor 
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participação na educação física foi encontrada entre as crianças com artrite 

relacionada à entesite e as categorias indiferenciadas. Ausência na escola e na 

educação física foi associada a medidas mais altas de atividade da doença na visita 

de 8 anos.  

 Milataz et al62 estimaram a prevalência de participação em esportes 

escolares entre pacientes com AIJ e determinaram os correlatos associados ao 

absenteísmo esportivo escolar. Durante o período de 15 anos, as taxas de 

participação no esporte escolar foram determinadas em 23.016 pacientes. A 

proporção de pacientes que praticavam esportes escolares quase sempre aumentou 

de 31% em 2000 para 64% em 2015 (β = 0,017, intervalo de confiança de 95% (IC) 

0,015, 0,020), enquanto a taxa de absenteísmo diminuiu simultaneamente de 44% 

em 2000 a 16% em 2015 [β = - 0,009, IC 95% -0,011, - 0,007]. Em 2015, os dados 

de 5879 pacientes (idade média 13,1 ± 3,3 anos, sexo feminino 65%, duração da 

doença 5,9 ± 4,0 anos, oligoartrite persistente 37%) estavam disponíveis para 

avaliação. A isenção total de esportes escolares (em 16,1% dos casos) esteve 

associada a limitações funcionais, atividade da doença e qualquer uso de drogas 

antirreumáticas modificadoras de doença (DMARDs), injeções intra-articulares de 

glicocorticóides ou fisioterapia. A freqüência de esportes escolares entre crianças e 

adolescentes com AIJ aumentou significativamente nos últimos 15 anos. As 

possíveis explicações incluem melhora da capacidade funcional, provavelmente 

devido a melhores opções de tratamento.  

Em pacientes com LESP não foram encontrados estudos que avaliasse a 

atividade física no ambiente escolar. Assim, mais estudos são  necessários em 

escolares com doenças reumáticas pediátricas a fim de avaliar os níveis de 

atividade física no ambiente escolar e sua influência sobre os parâmetros clínicos. 

 

c. Características da educação física escolar  

 
Segunda a Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional (LDB)63, a 

educação física, integrada à proposta pedagógica da escola, é componente 

curricular obrigatório da educação básica.  Segundo a Base Comum Curricular 

Nacional (BNCC) a Educação Física é o componente curricular que tematiza as 

práticas corporais em suas diversas formas de codificação e significação social, 

entendidas como manifestações das possibilidades expressivas dos sujeitos, 
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produzidas por diversos grupos sociais no decorrer da história. A delimitação das 

habilidades privilegia oito dimensões de conhecimento: 

 

 Experimentação 

 Uso e apropriação 

 Fruição 

 Reflexão sobre a ação 

 Construção de valores 

 Análise 

 Compreensão  

 Protagonismo comunitário 

 

Diversos projetos de intervenção na educação física para o ensino 

fundamental  são propostos na literatura. Spohr et al64 desenvolveram projeto 

“Educação Física +: PraticandoSaúde na Escola” (EF+), desenvolvido a partir das 

aulas de Educação Física no ensino fundamental e médio da rede pública da cidade 

de Pelotas/RS. Quarenta escolas foram sorteadas e alocadas nos grupos controle e 

intervenção. As principais estratégias da intervenção foram: 

 Oficina com professores: os professores de Educação Física das escolas 

envolvidas no grupo intervenção foram convidados a participar de 

umaoficina de oito horas. Neste encontro, foram abordadas a importância 

da promoção da saúde na Educação Física escolar, as formas de 

utilização do material didático (apostilas) e as metodologias que poderiam 

ser usadas para trabalhar com os conteúdos propostos. 

 Distribuição de material didático: foram desenvolvidas apostilas para cada 

série estruturadas em capítulos, organizadas da seguinte forma: texto de 

apoio, planos de aula, informações complementares e sugestões de 

avaliação. 

 Os conteúdos de cada série foram: 5ª série: alongamento e aquecimento 

modificações no estilo de vida e os avanços tecnológicos; freqüência 

cardíaca; alimentação saudável; alimentação antes, durante e depois da 

atividade física; 6ª série: alongamento e aquecimento; atividade física: 

recomendações e importância para saúde; pirâmide da atividade física; 
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pirâmidealimentar; 7ª série: alongamento e aquecimento; capacidades 

físicas; problemas posturais e atividades físicas; alimentação saudável 

para adolescentes; 8ª série: alongamento e aquecimento; mudanças no 

estilo de vida: atividade física e comportamento sedentário; alimentação 

saudável e recomendações; atividade física aeróbia e anaeróbia; balanço 

energético e atividade física; 1º ano: definições e conceitos dos termos 

saúde, atividade física, exercício físico e aptidão física; recomendações 

para atividade física na adolescência e idade adulta; composição 

corporal; doenças crônico-degenerativas; 2º ano: exercícios aeróbios, de 

força e flexibilidade; noções básicas de elaboração de um programa de 

atividade física, saúde e desempenho; quantidade e qualidade da dieta; 

busca do corpo perfeito: dietas de emagrecimento e uso de suplementos 

alimentares; conceito de beleza, estética e saúde; 3º ano: hidratação, 

desidratação e reidratação; substâncias proibidas no esporte: ética e 

saúde; barreiras e facilitadores para a práticade atividade física. 

 Distribuição de cartazes: as escolas receberam três unidades de cada um 

dos seis exemplares de cartazes educativos. Os temas abordados foram: 

recomendações de atividade física para crianças e adolescentes; 

comportamento sedentário; alimentação saudável; atividade física no 

lazer; aspectos sociais da atividade física; benefícios da prática de 

atividade física para a saúde. 

 Uma quarta atividade relacionada ao projeto foi desenvolvida no final do 

ano letivo, concomitante ao processo de coleta de dados e, desta forma, 

não teve interferência direta sobre os resultados de efetividade neste 

primeiro ano. Foi desenvolvida uma oficina de troca de experiências entre 

os docentes com duração de oito horas. A programação incluiu a 

apresentação de relatos de experiência de alguns professores a partir 

das ações desenvolvidas em suas escolas. 

 

No total, 4418 alunos participaram da coleta de dados nos dois períodos. 

Dos 39 professores convidados a participar do estudo, 19 aderiram ao projeto. Não 

houve alteração no nível de atividade física entre a coleta de linha de base e pós-

intervenção, mas a média do conhecimento aumentou significativamente (3,1 para 
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3,7 pontos; p<0,05) no período. O Projeto EF+ se mostrou factível frente ao desafio 

de oferecer aos professores de Educação Física da rede pública de Pelotas 

sugestões e subsídios didático-pedagógicos para o trato da saúde na escola, no 

entanto, o aumento do conhecimento dos alunos em curto prazo não se configurou 

em modificações positivas nos hábitos relacionados à prática de atividades físicas. 

Um programa interdisciplinar de oito meses com crianças com 

sobrepeso/obesidade foi realizado em 53 estudantes acima do peso/obesos (10,6 ± 

3,5 anos; 26 meninas)65. O programa de planejamento convergiu em três horas de 

aulas formais obrigatórias de Educação Física e duas horas de sessões após a 

escola (1 hora cada sessão), resultando em um total de cinco horas por semana, de 

outubro a Junho de 2012/2013. AS sessões de exercícios físicos incluíram: 

 15 minutos para aquecimento com exercícios aeróbicos de resistência e 

flexibilidade; 

 30 minutos de circuito de trabalho aeróbico, treinamento de força, 

coordenação e equilíbrio (com bolas, arcos, cordas e exercícios 

calistênicos), 

 10 minutos de jogos para promover o prazer e cinco minutos de 

alongamento. 

 Exercícios e jogos foram intensificados progressivamente conforme 

tolerados individualmente, de acordo com a frequência cardíaca e a 

percepção subjetiva de esforço. Intensidade de treinamento e 

conformidade entre indivíduos foram definidos para induzir freqüência 

cardíaca (FC) superior a 70% da FCmax de cada criança.  

 

Os autores65 observaram que as alterações na atividade física moderada a 

vigorosa foram correlacionadas positivamente com alterações em todos os 

indicadores de massa óssea. Além disto, um efeito geral significativo da intervenção 

sobre alterações no escore z da densidade mineral óssea, no entanto, após ajustes 

para mudanças no tempo sedentário e atividade física moderada a vigorosa, 

nenhum efeito foi observado. Finalmente, variações no tempo sedentário e na 

atividade física moderada a vigorosa desempenham um papel importante na 

densidade da massa óssea naqueles participantes do programa interdisciplinar. 
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Outro programa de Educação Física Escolar foi proposto afim de melhorar 

os s  níveis  de  aptidão física relacionada à saúde de jovens66. Quarenta meninos e 

48 meninas no primeiro ano do ensino médio, com média 14 anos, foram 

selecionados. As aulas eram ministradas duas vezes por semana, no mesmo 

período dos demais cursos e com duração de 45 minutos. As aulas consistiam em 

um aquecimento com alongamentos ativos e passivos, corridas curtas ou jogos por 

10 minutos. A parte principal da aula era dividida em dois momentos: 1º momento 

(15 minutos de duração): exercícios de força, resistência, força máxima,  força 

explosiva e exercícios de resistência aeróbica. Os exercícios de força foram 

planejados exercícios para desenvolver os principais grupos musculares, como: 

flexões, flexões, abdominais, tríceps, agachamentos, saltos, agachamentos 

saltadores. Os exercícios de resistência aeróbica consistiram em corridas contínuas 

e com intervalo, corrida com bola e outros materiais. 2º momento (15 minutos de 

duração): esportes: movimentos básicos de esportes alternados com jogos, 

destacando regras e esquemas táticos. A parte final da aula (5 minutos de duração) 

consistiam em  alguns momentos para refletir sobre o conteúdo apresentado nas 

aulas, ou sobre comportamento e desempenho apresentados pelos alunos, ou 

mesmo um alongamento. 

 O programa de Educação Física Escolar66 promoveu melhoria da aptidão 

cardiorrespiratória dos meninos (pré: 1123,0m±197,0m; pós: 1247,2m±139,6m; p: 

0,002) e meninas (pré: 940,7m±75,0m - pós: 1028,7m±67,3m; p: 0,001), 

força/resistência abdominal dos meninos (pré: 46,1 rep±10,1 rep - pós: 53,9 

rep±10,5 rep; p: 0,001) e meninas (pré: 364 rep±8,3 rep - pós: 44,0 rep±6,1 rep; p: 

0,001) e flexibilidade dos meninos: (pré: 22,7cm±8,- 1cm - pós: 27,6cm±7,2cm; p: 

0,006) e meninas (pré: 32,0cm±6,- 2cm - pós: 34,8cm±6,4cm; p: 0,032). Não 

houveram variações nos valores médios do IMC. 

Nenhuma intervenção de educação física escolar para crianças e jovens 

com doenças reumáticas foi encontrada. No entanto, em um estudo67  realizado pela 

aluna com 47 crianças e adolescentes (28 crianças com diagóstico de AIJ e 19 

crianças com diagóstico de LESP) no serviço de Reumatologia do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre, com idade de 13,3 ± 2,1 e com a maioria dos pacientes 

apresentando remissão de doença (46,8%) e atividade leve (34,0%), verificou-se 

que: 

 44 pacientes (93,6%) participam das aulas de educação física; 
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 40 pacientes (85,1%) gostam das aulas de educação física; 

 Apenas 10 pacientes (21,3%) tem dificuldade de realizar os exercícios 

durante a aula de educação física por causa da doença; 

 Apenas 10 pacientes (21,3%) sentem dor ou desconforto após a aula de 

educação física; 

 31 pacientes (66,0%) relataram que os (as) professor (as) de educação 

física estimulam a praticar a aula; 

 29 pacientes (61,7%) relataram que os (as) professor (as) falam sobre os 

benefícios do exercicio físico para sua doença; 

 

Gualano et al68 sugerem recomendações sobre como promover a atividade 

física em pacientes com doenças reumáticas pediátricas no ambiente clínico, como: 

 Etapa 1: Avaliar rotineiramente a atividade física e o comportamento 

sedentário como parte de todos os cuidados de saúde. 

 Etapa 2: Avaliar individualmente os facilitadores e as barreiras à atividade 

física. 

 Etapa 3: Prescrever uma intervenção multicomponente, com a 

participação de profissionais de saúde, professores, comunidade e pais. 

 Etapa 4: Concentrar-se no alcance das metas gerais recomendadas de 

atividade física, com incrementos na prescrição sempre que possível. 

 Etapa 5: Incentivar a redução progressiva no tempo sedentário (por 

exemplo, "tempo de tela"). 

 Etapa 6: Evitar atitudes negativas em relação à atividade física, através 

da disseminação de informações enganosas, como "Pacientes com 

doenças simplesmente não podem se exercitar" ou "Algumas pessoas 

simplesmente não respondem à atividade física". 

 Etapa 7: Durante o curso das prescrições de treinamento físico:  

o Realizar uma triagem pré-participação;  

o Prescrever exercícios focados em adaptações globais;  

o Levar em consideração as preferências do paciente na prescrição;  

o Encaminhar o paciente a profissionais qualificados com experiência em 

medicina do exercício pediátrico; 

o Acompanhar a conformidade, eficácia e segurança da intervenção. 
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Ainda, Gualano et al61 descrevem que só existe contraindicações à prática 

de exercícios físicos para crianças e adolescentes com doença reumatológica 

pediátrica quando crianças e adolescentes apresentam: 

 Febre; 

 Anemia; 

 Insuficiência renal aguda; 

 Cardite, serosites e resposta isquêmica ao teste de esforço (É permitido 

exercício cuja intensidade seja 10% abaixo do limiar de isquemia. Em 

caso de deformidades articulares, artrite ou miosite aguda, os exercícios 

devem ser adaptados de modo a resguardar a articulação e o 

grupamento muscular afetados); 

 Arritmias e hipertensão arterial não controladas; 

 Desnutrição grave com perda maior que 35% do peso corporal. 

 

5. Conclusão 

 

 A partir desta revisão narrativa, pode-se concluir que pacientes com 

doenças reumáticas pediátricas apresentam um ciclo vicioso que consiste no 

agravamento dos sintomas e inatividade física. Sintomas acumulativos que levam a 

incapacidade física e incapacidade (por exemplo, fraqueza e fadiga muscular) 

podem propender o paciente reumático pediátrico ao estilo de vida físico inativo. O 

estilo de vida físico inativo, por sua vez, acredita-se agravar vários sintomas físicos. 

Esse ciclo pode resultar em má qualidade de vida e prognóstico. 

 Devido este ciclo vicioso, pacientes com doenças reumáticas pediátricas 

apresentam baixo condicionamento aeróbico e força muscular, além de 

apresentaram maior percentual de gurdura e menor massa muscular quando 

comparada com crianças saudáveis. Em pacientes com AIJ, a frequência escolar e 

a participação na educação física escolar está associada a atividade da doença, 

limitações funcionais e qualquer uso de drogas antirreumáticas modificadoras de 

doença (DMARDs), injeções intra-articulares de glicocorticóides ou fisioterapia. Em 

pacientes com LESP não foram encontrados estudos que avaliasse a atividade 

física no ambiente escolar.  
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 Em uma pesquisa realizada pela aluna67, observou-se que a maioria dos 

pacientes com DRP participam da educação física, são estimulados a participar da 

educação física e recebem informações dos benefícios do exercicio físico para sua 

doença. No entanto, nenhuma intervenção/programa de educação física escolar 

para crianças e jovens com doenças reumáticas foi encontrada. Com base nesta 

revisão narrativa, nós propomos uma intervenção/programa de educação física 

escolar para crianças e jovens com doenças reumáticas com duração de 6 a 8 

meses, que consiste em: 

 

1. Realizar oficinas com professores de Educação Física das escolas 

envolvidas onde seja abordados temas como: características clínicas w 

fisiopatologia das doenças reumáticas pediátricas, a importância da 

promoção da saúde na Educação Física escolar para esta população, as 

formas de utilização do material didático (apostilas) e as metodologias 

que poderiam ser usadas para trabalhar com os conteúdos propostos. 

 

2. Distribuir material didático para os professores com as informações das 

oficinas e um material didático para os alunos (as) sobre informações 

básicas estas doenças. 

 

3. Realizar uma anmnese com dados clínicos (buscar informações com o 

médico reumatologista) e avaliação de aptidão física (realizar testes 

baseados no Projeto Esporte Brasil – PROESP69) com os alunos (as). 

 

4. Antes de cada aula verificar se os alunos apresentam alguma 

contraindicações à prática de exercícios físicos citados por Gualano et 

al61. 

 

5. Planejar aulas que incluam: 

 
a. Parte inicial – alongamento e atividades de aquecimento de 

preferências dos alunos. 

 

b. Parte principal: 
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I. Circuitos funcionais que tenham o objetivo de melhorar a aptidão 

física; 

o 4 a 6 exercícios funcionais de resistência e força muscular; 

o Que ativem grandes grupos musculares (membros inferiores, 

região torácia (CORE) e membros superiores); 

o 10-15 repetições; 

o 2 a 3 voltas no circuito; 

II. Exercícios com modalidades esportivas com metodologia analítica 

ou global; 

III. Jogos educativos ou esportivos. 

 

c. Volta a calma – alongamentos e roda de conversa educativa. 

 

d. Avaliar a partir da escala de BORG dor e cansaço. 

 

6. Acompanhar a conformidade, eficácia e segurança da intervenção; 

 

7. Reavaliar a aptidão física dos alunos (as) após 6 a 8 meses de 

ntervenção. 
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