UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
hj . . .
ﬁ“-{*ﬁ CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

MEIRE FORTI

INFLUENCIA DA HIDROTERAPIA SOBRE A FUNCAO PULMONAR,
FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA E MOBILIDADE
TORACOABDOMINAL EM MULHERES COM SINDROME

FIBROMIALGICA

SAO CARLOS
2015



MEIRE FORTI

Influéncia da hidroterapia sobre a funcao pulmonar, forca
muscular respiratéria e mobilidade toracoabdominal em
mulheres com sindrome fibromialgica.

Dissertacdo apresentada ao Programa de POs-
Graduacao em Fisioterapia do Centro de Ciéncias
Biolégicas e da Saude da Universidade Federal
de Séo Carlos como parte dos requisitos para
obtencao do titulo de Mestre em Fisioterapia.

Area de concentragdo: Processos de Avaliacio
e Intervencao em Fisioterapia.

Orientadora: Prof2. Dré. Ester da Silva

SAO CARLOS
2015



Ficha catalografica elaborada pelo DePT da
Biblioteca Comunitaria da UFSCar

F741ih

Forti, Meire.

Influéncia da hidroterapia sobre a fung¢ao pulmonar, forga
muscular respiratéria e mobilidade téracoabdominal em
mulheres com sindrome fibromialgica / Meire Forti. -- Sdo
Carlos : UFSCar, 2015.

105f.

Dissertacao (Mestrado) -- Universidade Federal de Sao
Carlos, 2015.

1. Fibromialgia. 2. Forga muscular respiratéria. 3. Fungao
pulmonar. 4. Hidroterapia. |. Titulo.

CDD: 616.742 (20%)




UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

l.IFH‘/’»‘m Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude

e Programa de Pés-Graduacgao em Fisioterapia

Folha de Aprovacao

Assinaturas dos membros da comissdo examinadora que avaliou e aprovou a Defesa de Dissertagao de Mestrado do
candidato Meire Forti, realizada em 29/05/2015:

Profa. Dra./Ester da Silva

" -
A/~ ’
AM ép[‘i !7 U
Profa™Pra. Aparecidaarta Catai
UFSCar

Smove Dol Coun
Profa. Dra. Simone Dal Corso
UNINOVE




Investigacdo conduzida no Laboratério de
Fisioterapia Cardiovascular — Nucleo de
Pesquisa em Exercicio Fisico (NUPEF) do
Departamento de Fisioterapia  da
Universidade Federal de S&ao Carlos
(UFSCar)

Projeto desenvolvido com apoio da
FAPESP (Processos n° 2013/16008-0 e n°
2011/22122-5)



DEDICATORIA

Dedico este trabalho aos meus pais e a minha
familia, pois devo tudo o que tenho a esta familia
maravilhosa. Vocés sempre estiveram e estarao
ao meu lado e por isso serei eternamente grata.
Obrigada por terem participado ativamente desta

importante fase da minha vida!



AGRADECIMENTOS

A Deus por me permitir alcancar mais esta conquista em minha vida e por
me dar forcas nos momentos dificeis e quando pensei em desistir. SO0 posso
agradecer por ter me proporcionado saude e fé para concluir mais uma etapa em
minha vida.

Aos meus pais, Neide e Severino, pessoas essenciais em minha vida, so
tenho a agradecer pelo imenso amor, pelo incentivo, pelo apoio nos momentos
mais dificeis e pela disposicdo em me ajudar sempre que precisei. Vocés sempre
serdo as pessoas mais especiais e fundamentais para mim. Amo muito vocés.

A minha orientadora, Prof2. Dr2. Ester da Silva, a qual s6 tenho a
agradecer de todo o meu coracdo. Obrigada por ter me proporcionado todo
aprendizado que obtive ao seu lado. Agradeco também pela oportunidade de ser
sua aluna, por estar sempre disponivel para me ajudar, por me guiar para a
realizacdo deste trabalho e por ter acreditado em mim. Vocé foi essencial para o
meu crescimento pessoal e profissional. Obrigada por me fazer crescer tanto!

Ao Antonio Roberto Zamunér pela importante contribuicdo em minha
vida académica me co-orientando desde minhas iniciacbes cientificas até o
mestrado. Obrigada por me transmitir tantos conhecimentos, pela paciéncia, por
sempre estar disposto a me ajudar e pela amizade. Foi uma honra trabalhar ao
seu lado. Muito obrigada!

Ao meu irmdo Odair, as minhas irmés Sandra e Mirian e cunhados Adriana,
Jefferson e Danilo, por estarem sempre presentes me apoiando, torcendo e
vibrando com as minhas conquistas. Muito obrigada por me ajudarem em tudo o
gue preciso, tenho certeza que eu nao teria chegado até aqui sem 0 apoio e o
carinho que recebi de vocés. Obrigada!

Aos meus sobrinhos Lucas, Isabela e Manuela, por me proporcionarem
imensa alegria mesmo nos dias dificeis. Obrigada por estarem sempre me
esperando quando eu voltava para casa. Sem 0S seus sorrisos, abracos e
brincadeiras eu néo iria conseguir ter chegado até aqui.

Ao meu namorado Leonardo, agrade¢co o carinho, a amizade e a
paciéncia durante os momentos dificeis. Obrigada por ndo desistir da nossa
histéria, principalmente quando tudo parecia ter chegado ao fim. Obrigado pelo
Amor.

A Profa, Dra, Aparecida Maria Catai por possibilitar a realizacdo deste
trabalho me acolhendo em seu laboratério. Muito obrigada pelos ensinamentos,
pela paciéncia e por todo conhecimento que vocé tem me transmitido.

A Carolina Pieroni Andrade e a Nayara Yamada Tambur(s, por
contribuirem para a realizagdo deste trabalho, pela amizade e pela constante
presenca durante os momentos de lazer. Vocés foram muito importantes e



essenciais para 0 meu crescimento, tanto pessoal como profissional. Obrigada
por sempre estarem dispostas a me ajudar!

Aos alunos da Profa. Aparecida Maria Catai, Vinicius Minatel, Natélia
Perseguini, Camila Pantoni, Rodrigo Simdes, Viviane Simdes, Cristina de Oliveira,
Mariana Gois, Silvia Moura, Patricia Santos e Juliana Milan por estarem dispostos
a me ajudar e proporcionar varios aprendizados, pelo acolhimento e amizade.

Aos professores da graduagao da Universidade Metodista de Piracicaba
(UNIMEP) e a todos os professores do programa de POs-Graduacdo em
Fisioterapia da UFSCar, os quais contribuiram para a minha formacao.

Aos funcionarios da PPG-Ft e do departamento de fisioterapia, em
especial a lolanda Villela por tornar todas as minhas manhas mais alegres com
seu bom humor.

A FAPESP pelo apoio financeiro, o qual foi essencial para a realizag&o
deste trabalho.

As voluntarias que participaram do estudo e que me ensinaram que um
simples sorriso pode fazer a diferenca na vida das pessoas. Obrigada por me
acolherem em suas vidas.

A Leticia Ramos de Souza, ao Mario Capelossi e & Thalita Franca, que
estiveram presentes como apoio técnico em nosso laboratério e que foram pecas
importantes para a realizacao deste trabalho. Obrigada pela amizade.

As pessoas que contribuiram direta ou indiretamente para a realizagéo
deste trabalho e para que eu conseguisse alcangar este sonho. Muito Obrigada!l



“‘Ainda que eu falasse a lingua dos homens e
falasse a lingua dos anjos, sem o amor, eu nada
seria.”

(1 Corintios 13)



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACR

ANOVA

ATS

AVDs

CA

CADb

CR-10 de Borg
CVF

CVF (% do predito)

CVL

CVL (% do predito)

CX
ECG
EVA
FC
FIQ
FR
GC
GS
GSFM
GT

IAB

American College of Rheumatology
Andlise de variancia

American Thoracic Society
Atividades de vida diéria
Cirtometria axilar

Cirtometria abdominal

Escala de Borg

Capacidade vital forcada

Capacidade vital forcada em porcentagem do
predito

Capacidade vital lenta

Capacidade vital lenta em porcentagem do
predito

Cirtometria xifoide
Eletrocardiograma

Escala visual analdgica
Frequéncia cardiaca
Questionario sobre o impacto da fibromialgia
Frequéncia respiratoria

Grupo controle

Grupo saudavel

Grupo sindrome fibromialgica
Grupo treinado

Inventario de Ansiedade de Beck

Intervalo de Confianca



IDB
IMC
IPAQ
LAV
PAS
PAD

PEmax

PEmax (% do predito)

PImax

PImax (% do predito)

RPM
SF-36

SFM
SNC
TE

TECP

VEF1

VEF1 (% do predito)

VEF1/CVF

VVM

VVM (% do predito)

Inventario de Depressao de Beck

indice de Massa Corporal

indice de qualidade de sono de Pittsburgh
Limiar anaerobio ventilatorio

Pressdao arterial sistolica

Pressao arterial diastolica

Presséo expiratdria maxima

Pressdo expiratoria maxima em porcentagem
do predito

Presséo inspiratdria maxima

Presséo inspiratéria maxima em porcentagem
do predito

Rotacdes por minuto

Questionario de qualidade de vida Short
Form-36

Sindrome Fibromiélgica

Sistema Nervoso Central

Tamanho de efeito

Teste de exercicio cardiopulmonar

Volume expiratério forcado no primeiro

segundo

Volume expiratério forcado no primeiro
segundo em porcentagem do predito

Raz&o entre volume expiratorio forcado no
primeiro segundo e capacidade vital forcada

Ventilacdo voluntaria maxima

Ventilagéo voluntaria maxima em
porcentagem do predito



RESUMO

A sindrome fibromialgica (SFM) é uma condi¢cao reumatoldgica, caracterizada por
dor cronica difusa nao inflamatéria e tender points em locais anatdbmicos
especificos. Além do quadro doloroso, a SFM também esta associada a presenca
de uma variedade de sintomas como a fadiga e a dispneia, os quais tém chamado
a atencao para a avaliacdo do sistema respiratério em mulheres com SFM. Assim,
essa dissertacdo foi composta por dois estudos com o intuito de elucidar os
aspectos desconhecidos relacionados ao sistema respiratorio de mulheres com
SFM. O Estudo |, intitulado “Fung¢ao pulmonar, forga muscular respiratéria e
mobilidade toracoabdominal em mulheres com sindrome fibromialgica:
associacao com as manifestagoées clinicas”, teve como objetivo avaliar a
funcdo pulmonar, a forca muscular respiratoria e a mobilidade téracoabdominal,
bem como avaliar as possiveis associacfes das variaveis respiratorias com as
manifestacdes clinicas em mulheres com SFM. Os resultados mostram que as
voluntarias do grupo SFM estudadas apresentam menor endurance muscular
respiratéria, forca muscular inspiratéria e mobilidade toracica em relacdo as
voluntarias saudaveis. Além disso, o estudo revelou que quanto menor a forca
muscular inspiratdria, maior o nimero de tender points ativos e fadiga e menor a
mobilidade axilar. O Estudo II, intitulado “Influéncia de um programa de
hidroterapia aerobio sobre a funcdo pulmonar, forca muscular respiratéria e
mobilidade téracoabdominal em mulheres com sindrome fibromialgica:
ensaio clinico randomizado controlado”, teve como objetivo avaliar a influéncia
de um programa de hidroterapia aerébio sobre varidveis respiratérias e
manifestagbes clinicas em mulheres com SFM, bem como avaliar a associagédo
entre as variaveis respiratérias com as manifestacdes clinicas. Os resultados
mostram que o programa de hidroterapia aerébio de 16 semanas aumentou a
capacidade vital lenta, a capacidade vital forcada, a forca muscular inspiratéria, a
mobilidade toracica, o limiar de dor a pressao e o bem-estar, e reduziu a dor e a
limitacdo por aspectos fisicos. A melhora clinica ndo apresentou associacdo com
as variaveis respiratorias. Conclus&o: As voluntarias com SFM apresentam
menor endurance muscular respiratéria, forca muscular inspiratéria e mobilidade
tordcica em relacdo as voluntarias saudaveis. Além disso, um programa de
hidroterapia aerobio de 16 semanas promoveu melhora da funcdo pulmonar, da
forca muscular inspiratoria, da mobilidade torécica, do limiar de dor & presséo, do
bem-estar, da dor e da limitacdo por aspectos fisicos. No entanto, a melhora
clinica da SFM ndo apresentou associacdo com a melhora das variaveis
respiratorias.

Descritores: Fibromialgia, Forca muscular respiratéria, Funcdo pulmonar,
Hidroterapia.



ABSTRACT

The fibromyalgia syndrome (FMS) is a rheumatologic condition characterized by
non-inflammatory widespread chronic pain and tender points in specific anatomic
locations. In addition to the pain symptoms, FMS is also associated with the
presence of a variety of symptoms such as fatigue and dyspnea, which has called
attention to the review of the respiratory system in women with FMS. Thus, this
work consisted of two studies aiming to elucidate the unknown aspects related to
the respiratory system of women with FMS. The Study I, entitled "Pulmonary
function, respiratory muscle strength and thoracoabdominal mobility in
women with  fibromyalgia syndrome: association with clinical
manifestations”, aimed to evaluate lung function, respiratory muscle strength and
thoracoabdominal mobility as well as to assess possible associations of
respiratory variables with clinical manifestations in women with FMS. The results
show that the FMS group in this study has lower respiratory muscle endurance,
inspiratory muscle strength and thoracic mobility compared to healthy participants.
In addition, the study demonstrated that the lower inspiratory muscle strength, the
greater the number of tender points and fatigue and lower axillary mobility. The
Study I, entitled "Influence aerobic hydrotherapy program on lung function,
respiratory muscle strength and thoracoabdominal mobility in women with
fibromyalgia syndrome: a randomized controlled trial", aimed to evaluate the
influence of an aerobic hydrotherapy program on respiratory variables and clinical
manifestations in women with FMS and assess the association between
respiratory variables and clinical manifestations. The results show that a 16-week
aerobic hydrotherapy program increased the slow vital capacity, the forced vital
capacity, the inspiratory muscle strength, the thoracic mobility, the pressure pain
threshold, well-being, and decreased pain, and limitations caused by physical
aspects. Clinical improvement was not associated with the respiratory variables.
Conclusion: The subjects with FMS had lower respiratory muscle endurance,
inspiratory muscle strength and thoracic mobility compared to healthy subjects. In
addition, a 16-week aerobic hydrotherapy program showed to be effective in
ameliorating lung function, inspiratory muscle strength, thoracic mobility, pressure
pain threshold, well-being, pain and limitations caused by physical aspects.
However, clinical improvement of FMS symptoms was not associated with the
improvement of respiratory variables.

Keywords: Fibromyalgia, Respiratory muscle strength, Lung function,
Hydrotherapy.
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1. CONTEXTUALIZACAO

A sindrome fibromiélgica (SFM) €& uma condicdo reumatoldgica
caracterizada por dor crbnica difusa, ndo inflamatoria e pela presenca de tender
points (pontos dolorosos) em locais anatdmicos especificos (1).

Além do quadro doloroso, a SFM esta associada a uma variedade de
sintomas como disturbios do sono, rigidez matinal, parestesias de extremidades,
alteragbes de humor como ansiedade e depressao, entre outras (2, 3).

A SFM é uma das doencas reumatoldgicas mais frequentes, atrds apenas
da osteoartrie, com prevaléncia de 2,5% na populacdo geral (2, 4) e
representando 5,7% de todos os atendimentos na clinica geral (5). Entretanto,
suas etiologia e fisiopatologia ainda ndo sdo completamente elucidadas e seu
diagnéstico é basicamente clinico, baseado nos critérios diagnoésticos
estabelecidos pelo American College of Rheumatology (ACR) (1, 3).

Considerando o efeito combinado da dor com a presenca de uma
variedade de sintomas, a SFM promove impacto negativo sobre a qualidade de
vida de seus portadores. Assim, ocorre diminuicdo das atividades de vida diarias
(AVDs) e contribui para a redugdo do nivel de atividade fisica e da capacidade
funcional nesses individuos. Essas alteracbes, em longo prazo, podem
comprometer o sistema cardiorrespiratério de mulheres com SFM (6). Além disso,
sintomas como a dispneia (7,8), a fadiga (9) e a presenca da dor em regides
relacionadas a mecanica respiratoria (10) tém chamado a atencdo para a
avaliacao do sistema respiratorio de mulheres com SFM.

Apesar da dispneia e da fadiga constituirem sintomas subjetivos, elas sao

altamente incapacitantes e tém sido relacionadas com disturbios do sono, baixo
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desempenho fisico, disfuncdo nervosa central, distarbios de ansiedade (9,11) e
podem estar associadas também a alteragcfes do sistema respiratorio.

Além disso, estd bem estabelecido que doencas que promovem dor e
rigidez da musculatura localizada na regido do térax e da coluna vertebral
favorecem alteracbes da mecanica respiratéria (12). Assim, ressalta-se que
regides relacionadas a mecanica respiratdria, incluindo o muasculo trapézio
superior, 0s musculos suboccipitais, a regido cervical anterior e a segunda costela
sdo as regides mais sensiveis e as mais acometidas pela dor na SFM (10).
Portanto, a avaliacdo do sistema respiratério em mulheres com SFM é
extremamente relevante a fim de elucidar possiveis comprometimentos.

Assim, alguns estudos (11, 13, 14, 15, 16) avaliaram o sistema respiratério
em mulheres com SFM, porém os resultados sdo controversos. Com relacdo a
funcdo pulmonar, estudos anteriores (14-16) reportaram que mulheres com SFM
apresentam valores espirométricos dentro da normalidade, enquanto Kesiktas et
al. (13) encontraram alteracdo de funcdo pulmonar de carater obstrutivo em
mulheres com SFM.

A mobilidade toracica tem sido outro fator controverso na literatura.
Ozgocmen et al. (15) relataram que mulheres com SFM apresentam reducgéo da
mobilidade toracica, fato este ndo constatado por Sahin et al. (16). Porém, parece
ser consenso na literatura que individuos com SFM apresentam reducao da forca
muscular respiratéria (11, 15, 16). A causa dessas alteracdes ainda é
desconhecida, no entanto, fatores como dor, fraqueza de musculos respiratorios e
disfuncdes relacionadas ao sistema nervoso central (SNC), como inibicao reflexa
dolorosa e limitagcdo na ativacdo do comando central para ativacdo muscular, séo

algumas das possiveis explicacdes para tais alteragdes (13, 15, 16).
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Em funcdo da complexidade dos sintomas, da subjetividade clinica e da
cronicidade da SFM, ainda nao existe um consenso de qual tratamento mostra-se
0 mais efetivo (17). Dessa forma, embora a maioria dos tratamentos baseie-se em
medicamentos para reducao da dor e dos sintomas, a combinagéo do tratamento
farmacolégico com o tratamento ndo farmacoldgico tem demonstrado ser a
abordagem mais eficaz no tratamento da SFM (13), ganhando destaque a
hidroterapia e o exercicio fisico aerébio enquanto tratamentos ndo farmacolégicos
(18-20).

Diversas modalidades de exercicio fisico vém sendo utilizadas (19, 21),
com destaque aos programas de exercicios aerdbios, os quais tém demonstrado
efetividade na reducdo da dor e na melhora da funcéo fisica, da qualidade de vida
e do bem-estar global em mulheres com SFM (22, 23). Esses efeitos podem ser
explicados pelo fato de que o exercicio proporciona aumento dos niveis de beta-
endorfinas circulantes, além de influenciar o sistema serotoninérgico e diminuir a
atividade simpatica (23).

Na hidroterapia, as propriedades fisicas da agua e a temperatura do meio
favorecem que o individuo seja submetido a diferentes forcas fisicas, o que
promove uma série de alteracBes fisiolégicas que englobam os sistemas
neuromuscular, metabdlico e cardiorrespiratério (5). Além disso, os beneficios
proporcionados pelas propriedades fisicas da agua e da temperatura do meio se
somam aos beneficios obtidos pelo exercicio fisico, os quais séo realizados com
menor sobrecarga (24). Assim, a hidroterapia promove relaxamento muscular,
reducdo da dor, diminuicdo do impacto articular e reducdo das limitagbes

funcionais, da ansiedade e da depresséo (5).
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Contudo, apesar da literatura apresentar resultados promissores sobre o
efeito da hidroterapia em pacientes com SFM, ao nosso conhecimento nenhum
estudo avaliou a efetividade de protocolos de exercicios aerdbios na agua sobre a
for¢ca muscular respiratoria e mobilidade toracoabdominal em mulheres com SFM.

Diante desta contextualizacdo, a presente dissertacdo foi composta por
dois estudos. No primeiro, intitulado “Fung¢ao pulmonar, forca muscular
respiratoria e mobilidade toracoabdominal em mulheres com sindrome
fibromidlgica: associacdo com as manifestacdes clinicas”, identificamos a
necessidade de investigar se mulheres com SFM apresentam alteragao de funcao
pulmonar, forca muscular respiratoria e mobilidade téracoabdominal comparadas
com voluntarias saudaveis, bem como avaliar a relacdo entre essas variaveis com
as manifestacdes clinicas da SFM.

A partir dos resultados obtidos no Estudo | identificamos, entdo, a
necessidade de investigar a hipotese de que um programa de hidroterapia aerébio
de 16 semanas, baseado na frequéncia cardiaca (FC) do limiar anaerdbio
ventilatério (LAV), poderia ser uma estratégia efetiva para a melhora das variaveis
de funcdo pulmonar, forca muscular respiratéria e mobilidade téracoadominal,
bem como para a melhora clinica na SFM. Para isso foi desenvolvido o Estudo II,
intitulado “Influéncia de um programa de hidroterapia aerébio sobre a funcéo
pulmonar, forca muscular respiratéria e mobilidade téracoabdominal: ensaio

clinico randomizado controlado”.
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2. METODOLOGIA

A metodologia serd detalhada neste capitulo em fungdo do formato da

apresentacao da dissertacdo ser empreendido na forma de artigos cientificos.

2.1 Aspectos éticos do estudo

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de S&o Carlos (protocolo n°. 112.508) e registrado no ClinicalTrials.gov
sob nimero NCT01839305.

Todas as participantes foram informadas e esclarecidas a respeito dos
objetivos e da metodologia experimental a que iriam ser submetidas e assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

2.2. Casuistica

Cento e oitenta e nove mulheres foram triadas, sendo que 133
apresentavam diagnostico clinico de SFM e 56 eram saudaveis. As voluntérias
foram recrutadas na comunidade local através de cartazes e folhetos distribuidos
nas dependéncias da universidade, em clinicas de reumatologia e em pontos
estratégicos (clinicas de fisioterapia, academias etc.), além de recrutamento a
partir de nossa base de dados. Destas, 59 (36 com SFM e 23 saudaveis) foram
consideradas elegiveis, concordaram em participar do estudo e submeteram-se
as avaliagBes da linha de base. As 23 voluntarias saudaveis foram pareadas por
idade, indice de massa corporal (IMC) e nivel de atividade fisica - segundo o
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) (25) - ao grupo de 23
voluntarias com SFM, compondo ambos os grupos a amostra do Estudo I. Para
realizar o Estudo II, outras 13 voluntarias com SFM completaram todas as etapas

do estudo e compuseram a amostra totalizando 36 voluntarias com SFM para o
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Estudo Il. O fluxograma geral das participantes do estudo esta apresentado na
figura 1.

Foram incluidas no estudo voluntarias com SFM diagnosticadas por um
médico reumatologista, de acordo com os critérios diagndsticos estabelecidos
pelo American College of Rheumatology (ACR) (1). As voluntéarias com SFM e as
saudéaveis tinham entre 30 a 60 anos de idade e classificadas como sedentarias
segundo o questionario IPAQ, ou seja, nao realizavam atividades fisicas
continuas > 10 min mais que quatro vezes por semana e praticavam menos de
150 min/semana de atividade fisica (25).

Os critérios de exclusdo foram tabagismo, antecedentes de doencas
sistémicas ndo controladas como Diabetes Mellitus, hipertensao arterial sistémica
ou qualquer doenca respiratoria, cardiaca, neuroldgica, infectocontagiosas de
pele, dificuldades na compreensdo das orientacbes sobre os procedimentos
experimentais, obesidade (IMC>40) e usuarias de medicamentos que pudessem
influenciar nas variaveis estudadas, tais como broncodilatadores, analgésicos de

uso continuo, tranquilizantes ou antidepressivos.
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Avaliadas para elegibilidade (n= 189)
* Mulheres com SFM (n= 133)
*+ Mulheres saudaveis (n= 56)

Excluidas (n= 130)
=+« N&o atenderam aos critérios de inclusdo (n= 70)
* Recusaram participar do estudo (n=38)
* N3o compareceram a avaliagdo da linha de base (n=
22)

Avaliadas (n= 59)

Mulheres com diagndstico Mulheres controle saudaveis
clinico de SFM (n=36) (n=23)

Figura 1. Fluxograma das participantes ao longo do estudo. SFM: Sindrome
Fibromiélgica.

2.3. Planejamento geral do estudo e procedimentos experimentais

2.3.1 Desenho dos estudos

O Estudo | configura-se como transversal do tipo caso-controle, enquanto
que o Estudo Il possui o desenho de um ensaio clinico randomizado e
controlado. Na figura 2 esta apresentada a linha do tempo comum aos estudos | e
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Figura 2: Linha do tempo mostrando as avaliagdes dos grupos saudavel (GS) e

com sindrome fibromialgica (GSFM) ao longo do estudo.

2.3.2. Avaliacdo clinica e fisioterapéutica

Todas as voluntarias foram submetidas a avaliacdo clinica e
fisioterapéutica que consistiu de anamnese completa, avaliagdo antropométrica,
afericdo da frequéncia cardiaca (FC), pressao arterial (PA), frequéncia respiratéria
(FR), eletrocardiograma (ECG) de repouso, avaliacdo postural e avaliagdo dos
tender points (1). Também foram submetidas a um teste ergométrico clinico, o
qual teve como objetivo avaliar as condi¢fes clinicas e cardiologicas frente ao
exercicio fisico, servindo também como critério de exclusdo caso a voluntaria
apresentasse anormalidades (alteracdes eletrocardiogréficas, da presséo arterial
e arritmias).

Apbés essa etapa, as voluntarias foram convidadas a participar das
avaliacdes da linha de base que consistiu na avaliacdo da funcdo pulmonar, da
forca muscular respiratéria, da mobilidade téracoabdominal e da avaliacdo de

algumas manifestacdes clinicas.
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2.3.3. Procedimentos para a randomizacao

As participantes com SFM foram randomizadas em grupo treinado (GT) ou
grupo controle (GC). Ao primeiro ofertou-se o tratamento hidroterapéutico,
enquanto que o segundo grupo recebeu orientagcdes para a manutencdo das
atividades realizadas durante a linha de base. Uma pessoa ndo envolvida no
estudo e cega as informacdes dos pacientes realizou a randomizacéo e forneceu
aos pesquisadores a alocacao dos grupos. Para a randomizagéo foram utilizados
envelopes opacos, preparados previamente e designados por nimeros aleatorios
gerados a partir do website http://www.randomization.com, o qual criou uma
sequéncia de randomizagdo com propor¢do de 1:1, realizada apés as avaliagcbes

na linha de base.

2.3.4 Procedimentos gerais para avaliacao respiratoria

Todas as avaliagcbes foram realizadas pelo mesmo avaliador no periodo da
manh& (entre 7h00 — 12h00 a.m.) em um laboratorio climatizado, com
temperatura e umidade relativa do ar mantidas entre 22 a 24°C e entre 40 a 60%,
respectivamente. As voluntérias foram familiarizadas com o laboratério e com o
protocolo experimental e instruidas a utilizar roupas confortaveis, a evitar bebidas
alcodlicas e estimulantes (café, chas, refrigerantes) e néo praticar atividades
fisicas extenuantes até 48h antes das avaliacdbes, bem como no dia das

avaliacoes.
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2.4, Avaliacdo da funcdo pulmonar

Para avaliacdo da funcdo pulmonar foi utilizado um médulo de fluxo
(ULTIMA PFEX, Medical Graphics, St. Paul, MN, USA) e as provas de funcao
pulmonar foram realizadas segundo as orientacdes da American Thoracic Society

(26) e das diretrizes brasileiras para testes de fungéo pulmonar (27).

Todas as medidas foram coletadas pelo mesmo pesquisador e realizadas,
portanto, sob comando verbal homogéneo. As voluntarias foram orientadas a
permanecer sentadas e a utilizar um clipe nasal durante a realizacdo das
manobras. Realizaram-se as manobras de capacidade vital lenta (CVL),
capacidade vital forcada (CVF) e ventilacdo voluntaria maxima (VVM). As curvas
volume-tempo e fluxo-volume foram realizadas de acordo com os critérios de
aceitabilidade e reprodutibilidade preconizados pelas diretrizes para testes de
funcdo pulmonar (27) e cada manobra foi considerada completa quando houvesse
no minimo trés curvas aceitaveis e duas reprodutiveis. Posteriormente, utilizou-se
para o estudo a melhor das trés curvas. O calculo da porcentagem do predito foi
realizado segundo as equacOes de predicdo propostas para a populacdo

brasileira (27).

2.5. Avaliacdo da forca muscular respiratoria

Para avaliacdo da forca muscular respiratéria foi utilizado um
manovacudmetro digital MVD300 (Globalmed®, Porto Alegre - RS, Brasil)
conectado a um microcomputador (software MVD300, Globalmed, Brasil). Todas
as medidas foram realizadas com as voluntarias sentadas, fazendo uso de um
adaptador de bocais de plastico rigido contendo um pequeno orificio de 2mm de

diametro, servindo de valvula de alivio, com o objetivo de prevenir a elevacdo da
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pressao na cavidade oral (28) e um clipe nasal para evitar o escape de ar. A
pressdo inspiratoria maxima (PIméax) foi realizada a partir do volume residual,
enguanto que a pressdo expiratdria maxima (PEmax) iniciou-se a partir da
capacidade pulmonar total. Foram realizadas cinco manobras de esforgo
inspiratorio e expiratério maximos, sem vazamento de ar perioral, sustentados por
pelo menos 2 segundos, com valores proximos entre si (£10%). Foi considerada
para o estudo a medida de maior valor (28-30). Apds obter os valores das
pressdes respiratorias maximas, foram calculados aos valores previstos para

PIméx e PEméax através das equacdes de predicdo propostas por Neder (29).

2.6. Avaliacdo da mobilidade téracoabdominal

Para avaliar a mobilidade téracoabdominal foram realizadas a cirtometria
nos niveis axilar (CA), xifoidiano (CX) e abdominal (CAb), utilizando-se uma fita
métrica escalonada em centimetros (cm). As medidas foram realizadas com as
voluntarias em posicdo ortostatica com as maos no quadril e térax semidesnudo.
As voluntarias foram orientadas a realizar uma expiragdo maxima até o volume
residual, seguido de uma inspiracdo maxima até a capacidade pulmonar total. A
diferenca entre essas medidas forneceu o grau de mobilidade téracoabdominal.
Foram realizadas trés medidas em cada nivel, utilizando-se para o estudo a

medida de maior valor (31, 32).
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2.7Avaliacdo das manifestacdes clinicas
2.7.1 Avaliagcdo da dor, da fadiga e do bem-estar geral.

Os niveis atuais de dor, fadiga e bem-estar foram avaliados pela escala
visual analdogica (EVA) medindo de 0 (sem dor e sem fadiga e pior condigcédo
possivel para bem-estar) a 100 mm (maxima dor e maxima fadiga e melhor

condicao possivel para bem-estar).

2.7.2. Avaliacao do limiar de dor a pressédo (LDP) e dos tender points

O LDP foi avaliado por meio de um algdbmetro digital (OE-220: Tissue
Hardness Meter & Algometer, Ito Co., Japao) de acordo com a metodologia
descrita por Chesterton et al. (33). Foi considerado como LDP geral (LDP-G) a
média dos 18 tender points descrito por Wolfe et al.(1). Para avaliar o LDP das
regibes mais envolvidas na mecénica respiratoria (LDP-R), considerou-se a média
dos seguintes pontos, avaliados bilateralmente: a) espacos intertransversos entre
C5-C7 (musculo esternocleidomastéideo); b) ponto médio da borda superior do
ventre muscular do muasculo trapézio superior; c) segunda articulacdo
costocondral. Os tender points foram considerados ativos e contabilizados quando

o LDP referido pela voluntéria foi menor que uma presséo de 4 kg (6).

2.7.3. Avaliacdo da qualidade de vida, do impacto da fibromialgia sobre a

gualidade de vida, depresséo, ansiedade e qualidade do sono.

A qualidade de vida foi avaliada utilizando o questionario SF-36 composto
por oito dimensdes (capacidade funcional, aspecto fisico, dor, estado geral de
saude, vitalidade, aspecto social, aspecto emocional e saude mental), com o

escore de cada dimenséao variando de O (pior estado) a 100 (melhor estado) (34).
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O impacto da fibromialgia sobre a qualidade de vida foi avaliado pelo
Questionario sobre o Impacto da Fibromialgia (FIQ), que prescreve que quanto
maior o escore, maior € o impacto da SFM na qualidade de vida (35).

A depressdo e a ansiedade foram avaliadas pelos questionarios do
Inventario de Depresséo de Beck (IDB) validado para o Brasil (maior o escore,
corresponde a sintomas depressivos mais acentuados) (36) e pelo Inventario de
Ansiedade de Beck (IAB), validado no Brasil (maior o escore, corresponde a
sintomas de ansiedade mais acentuados) (37), respectivamente.

Por dltimo, para avaliar a qualidade do sono foi utilizado o indice da
Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP), que € um questionario composto por
sete componentes que sao somados, de modo que pontuacdes de 0 a 4 indicam
boa qualidade do sono, de 5 a 10 indicam qualidade ruim e acima de 10 indicam

disturbio do sono (38).

2.8. Teste de exercicio cardiopulmonar (TECP)

Este teste foi realizado visando obter a frequéncia cardiaca (FC) no limiar
anaeroébio ventilatério (LAV), para posteriormente ser utilizada na prescricdo da
intensidade do treinamento de hidroterapia aerébio.

O TECP foi realizado utilizando um protocolo continuo do tipo rampa, em
cicloergbmetro com frenagem eletromagnética (LODE BV - Corival V2,
Groningen, Holanda), com o assento ajustado para permitir cerca de 5 a 10 graus
de flexdo do joelho. As voluntarias foram orientadas a manterem a cadéncia de
pedaladas em 60 rpm e a nao realizarem contracdo isométrica de membros

superiores.
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O protocolo do TECP compreendeu 1 min pré-teste na posi¢cao sentada no
cicloergdmetro para estabilizacdo das variaveis, realizacdo de ECG e afericdo da
PA. Em seguida foram realizados 4 min de aquecimento a 4 W, seguido de
incremento de poténcia até a exaustao fisica, definida como o momento em que
as voluntarias foram incapazes de manter as pedaladas em 60 rpm, ou até a
manifestacdo de um sintoma limitante (e.g. dor em membros inferiores, tontura,
nauseas, dispneia etc). O incremento de poténcia foi determinado
individualmente, de acordo com a formula proposta por Wasserman et al. (39)
(Incremento de poténcia (W) = [(estatura — idade) x 20] — [150 + (6 x massa

corporal)]/100).

As variaveis ventilatorias e metabdlicas foram obtidas respiracdo a
respiracdo a partir de um sistema de analise de gases (ULTIMA PFX, Medical
Graphics, St. Paul, MN, USA). A cada 2 min, as pacientes foram questionadas
sobre a fadiga muscular dos membros inferiores (Borg-MMIl) e sobre a fadiga
respiratoria (Borg-R) de acordo com a escala de percepcdo de esforco Borg
CR-10 (40) e a PA foi aferida pelo método auscultatério de Korotkoff utilizando um
esfigmomanémetro de mercurio e estetoscopio Littimann. O eletrocardiograma
com 12 derivacdes e a FC foram monitorizados durante todo o teste (Welch Allyn
CardioPerfect Workstation, Skaneateles Falls, NY).

Apos o teste, o LAV foi determinado de acordo com a metodologia descrita
por Zamunér et al. (41) e Higa et al. (42), ou seja, pela perda do paralelismo entre
0 VO2 e VCO: analisado visualmente por trés observadores devidamente

treinados e cegados entre si.
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2.9. Programa de hidroterapia aerébio

O programa de hidroterapia aerobio foi realizado em ambiente fechado com
piscina aquecida (30°C * 2°C), compreendendo 32 sessbes realizadas duas
vezes por semana (em dias alternados) durante 16 semanas. As sess0es eram
realizadas em grupos de até cinco voluntarias e supervisionadas por no minimo
dois fisioterapeutas. Cada sessdo de hidroterapia teve duracdo de 45 minutos e
dividiu-se nas seguintes fases: 1) Aquecimento (10 min), 2) Exercicios aerébios
(25 min), 3) Exercicios de membros superiores (5 min) e 4) Relaxamento (5 min),
conforme discriminado na Figura 3. A intensidade dos exercicios aerdbios foi
realizada com base na FC atingida no LAV obtido de cada voluntaria por meio de

um teste cardiopulmonar (TECP).

Nas sessfes do programa de hidroterapia aerdbio, a PA foi aferida pelo
método auscultatorio de Korotkoff utilizando um esfigmomandmetro aneroide
Premium® e um estetoscopio Rappaport Premium®, a FC foi monitorizada por um
Frequencimetro Polar® modelo FT1 (Electro Oy, Finland) e a percepc¢éo subjetiva
do esforco foi avaliada pela escala CR10 de Borg (40) todas analisadas no inicio,
durante os exercicios aerobios e no final de cada sessao (tabela 1). A intensidade
do esforco foi ajustada no decorrer das sessodes a partir dos dados da FC e da

escala de Borg (40).
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Figura 3: llustracdo do protocolo de
hidroterapia aerdbio. A) alongamento; B)
exercicio no cicloergbmetro aquatico e
na cama elastica e C) relaxamento.

O grupo controle (GC) teve um acompanhamento por 16 semanas,
recebendo instrucdes para a manutencdo das atividades e dos hébitos
identificados na linha de base, ndo recebendo intervencao hidroterapéutica.

A descricdo detalhada do protocolo de hidroterapia aerébio consta no

Quadro 1.



Quadro 1: Descricdo detalhada do programa de hidroterapia aerébio
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FASE DESCRICAO PROGRESSAO TEMPO
Foram realizados exercicios de baixa intensidade
(caminhada leve para frente, para tras e
lateralmente) e alongamento muscular com duragéo
Aquecimento de até 30s dos mulsculos trapézios, peitorais, | = ----------- 10 min
flexores, extensores de ombro; flexores e extensores
de cotovelo; flexores, extensores de quadril; e
flexores e extensores de joelho.
Nivel 1: 5 min de pedaladas sobre espaguete a 80% Aiuste d isténci
da FC atingida no LAV. Juste de resistencia
no cicloergbmetro
Nivel 2: 10 min de saltos na cama elastica aquatica aquatico (figura 4)
Exercicios Aerébios | (jump) a 110% da FC atingida no LAV. Aumento da 25 min
. ] . . . « velocidade das
Nivel 3: 10 min de exercicio em cicloergbmetro edaladas e dos
aquatico (Hidrocycle®) a 100% da FC atingida no P
saltos.
LAV.
5 min de saltos baixos na piscina associados com | Aumento do niUmero
exercicios de membros superiores, visando manter a | de séries e repeti¢des
Exercicios de FC atingida no LAV. Foram exercitados os grupos | até no maximo de trés
membros musculares de flexores e extensores do ombro, séries de 15 5 min
superiores adutores e abdutores do ombro, flexores e repeticoes.
extensores de cotovelo utilizando de dispositivos
para aumentar a resisténcia da agua.
Foram utilizados dispositivos flutuantes com o intuito
Relaxamento de auxiliar as voluntdrias a permanecerem na | = ---------- 5 min
posicao mais confortavel possivel.

Tabela 1: Variaveis coletadas durante o treinamento. Média +DP das 32 sessdes
de hidroterapia do GT (n=15).

REPOUSO . REPOUSO
INICIAL DURANTE O EXERCICIO FINAL
80%daFCdo 110%daFC 100% da FC
LAV do LAV do LAV
FC (bpm) 8516 9017 123110 11249 8415
PAS (mmHg) 110+7 110+8 15019 140419 11048
PAD (mmHg) 7015 7013 90+2 80+2 7415
BORG-M 3#1,5 743 5425 -
BORG-R 242 6+2 /7 S——

LAV: limiar anaerobio ventilatorio; FC: frequéncia cardiaca; PAS: presséao arterial
sistdlica, PAD: pressdo arterial diastolica; BORG-M: percepcdo subjetiva do
esforco muscular; BORG-R: percepcéo subjetiva do esforco respiratorio.
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Figura 4. A) llustracéo do
Cicloergdbmetro aquatico (Hidrocycle®);
B) canaletas abertas (menor
resisténcia);

C) canaletas fechadas (maior
resisténcia) maior arrasto de agua.
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RESUMO

Introducéo: A sindrome fibromialgica (SFM) esta associada a uma variedade de
sintomas como a fadiga e dispneia, 0os quais podem estar relacionados a
alteracfes do sistema respiratério. Objetivos: Avaliar a funcdo pulmonar, a forca
muscular respiratoria e a mobilidade téracoabdominal em voluntarias com SFM,
bem como verificar a associacdo dessas variaveis com manifestacées clinicas.
Métodos: Participaram do estudo 23 voluntarias com SFM (GSFM), e 23
voluntarias saudaveis (GS). As voluntarias passaram pelas avaliacbes de fungéo
pulmonar, forca muscular respiratéria e mobilidade téracoabdominal. As
manifestacdes clinicas como numero de tender points ativos, dor, fadiga, bem-
estar e limiar de dor a pressdo geral e em regides envolvidas na mecanica
respiratoria também foram avaliadas. Para a andlise dos dados foram utilizados o
teste de Mann-Whitney e o coeficiente de correlacdo de Spearman. Resultados:
O GSFM apresentou menores valores de ventilacdo voluntaria maxima (VVM)
(p=0,03), pressao inspiratéria maxima (PImax) (p=0,003), cirtometria axilar (CA) e
cirtometria xifoidiana (CX) (p<0,0001 e p=0,0003, respectivamente), bem como
maiores valores de cirtometria abdominal (CAb) (p<0,05) comparado ao GS. No
entanto, ndo houve diferenca significativa entre 0s grupos para a pressao
expiratoria maxima (PEmax) (p>0,05). A PImax em porcentagem do predito (% do
predito) apresentou correlagdo significativa positiva com a CA (r=0,41; p=0,05), e
correlagcdo negativa com o numero de tender points ativos (r=-0,44; p=0,03) e
fadiga (r=-0,41; p=0,04). Concluséo: As voluntarias com SFM apresentaram
menor endurance muscular respiratéria, forca muscular inspiratoria e mobilidade
tordcica do que as voluntarias saudaveis. Além disso, a for¢ca muscular
inspiratoria apresentou associacdo com o numero de tender points ativos, fadiga e
mobilidade axilar.

Palavras-chave: Fibromialgia, For¢ca muscular respiratéria, Fungdo pulmonar
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1 INTRODUCAO

A sindrome fibromialgica (SFM) €& uma condicdo reumatolégica de
prevaléncia crescente em todo o mundo (1) e caracterizada por dor crénica difusa
de origem nao inflamatdria, bem como hipersensibilidade em locais anatdmicos
especificos denominados tender points (2).

Embora a dor na SFM seja generalizada, as regiées mais acometidas estao
relacionadas a mecanica respiratéria, incluindo o musculo trapézio superior, 0s
musculos suboccipitais, a regido cervical anterior e a segunda costela (3).

A literatura relata que doencas que promovem dor e rigidez da musculatura
localizada na regido do térax e da coluna vertebral podem levar a diminuicdo da
capacidade funcional dos musculos envolvidos na respiracdo, facilitando o
desenvolvimento de disfuncao respiratoria (4).

Assim, a presenca de dor em regides relacionadas a mecanica respiratoria,
a fadiga e a presenca de sintomas como dispneia na SFM chamaram a atencéo
para a avaliacdo do sistema respiratério em mulheres com SFM (5-10).
Entretanto, os resultados ainda sao incipientes e alguns contraditérios.

Com relacdo a funcdo pulmonar, Kesiktas et al. (10) observaram um
padrdo respiratério obstrutivo em mulheres com SFM, indicado pelos baixos
valores de volume expiratorio forcado no 1° segundo (VEF1) e razdo entre VEF1 e
capacidade vital forcada (VEF1/CVF). Por outro lado, alguns estudos (7-9) néo
encontraram alteracdo da funcdo pulmonar em mulheres com SFM. Ozgocmen et
al. (7) encontraram, por sua vez, menor forca muscular respiratéria e menor
mobilidade tordcica em voluntarias com SFM comparadas as voluntérias
saudaveis. No entanto, Sahin et al. (8) observaram apenas comprometimento da

forca muscular respiratdria, ndo reportando alteragdo da mobilidade torécica.
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A causa dessas alteracbes ainda € desconhecida, porém, algumas
hipoteses foram propostas. Ozgocmen et al. (7) sugeriram que a fraqueza
muscular respiratéria em pacientes com SFM pode ser explicada pela baixa
mobilidade toracica, e que uma inibicdo reflexa dolorosa ocasionada pelo medo
da dor constitui um dos principais fatores nesta relacdo. Por outro lado, estudos
(8,10) consideram que as alteracdes de fungcdo pulmonar e de forgca muscular
respiratoria ndo estdo diretamente associadas ao comprometimento do sistema
respiratorio, mas podem ser decorrentes do baixo nivel de atividade fisica nessa
populagao.

Baseado no exposto, hipotetizamos que voluntarias com SFM néao
apresentam alteracdo da funcdo pulmonar, no entanto, apresentam menor forca
muscular respiratéria e menor mobilidade téracoabdominal, e que essas
alteracdes estdo associadas as manifestacdes clinicas como dor, fadiga e baixo
limiar de dor a presséo (LDP). Assim, visando elucidar as alteracdes respiratérias
na SFM, o presente estudo objetivou avaliar a funcéo pulmonar, a forca muscular
respiratéria e a mobilidade téracoabdominal, bem como avaliar a relagdo entre

essas variaveis com as manifestacdes clinicas em mulheres com SFM.

2 MATERIAL E METODOS

2.1 Desenho do estudo e sujeitos

O estudo foi transversal do tipo caso-controle e realizou-se entre dezembro
de 2013 e agosto de 2014 na Universidade Federal de S&o Carlos. Foram
entrevistadas 176 voluntarias do género feminino, sendo 46 consideradas
elegiveis para participar do estudo. As voluntarias foram distribuidas em dois

grupos, o primeiro composto por 23 mulheres com diagnéstico clinico de SFM



43

(grupo SFM, GSFM) com base nos critérios estabelecidos pelo American College
of Rheumatology (ACR) (2). O recrutamento das voluntarias foi a partir das midias
sociais, cartazes distribuidos em clinicas de reumatologia e em pontos
estratégicos (clinicas de fisioterapia, academias etc.) na cidade de Sao Carlos/SP
ou a partir do banco de dados da Unidade Saude Escola da UFSCar. O outro
grupo foi composto de 23 voluntarias saudaveis pareadas ao GSFM por idade,
indice de massa corporal e nivel de atividade fisica (11), tendo sido recrutadas na
comunidade local através do contato pessoal dos pesquisadores ou do nosso
banco de dados, constituindo o grupo saudavel (GS) de acordo com a Figura 1.

Os critérios de exclusdo foram tabagismo, antecedentes de doencas
sistémicas nao controladas como Diabetes Mellitus, hipertensdo arterial sistémica
ou qualquer doenca respiratdria, cardiaca, neurolégica, infectocontagiosas de
pele, dificuldades na compreensdo das orientacdes sobre os procedimentos
experimentais, obesidade (IMC>40) e usuéarias de medicamentos que pudessem
influenciar nas variaveis estudadas, tais como broncodilatadores, analgésicos de
uso continuo, tranquilizantes ou antidepressivos.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituicéo
(protocolo n°. 112.508) e registrado no ClinicalTrials.gov sob numero
NCT01839305. Todas as participantes assinaram o termo de consentimento livre

e esclarecido.
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Avaliadas para elegibilidade (n = 176)
* Mulheres com SFM (n=120)
* Mulheres saudaveis (n=56)

Excluidas (n= 130)

* Nao atenderam aos critérios de inclusao (n4
70)

* Recusaram participar do estudo (n= 38)

* Nao compareceram a avaliagdo da linha de
base (n= 22)

A4

Incluidas (n=46)

|
‘ l

Mulheres com diagndstico clinico Mulheres controle saudaveis
de SFM (n=23) (n=23)
v \i
Analisadas (n= 23) Analisadas (n= 23)

Figura 1: fluxograma das participantes do estudo.

2.2 Procedimentos experimentais

Todas as avaliagfes foram realizadas pelo mesmo avaliador no periodo da
manhd (entre 7h00 — 12h00 a.m.) em um laboratério climatizado, com
temperatura e umidade relativa do ar mantidas entre 22 a 24°C e entre 40 a 60%,
respectivamente.

As voluntérias compareceram trés vezes ao laboratério. Na primeira visita
foi realizada a anamnese e as avaliagfes fisica e clinica. Na segunda visita, as
voluntarias foram submetidas a um teste ergométrico clinico, o qual teve como
objetivo avaliar as condi¢des clinicas e cardioldgicas frente ao exercicio fisico,

servindo também como critério de exclusdo caso a voluntaria apresentasse



45

anormalidades (alteracdes eletrocardiograficas, da pressdo arterial e arritmias).
Neste dia as voluntarias também foram familiarizadas com o laboratorio e com o
protocolo experimental, assim como instruidas a evitar o consumo de bebidas
alcodlicas e estimulantes (café, chas, refrigerantes) e a néo realizar atividades
fisicas extenuantes 48 h antes das avaliagfes, bem como no dia das avaliagfes.
Na terceira visita as voluntarias foram questionadas sobre sua condicao de
salude e se seguiram as orientacdes prévias ao teste e em seguida foram
submetidas as avaliagdes das manifestagdes clinicas, da funcdo pulmonar, da

forca muscular respiratoria e da mobilidade téracoabdominal.

2.3 Avaliacédo do LDP e dos tender points

O LDP foi avaliado por meio de um algdbmetro digital (OE-220: Tissue
Hardness Meter & Algometer, Ito Co., Japao) de acordo com a metodologia
descrita por Chesterton et al. (12). Foi considerado como LDP geral (LDP-G) a
média dos 18 tender points descrito por Wolfe et al.(2). Para avaliar o LDP das
regibes mais envolvidas na mecénica respiratéria (LDP-R), considerou-se a média
dos seguintes pontos, avaliados bilateralmente: a) espacos intertransversos entre
C5-C7 (musculo esternocleidomastéideo); b) ponto médio da borda superior do
ventre muscular do muasculo trapézio superior; c) segunda articulacdo
costocondral. Os tender points foram considerados ativos e contabilizados quando

o LDP referido pela voluntaria foi menor que uma pressao de 4 kg (13).

2.4 Avaliacdo da dor, fadiga e bem-estar

Os niveis atuais de dor, fadiga e bem-estar foram avaliados pela escala

visual analogica (EVA) medindo de O (sem dor, sem fadiga e pior condigcéo



46

possivel para bem-estar) a 100 mm (maxima dor, maxima fadiga e melhor
condicao possivel para bem-estar).

Além disso, visando uma melhor caracterizagdo do GSFM, as voluntarias
responderam ao Questionario sobre o Impacto da Fibromialgia (FIQ) para
determinar o impacto da fibromialgia sobre a qualidade de vida. Quanto maior o
escore reportado no FIQ, maior é o impacto da SFM na qualidade de vida do

individuo (14), conforme Tabela 1.

2.5 Avaliacdo da funcao pulmonar

Para avaliacdo da funcdo pulmonar utilizou-se um mdédulo de fluxo
(ULTIMA PFX, Medical Graphics, St. Paul, MN, USA). As provas de funcao
pulmonar foram realizadas segundo as orientagcdes da American Thoracic Society
(15) e das diretrizes brasileiras para testes de funcéo pulmonar (16).

As voluntarias foram orientadas a permanecer sentadas e a utilizar um
clipe nasal durante a realizagdo das manobras. Foram realizadas as manobras de
capacidade vital lenta (CVL), capacidade vital forcada (CVF) e ventilagdo
voluntaria maxima (VVM). Cada manobra foi considerada completa quando
houvesse no minimo trés manobras aceitaveis e duas reprodutiveis. Foi utilizada
para o estudo a melhor das trés curvas. O calculo da porcentagem do predito foi

realizado segundo os valores estabelecidos para a populacéo brasileira (16).

2.6 Avaliacdo da forgca muscular respiratoria

A forca muscular respiratoria foi avaliada por meio das medidas das
pressbes respiratorias maximas utilizando-se um manovacudémetro digital
MVD300 (Globalmed®, Porto Alegre - RS, Brasil) conectado a um

microcomputador (software MVD300, Globalmed, Brasil). A pressdo inspiratoria
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maxima (PImax) foi realizada a partir do volume residual, enquanto que a pressao
expiratéria maxima (PEmax) foi iniciada a partir da capacidade pulmonar total.
Todas as medidas foram realizadas com as voluntarias sentadas, com o uso de
uma peca bucal com orificio de 2 mm (17) e um clipe nasal para evitar o escape
de ar. Cinco manobras de esfor¢co inspiratério e expiratério maximos foram
realizadas, sem vazamento de ar perioral, sustentados por pelo menos 2
segundos e com valores proximos entre si (£10%). Considerou-se para o estudo a
medida de maior valor (17-19). O calculo do valor predito foi realizado utilizando

as equacoes de predicao propostas por Neder (18).

2.7 Medida de mobilidade toracoabdominal

Para avaliar a mobilidade téracoabdominal foram realizadas a cirtometria
nos niveis axilar (CA), xifoidiano (CX) e abdominal (CAb), utilizando-se uma fita
métrica escalonada em centimetros (cm). As medidas foram realizadas com as
voluntarias em posi¢ao ortostatica, com as maos no quadril e térax semidesnudo.
As voluntérias foram orientadas a realizar uma expiragdo maxima, até o volume
residual, seguido de uma inspiracdo maxima, até a capacidade pulmonar total. A
diferenca entre essas medidas forneceu o grau de mobilidade téracoabdominal
(20, 21). Realizou-se trés medidas em cada nivel, utilizando-se para o estudo a
medida de maior valor.

2.8 Analise estatistica

O célculo amostral foi realizado no programa GPower (versdo 3.1),
baseado no estudo de Ozgocmen et al. (7). Para detectar uma diferenca de 15
cmH20 para a variavel PIméx, com um nivel de significancia a = 0,05 e Power de

80%, foi sugerido um tamanho amostral de 19 voluntarias em cada grupo.
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Os procedimentos estatisticos foram realizados no aplicativo BioEstat
versao 5.0, com a normalidade dos dados verificada por meio do teste Shapiro-
Wilk. Para comparacgao intergrupos utilizou-se o teste de Mann-Whitney. A relagéo
entre as variaveis respiratérias e o numero de tender points ativos, dor, fadiga e
LDP foi verificada pelo coeficiente de correlagdo de Spearman. Para a
classificagdo da forca de correlacdo adotou-se o critério de classificacdo de
Dancey (22), no qual r= 0 a 0,30 - correlagéo fraca; r= 0,31 a 0,70 - correlacao
moderada e r= >0,71 - correlagédo forte. O nivel de significaAncia foi estabelecido

em 5%.

3 RESULTADOS

by

Os dados referentes a idade, indice de massa corporal (IMC), variaveis
cardiorrespiratérias basais e manifestacdes clinicas estdo apresentados na
Tabela 1. Ndo houve diferenga significativa entre os grupos para idade, IMC e
variaveis cardiorrespiratérias basais (p>0,05). Com relacdo as manifestacdes
clinicas, observou-se, como esperado, que o GSFM apresentou maior nimero de
tender points ativos, dor e fadiga, bem como menores LDP-G, LDP-R e bem-estar

comparados ao GS (p<0,05; Tabela 1).
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Tabela 1. Idade, IMC e caracteristicas cardiorrespiratérias basais e
manifestacdes clinicas do grupo sindrome fibromialgica (GSFM) e do grupo
saudavel (GS)

GSFM GS P-valor
(n=23) (n =23)
Dados basais
Idade (anos) 48,7+7,4 49,3+7,0 0,8
IMC (Kg/m?) 27,6129 26,4+4,6 0,1
Respiracéo (ciclos/min) 14,740 15,0£2,2 0,9
FC (bpm) 70,5%£7,5 73,0£7,9 0,2
PAS (mmHg) 115,6%11,9 109,1+9,9 0,1
PAD (mmHQ) 67,615,1 69,+8,2 0,4
Manifestag¢fes Clinicas
Numero de Tender points ativos 17,3+1,3* 10,546,1 0,0005
LDP-G (Kg/cm?) 2,0+0,5* 4,1+1,6 <0,0001
LDP-R (Kg/cm?) 1,4+0,4* 2,9+1,3  <0,0001
EVA Dor (mm) 54+23* 08+18 <0,0001
EVA Fadiga (mm) 45+23* 12+21 <0,0001
EVA Bem-estar (mm) 61+24* 85+20 0,0007
Duracé&o dos sintomas (anos) 8,0+4,7 NA NA
FIQ (escore total) 68,0+14,0 NA NA

*p<0,05 GS vs GSFM. IMC: indice de massa corporal; FC: frequéncia cardiaca;
PAS: pressao arterial sistolica; PAD: presséo arterial diastolica; LDP-G: limiar de
dor & pressao geral; LDP-R: limiar de dor & presséo nas regides mais envolvidas
na mecanica respiratoria; EVA: escala visual analdgica. FIQ: questionario do
impacto da fibromialgia; NA: ndo se aplica. Valores em médiatdesvio padréo.
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Na tabela 2 estdo apresentados os resultados referentes as medidas de
func&o pulmonar, forca muscular respiratéria e mobilidade téracoabdominal. Com
relacdo as variaveis de funcdo pulmonar, observou-se que o GSFM apresentou
menores valores de CVL, CVF, VEF1 e VVM expressas em valores absolutos,
comparado ao GS (p<0,05). No entanto, ndo houve diferenca significativa entre os
grupos para os valores de CVL, CVF e VEF:1 expressas em porcentagem do
predito (p>0,05). Ja o GSFM apresentou menores valores de VVM em
porcentagem do predito em relagéo ao GS (p<0,05).

Para os valores de forgca muscular respiratéria, observou que o GSFM
apresentou menores valores de Plmax, tanto em valor absoluto como em
porcentagem do predito (% do predito), quando comparados ao GS (p<0,05).
Entretanto, ndo houve diferenca significativa entre os grupos com relagcdo aos
valores de PEméx (p>0,05). Considerando os valores relacionados a mobilidade
téracoabdominal, o GSFM apresentou menor CA (p<0,05) e CX (p<0,05) e maior

CAb comparado ao GS (p<0,05; Tabela 2).
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Tabela 2: Variaveis respiratorias do grupo sindrome fibromiélgica (GSFM) e do
grupo saudavel (GS).

GSFM GS P-valor
(n =23) (n =23)
Funcéo pulmonar
CVL (L) 3,0+0,6* 3,5+0,5 0,003
CVL (% do predito) t 91,3+16,2  96,54+9,3 0,2
CVF (L/s) 3,1+0,6* 3,7+0,5 0,004
CVF (% do predito) t 92,3+17,3 100,6+8,2 0,1
VEF1 (L/s) 2,5+0,5* 2,840,3 0,01
VEF1 (% do predito) t 95,3+19,3  98,919,6 0,5
VVM (L/min) 91,2+18,6* 107,9+14,7 0,005
VVM (% do predito) t 96,5+19,2* 108,1+14,6 0,03
Forca muscular respiratéria
PImax obtida (cmH:0) 65,1+17,0* 82,7+19,8 0,007
Plmax (% do predito) * 76,0£19,7* 96,6+22,2 0,004
PEméx obtida (cmH20) 92,7+20,6 102,3+18,9 0,08
PEmax (% do predito) # 109,7426,1 120,3+21,6 0,09
Mobilidade téracoabdominal
CA (cm) 4,3+0,7* 6,1+1,2 <0,0001
CX (cm) 4,1+1,2* 5,6+1,1 0,0005
CAb (cm) 3,1+1,5* 2,0+0,9 0,007

*p<0,05. CVL: capacidade vital lenta; CVF: capacidade vital forcada; VEFu:
volume expiratorio forcado no primeiro segundo; VVM: ventilagdo voluntaria
maxima; PIméx: pressdo inspiratdria maxima; PEmax: pressdo expiratoria
maxima; CA: cirtometria axilar; CX: cirtometria xifoidiana; CAb: cirtometria
abdominal. Valores em médiatdesvio padrdo. tvalores expressos em
porcentagem do predito segundos as equacdes de predicdes propostas por
Pereira, 2002. *#valores expressos em porcentagem do predito segundo as
equacdes de predicdo propostas por Neder, 1999.

Correlactes significativas positivas foram encontradas entre a PImax (% do
predito) e a CA (rs =0,41; p=0,05). Além disso, observaram-se correlacbes

negativas entre PIméx (% do predito) e nimero de tender points ativos (rs=-0,44

P=0,03), e entre PImax (% do predito) e EVA fadiga (rs =-0,41; p=0,04) (tabela 3).



52

Para as demais variaveis ndo foram encontradas correlacdes significativas

(p>0,05).

Tabela 3: Coeficiente de correlacdo de Spearman (rs).

GSFM GS
Variaveis
I's P Is P

Numero de tender points ativos -0,44 0,03 -0,09 0,66

LDP-G (kg/cm?) 005 0,79 0,01 0,93

LDP-R (kg/cm?) 0,10 064 0,09 0,67
Plmax (% do predito)

EVA dor (mm) -0,29 0,17 -0,11 0,61

EVA fadiga (mm) -0,41 0,04 -0,0005 0,99

CA (cm) 0,41 0,05 -0,21 0,33

GSFM: grupo sindrome fibromialgica; GS: grupo saudavel; PImax (% do predito):
pressdo inspiratoria méxima em porcentagem do predito; CA: cirtometria axilar;
LDP-G: limiar de dor a pressao geral; LDP-R: limiar de dor a pressao nas regides
mais envolvidas na mecanica respiratéria; EVA: escala visual analégica.

4 DISCUSSAO

O presente estudo buscou avaliar e comparar a fungédo pulmonar, a forca
muscular respiratoria e a mobilidade téracoabdominal em mulheres com SFM,
bem como verificar a associacdo entre as varidveis respiratérias com as
manifestacdes clinicas estudadas.

Os principais achados do presente estudo mostram que o GSFM
apresentou menores valores das variaveis espirométricas em valores absolutos
comparados ao GS. No entanto, em relacdo aos valores apresentados em
porcentagem do predito, o GSFM apresentou menores valores de VVM, que

representa a endurance muscular respiratoria, comparado ao GS. Além disso, as
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mulheres com SFM apresentaram menor forca muscular inspiratoria, porém, sem
comprometimento da forca muscular expiratéria. Com relagdo a mobilidade
téracoabdominal, observou-se que as voluntarias com SFM apresentaram menor
mobilidade toracica e maior mobilidade abdominal comparada as voluntarias
saudaveis.

O comprometimento da fun¢cdo pulmonar em pacientes com SFM é
controverso. Kesiktas et al. (10) encontraram que mulheres com SFM apresentam
padrdo respiratdrio obstrutivo, justificando que a inatividade fisica pode ser a
maior responsavel por este achado. Porém, vale ressaltar que foram incluidas
mulheres tabagistas, fator que pode ter influenciado nos resultados. Por outro
lado, alguns autores (7-9) ndo encontraram alteragdo de funcé&o pulmonar em
mulheres com SFM.

O presente achado corrobora os resultados de estudos prévios (7-9), uma
vez que nossos achados n&o revelaram comprometimento da fungdo pulmonar
nas voluntarias com SFM, ja que os valores de CVL, CVF e VEF: estédo dentro da
normalidade segundo os valores preditos (16).

Destaca-se ainda, que no presente estudo, apesar das mulheres com SFM
apresentarem valores de VVM dentro da normalidade, estes foram menores
comparados as voluntérias saudaveis. A manobra de VVM simula um esfor¢o
fisico extenuante e reflete a endurance dos musculos respiratorios (23). A
capacidade de endurance esta fortemente associada as propriedades mecanicas
dos pulmdes e da caixa toracica, somadas as condicdoes dos musculos
respiratorios (composicéo do tipo de fibras, adequado suprimento sanguineo e a
integridade dos elementos contrateis) (24). Estudos mostram que a inatividade

fisica pode favorecer algumas modificacbes nas proteinas contrateis e no
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metabolismo das mitocdndrias dos musculos, o que pode promover hipotrofia,
fraqueza e diminuicdo do numero de sarcomeros (25). Além disso, a presenca da
fadiga, que constitui uma das principais limitagbes da SFM (13), pode ter
favorecido o menor desempenho durante a manobra de VVM. Assim, o baixo
nivel de atividade fisica associado com os sintomas da SFM pode ter contribuido
para a menor endurance muscular respiratoria.

Os dados relacionados a forga muscular respiratéria mostram que as
voluntarias com SFM apresentam menor forga muscular inspiratéria em relagédo
as voluntarias saudaveis, porém, sem alteracdo de forca muscular expiratoria.
Estudos prévios (7, 8, 26) encontraram menor forca muscular inspiratéria e
expiratéria em voluntarias com SFM em comparacdo as voluntarias saudaveis,
contrastando com os achados do presente estudo. Nao temos uma explicagcédo
clara para esta divergéncia, entretanto, uma diferenca na severidade da sindrome
entre as populagdes estudadas pode ser a causa dos diferentes resultados.

A explicagdo para a menor forga muscular respiratéria em pacientes com
SFM é controversa. Ozgocmen et al. (7) encontraram associacdo entre forca
muscular respiratoria e mobilidade torécica, ndo havendo associagdo com dor, e
concluiram, portanto, que uma inibicao reflexa dolorosa ocasionada pelo medo da
dor pode constituir um dos principais fatores nesta relagdo. Entretanto, outros
estudos (8, 26) consideram como principal responséavel pela reducdo da forca
muscular respiratoria a incapacidade de voluntarias com SFM em realizar
atividade fisica com intensidade suficiente para promover estresse e adaptacdes
benéficas ao sistema respiratorio.

Visando elucidar os possiveis mecanismos associados a reducdo da forca

muscular inspiratéria em pacientes com SFM, no presente estudo avaliamos a
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associagdo entre a PImax (% do predito), manifestacfes clinicas e mobilidade
toracoabdominal. Assim, nossos achados revelaram associacdes moderadas,
indicando que quanto menor a forga muscular inspiratéria, maior o niumero de
tender points ativos, maior a fadiga e menor a mobilidade toracica ao nivel axilar.

A associacdo observada entre o nimero de tender points ativos e a forca
muscular inspiratéria pode ser fundamentada a partir do estudo de Klaver-Krél et
al. (27). Os autores referem que voluntarias com SFM apresentam maior
velocidade de conducdo da membrana das fibras musculares, a qual esti
associada com maior nimero de tender points ativos. O aumento da velocidade
de conducdo da membrana das fibras musculares pode ser atribuido a
anormalidade no metabolismo oxidativo em fibras musculares do Tipo 1 (moth-
eaten fibres and ragged-red fibres) e hipotrofia de fibras musculares Tipo 2 (28,
29), podendo resultar em reducdo da forgca muscular. Assim, essas alteracdes
podem ter ocorrido também nos musculos respiratérios, justificando a associacao
observada no presente estudo. Além disso, o numero de tender points ativos
apresenta um carater funcional e fornece informacdes complementares ao
auto-relato da dor (27, 30). Portanto, nossos resultados suportam a hipotese de
gue ndo s6 o medo da dor, como a dor em si pode estar associada a diminuicao
da forca muscular inspiratoria.

Outro fator que se relacionou moderadamente com os baixos valores de
forca muscular inspiratéria nas voluntarias com SFM foi a mobilidade axilar. Em
estudo recente realizado por Lanza et al. (31), os autores encontraram — por meio
da analise de regressdao linear - que a cirtometria axilar foi a variavel que melhor

explicou as variacbes de Plmax, concordando com os achados do presente
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estudo. Assim, sugerimos que a reducgdo da forca muscular inspiratéria pode estar
associada com a menor mobilidade axilar.

A fadiga € mais um fator que teve associagdo com os baixos valores de
forca muscular inspiratdria. Estudos anteriores (32, 33) mostraram que sintomas
como a fadiga e a fraqueza subjetiva podem influenciar na habilidade funcional e
no desempenho fisico. Assim, ndo s6 a dor, como também a fadiga pode ter
limitado o desempenho na execugdo das manobras de pressdes respiratérias
maximas. Entretanto, a andlise utilizada no presente estudo ndo nos permite
inferir causalidade. Dessa forma, a reducao da forca muscular inspiratéria como
possivel fator causal da fadiga ndo pode ser descartado. Assim, estudos futuros
devem ser realizados para elucidar se a melhora da forga muscular respiratoria e
mobilidade téracoabdominal promovem melhora da fadiga e outras manifestacées
clinicas.

Vale ressaltar que no presente estudo a forca muscular expiratéria das
voluntarias com SFM foi semelhante a das voluntarias saudaveis. Tal fato pode
ser atribuido a auséncia de relato de dores musculares na regido dos musculos
abdominais, que sdo os principais musculos expiratérios. Assim, pode-se inferir
gue os musculos abdominais ndo tém sua funcdo limitada pela influéncia da dor,
como observado para a PImax.

Outro achado interessante do presente estudo foram os resultados
referentes a mobilidade téracoabdominal. No entanto, ao nosso conhecimento,
este foi o primeiro estudo a avaliar a mobilidade nos niveis axilar, xifoide e
abdominal em pacientes com SFM. Estudos anteriores consideraram como
mobilidade toracica apenas a medida de cirtometria na regido correspondente ao

guarto espaco intercostal (7, 8). Corroborando os resultados dos estudos
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anteriores, 0s presentes achados revelaram redugdo da mobilidade torécica.
Entretanto, surpreendentemente as voluntarias com SFM apresentaram maior
mobilidade abdominal. Estudos mostram que, apesar de mulheres com SFM
apresentarem dor generalizada, as regides mais acometidas relacionam-se a
musculatura envolvida na mecéanica respiratoria (3). Assim, embora a cirtometria
ndo nos permita inferir a contribuicdo toracoabdominal no volume corrente,
sugerimos que a presenca da dor localizada na musculatura respiratoria pode ter
contribuido para uma restricdo da mobilidade toracica, favorecendo maior
mobilidade abdominal durante a respiracdo maxima exigida para a realizacdo da
cirtometria.

Baseado no exposto, nossos resultados fornecem importantes implicacdes
clinicas e denotam a importancia de uma abordagem mais ampla no tratamento
de pacientes com SFM, com intervencBes que envolvam além do sistema
musculoesquelético, o sistema respiratério. Assim, futuros estudos devem abordar
os efeitos do treinamento especifico da musculatura respiratéria e a sua influéncia
sobre as manifestacdes clinicas em pacientes com SFM.

Apesar dos resultados interessantes obtidos no presente estudo, algumas
limitacbes devem ser consideradas. A avaliacdo do grau de dispneia e do LDP em
todos os musculos envolvidos na respiragdo (i.e., musculo reto abdominal,
escalenos, intercostais internos etc) poderiam contribuir com a interpretacdo dos
presentes resultados. Denota-se também, que as correlacdes encontradas foram
moderadas (R<0,7) (22) e que, devido ao tamanho amostral, ndo foi possivel
realizar uma analise de regressédo linear multipla visando elucidar a associacao
entre as variaveis respiratorias e manifestacdoes clinicas. Além disso, futuros

estudos utilizando métodos como a pletismografia optoeletronica, a qual
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possibilita a avaliagcdo da cinematica 3D dos movimentos respiratérios, podem
fornecer informacdes importantes com relagdo a mecéanica e funcéo respiratoria
em pacientes com SFM.

Em conclusdo, as voluntarias com SFM estudadas apresentam menor
endurance muscular respiratoria, forca muscular inspiratéria e mobilidade
toracica. Além disso, a menor for¢ca muscular inspiratéria esta associada a menor

mobilidade axilar, bem como ao maior nimero de tender points ativos e fadiga.
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4. ESTUDO I

(Versao em portugués)

Influéncia de um programa de hidroterapia aerdobio sobre a funcéo
pulmonar, forca muscular respiratéria e mobilidade téracoabdominal em
mulheres com sindrome fibromialgica: ensaio clinico randomizado
controlado.
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RESUMO

Introducéo: A presenca de sintomas como a fadiga e a dispneia tem chamado a
atencdo para avaliacdo do sistema respiratorio de mulheres com sindrome
fiboromiélgica (SFM). Dentre as diversas modalidades de tratamentos néo
farmacologicos propostos a hidroterapia tem ganhado destaque. No entanto, séo
escassos na literatura estudos mostrando sua influéncia sobre o sistema
respiratorio em mulheres com SFM. Objetivos: Avaliar o efeito da hidroterapia
sobre a funcdo pulmonar, a forca muscular respiratéria e a mobilidade
téracoabdominal em voluntarias com SFM, bem como verificar a associacdo
dessas variaveis com as manifestacdes clinicas. Métodos: 36 voluntarias com
SFM foram randomizadas em grupo treinado (GT=18), que recebeu tratamento
hidroterapéutico ou em grupo controle (GC=18) que nao recebeu intervencdo. As
voluntarias foram avaliadas na linha de base e ap6s um periodo de 16 semanas.
Realizaram-se avaliagdes da funcéo pulmonar, da forca muscular respiratoria e da
mobilidade téracoabdominal. As manifesta¢cfes clinicas como numero de tender
points ativos, dor, fadiga, bem-estar, limiar de dor a presséo geral (LDP-G) e em
regibes envolvidas na mecéanica respiratoria (LDP-R), impacto da fibromialgia
sobre a qualidade de vida, qualidade de vida, ansiedade, depressao e qualidade
do sono, também foram avaliadas. O programa de hidroterapia aerdbio foi
realizado por 16 semanas. Cada sessao era dividida em 4 fases: aquecimento,
exercicios aerobios, exercicios de membros superiores e relaxamento.
Resultados: Apos 16 semanas de hidroterapia, o GT apresentou melhora da
funcdo pulmonar (CVL, CVL % do predito, CVF, CVF % do predito; p<0,05), da
forca muscular inspiratéria (PIméax, PImax % do predito; p<0,05) e da mobilidade
tordcica (CA e CX, p<0,05). Além disso, a dor, o LDP-G, o bem-estar e o
componente de limitacdo por aspectos fisicos do SF-36 também melhoraram apos
a hidroterapia. No entanto, ndo houve correlagéo significativa entre a melhora das
variaveis respiratérias com a melhora das manifestacdes clinicas (p>0,05).
Conclusao: Um programa de hidroterapia aerobio de 16 semanas foi efetivo para
a melhora da funcdo pulmonar, da forca muscular inspiratéria, da mobilidade
tor4cica, da dor, do LDP, do bem-estar e da limitacdo fisica em mulheres com
SFM. A melhora clinica ndo apresentou associagdo com as variaveis
respiratorias.

Palavras-chave: Fibromialgia, For¢ca muscular respiratoria, Funcao pulmonar,
Hidroterapia
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1 INTRODUCAO

A sindrome fibromialgica (SFM) é uma patologia complexa e incapacitante,
caracterizada por dor musculoesquelética difusa, nao inflamatéria e que esta
associada com a presenca de uma variedade de sintomas como disturbios do
sono, rigidez matinal, parestesias de extremidades, ansiedade e depressao (1, 2).
Assim, individuos com SFM apresentam reducao do nivel de atividade fisica e da
capacidade funcional que, em longo prazo, pode comprometer também o sistema
cardiorrespiratorio (3).

Além disso, sintomas como a dispneia (4, 5), a fadiga (6) e a presenca da
dor em regides relacionadas a mecanica respiratoria (7) chamaram a atencdo
para avaliacdo do sistema respiratério em mulheres com SFM. Apesar de alguns
resultados ainda serem controversos, estudos anteriores encontraram
comprometimento do sistema respiratério em mulheres com SFM. Kesiktas et al.
(8) demonstraram que mulheres com SFM apresentam alteracdo da fungao
pulmonar sugestivos de obstru¢do pulmonar, baseado nos resultados de volume
expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF1) e razdo entre VEF1 e capacidade
vital forcada (VEF1/CVF). Por outro lado, Ozgocmen et al. (9) ndo encontraram
alteracdo da funcdo pulmonar, mas reportaram menor mobilidade toracica em
mulheres com SFM em relacdo as mulheres saudaveis. Entretanto, parece ser
consenso que mulheres com SFM apresentam menor forca muscular inspiratoria
e expiratoria (9, 10). Esses achados tém sido justificados por fatores como dor,
fraqueza de mausculos respiratorios, inatividade fisica e disfuncdes relacionadas
ao sistema nervoso central (SNC) como inibicdo reflexa dolorosa (8-10).

Apesar das pesquisas permitirem avangos no entendimento da etiologia e

da fisiopatologia da SFM, ainda ndo existe tratamento efetivo para a sindrome em
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si (2). Assim, a combinacdo do tratamento farmacoldgico com o tratamento ndo
farmacologico tem mostrado ser eficaz no tratamento da SFM (8). Dentre as
modalidades terapéuticas ndo farmacoldgicas para a SFM, o exercicio fisico
aerdbio e a hidroterapia tém ganhado destaque por seus iniUmeros beneficios (11,
12).

Estudos demonstram que o exercicio fisico aerébio promove efeitos
benéficos em pacientes com SFM, o0s quais proporcionam a melhora da
capacidade fisica e sintomas, tais como dor, fadiga, tender points e qualidade de
vida (11, 13). A justificativa desses efeitos tém sido atribuida a fatores como a
melhora da oxigenagdo tecidual, aumento da resisténcia muscular aos
microtraumas, bem como aumento dos niveis de serotonina e endorfina (14, 15).

Na hidroterapia, as melhoras obtidas estdo relacionadas ao relaxamento
muscular, a reducdo da dor, a diminuicdo da sobrecarga articular, a reducdo das
limitacGes funcionais e da ansiedade e depressao com consequente aumento da
capacidade do individuo em realizar as AVDs (15, 16). Esses efeitos podem ser
justificados pelos beneficios proporcionados pelo exercicio fisico associado as
vantagens ocasionadas pelas propriedades fisicas da agua e da temperatura do
meio, 0s quais séo efetivos tanto para a melhora clinica como para a melhora da
capacidade funcional dos pacientes (17-19).

Além disso, Kesiktas et al. (8) observaram que tanto a hidroterapia como a
balneoterapia foram capazes de promover melhora da funcdo pulmonar e da
dispneia em mulheres com SFM. Entretanto, ao nosso conhecimento, henhum
estudo avaliou a efetividade de protocolos de exercicios aerobios na agua sobre a

forca muscular respiratoria e mobilidade téracoabdominal em mulheres com SFM.
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Assim, o0 objetivo do presente estudo foi avaliar a influéncia de um
programa de hidroterapia aerobio sobre variaveis respiratorias e manifestacées
clinicas em mulheres com SFM, bem como avaliar a associacdo entre as

variaveis respiratorias com as manifestagdes clinicas.

2 METODOS

2.1 Desenho do estudo e participantes

O presente estudo consistiu de um ensaio clinico randomizado e
controlado, realizado entre dezembro de 2013 e dezembro de 2014 na
Universidade Federal de S&o Carlos (UFSCar). Foram entrevistadas 133
mulheres, sendo que 36 foram consideradas elegiveis para o estudo. Foram
incluidas no estudo voluntarias com SFM diagnosticadas por um médico
reumatologista, de acordo com os critérios diagnésticos estabelecidos pelo
American College of Rheumatology (ACR) (1). As voluntéarias tinham entre 30 a 60
anos de idade e classificadas como sedentérias segundo o questionario IPAQ, ou
seja, ndo realizavam atividades fisicas continuas > 10 min mais que quatro vezes
por semana e praticavam menos de 150 min/semana de atividade fisica (25).

Os critérios de exclusdo foram tabagismo, antecedentes de doencas
sistémicas ndo controladas como Diabetes Mellitus, hipertensado arterial sistémica
ou qualquer doenca respiratoria, cardiaca, neurolégica, infectocontagiosas de
pele, dificuldades na compreensdao das orientacbes sobre o0s procedimentos
experimentais, obesidade (IMC>40) e usuarias de medicamentos que pudessem
influenciar nas variaveis estudadas, tais como broncodilatadores, analgésicos de

uso continuo, tranquilizantes ou antidepressivos.
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2.2 Randomizacgéo

As participantes foram randomizadas em grupo treinado (GT), o qual
recebeu tratamento hidroterapéutico, ou grupo controle (GC), o qual recebeu
orientacdes para a manutencédo das atividades realizadas durante a linha de base.
Uma pessoa nao envolvida no estudo e cega as informacdes dos pacientes
realizou a randomizacéo e forneceu aos pesquisadores a alocacdo dos grupos.
Para a randomizacao foram utilizados envelopes opacos, preparados previamente
e designados por numeros aleatdérios gerados a partr do website
http://www.randomization.com, o qual criou uma sequéncia de randomizacdo com
proporcdo de 1:1. A randomizacéao foi realizada ap6s as avaliacées na linha de

base.
2.3 Medidas de desfecho

As variaveis de desfecho principais foram a funcdo pulmonar, a forca
muscular respiratoria e a mobilidade téracoabdominal avaliadas na linha de base
e apos um periodo de 16 semanas. As variaveis de desfecho secundarias se
constituiram das manifestacdes clinicas como dor, fadiga, bem-estar, limiar de dor
a pressdo, qualidade de vida, impacto da fibromialgia na qualidade de vida,
ansiedade, depresséo e qualidade do sono obtidas na linha de base e ap6s o
periodo de 16 semanas.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituicdo
(protocolo n° 112.508) e registrado no ClinicalTrials.gov sob numero
NCT01839305. Todas as participantes assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.
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2.4 Procedimentos experimentais

Todas as avaliacdes foram realizadas pelo mesmo avaliador no periodo da
manha (entre 7h00 — 12h00 a.m.) em um laboratério climatizado, com
temperatura e umidade relativa do ar mantidas entre 22 a 24°C e entre 40 a 60%,
respectivamente.

Na primeira visita, as voluntarias foram triadas e submetidas a avaliacédo
fisica e clinica, além de eletrocardiograma (ECG), pressao arterial (PA),
frequéncia cardiaca (FC) e frequéncia respiratoria (FR) basais dentro da
normalidade.

Na segunda visita, todas as voluntarias foram submetidas a um teste
ergométrico clinico, o qual teve como objetivo avaliar as condi¢cfes clinicas e
cardiolégicas frente ao exercicio fisico, servindo também como critério de
exclusdo caso a voluntaria apresentasse anormalidades (alteracdes
eletrocardiogréficas, da pressao arterial e arritmias). Nesse dia, as voluntarias
também foram familiarizadas com o laboratério e com o protocolo experimental e
instruidas a se abster de bebidas alcodlicas e estimulantes (café, chas,
refrigerantes) e ndo realizar atividades fisicas extenuantes 48 h antes das
avaliagdes, bem como no dia das avaliagoes.

Na terceira visita, as voluntarias foram submetidas as avaliacées de funcéo
pulmonar, forga muscular respiratéria, mobilidade téracoabdominal e avaliacao
das manifestacdes clinicas por meio de questionarios. Essas avaliacbes foram
realizadas na linha de base e apés o periodo de 16 semanas.

Neste mesmo dia as voluntdrias passaram por um teste de exercicio
cardiopulmonar (TECP) sintoma limitado, visando obter a intensidade do

treinamento.
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2.5 Avaliagcdo da funcao pulmonar

Para avaliacdo da funcdo pulmonar foi utilizado um modulo de fluxo
(ULTIMA PFX, Medical Graphics, St. Paul, MN, USA) e as provas de funcao
pulmonar realizaram-se segundo as orientagcbes da American Thoracic Society
(21) e das diretrizes brasileira para testes de funcao pulmonar (22).

Todas as medidas foram coletadas pelo mesmo pesquisador e realizadas,
portanto, sob comando verbal homogéneo. As voluntarias foram orientadas a
permanecer sentadas e utilizar um clipe nasal durante a realizacdo das manobras.
Foram realizadas as manobras de capacidade vital lenta (CVL), capacidade vital
forcada (CVF) e ventilacdo voluntaria maxima (VVM). As curvas volume-tempo e
fluxo-volume foram realizadas de acordo com os critérios de aceitabilidade e
reprodutibilidade preconizados pelas diretrizes para testes de funcdo pulmonar
(22) e cada manobra foi considerada completa quando houvesse no minimo trés
curvas aceitaveis e duas reprodutiveis. Posteriormente, utilizou-se para o estudo
a melhor das trés curvas. O calculo da porcentagem do predito foi realizado por

meio da equacdes de predi¢céo estabelecidos para a populacéo brasileira (22).

2.6 Avaliacdo da forca muscular respiratoria

Para avaliacdo da forca muscular respiratéria foi utilizado um
manovacudmetro digital MVD300 (Globalmed®, Porto Alegre - RS, Brasil)
conectado a um microcomputador (software MVD300, Globalmed, Brasil). Todas
as medidas foram realizadas com as voluntarias sentadas, com o uso de um
adaptador de bocais de plastico rigido contendo um pequeno orificio de 2mm de
diametro, servindo de valvula de alivio com o objetivo de prevenir a elevacéo da

pressao na cavidade oral (23), e um clipe nasal para evitar o escape de ar. A
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pressdo inspiratoria maxima (PIméax) foi realizada a partir do volume residual,
enguanto que a pressdo expiratéria maxima (PEmax) iniciou-se a partir da
capacidade pulmonar total. Foram realizadas cinco manobras de esforgo
inspiratdrio e expiratério maximos, sem vazamento de ar perioral, sustentados por
pelo menos 2 segundos, com valores proximos entre si (£10%). Foi considerada
para o estudo a medida de maior valor (23-25). Apds obter os valores das
pressdes respiratérias maximas, foi calculado a porcentagem do predito através

das equacdes de predigao propostas por Neder (24).

2.7 Avaliagao da mobilidade téracoabdominal

Para avaliar a mobilidade téracoabdominal foram realizadas a cirtometria
nos niveis axilar (CA), xifoidiano (CX) e abdominal (CAb), utilizando-se uma fita
métrica escalonada em centimetros (cm). As medidas foram realizadas com as
voluntarias em posi¢do ortostatica com as maos no quadril e térax semidesnudo.
As voluntérias foram orientadas a realizar uma expiragdo maxima, até o volume
residual, seguida de uma inspiracdo maxima, até a capacidade pulmonar total. A
diferenca entre essas medidas forneceu o grau de mobilidade téracoabdominal
(26, 27). Foram realizadas trés medidas em cada nivel, utilizando-se para o

estudo a medida de maior valor.

2.8 Avaliacdo das manifestacdes clinicas

Os niveis atuais de dor, fadiga e bem-estar foram avaliados pela escala
visual analdgica (EVA) medindo de 0 (sem dor e sem fadiga e pior condigcéao
possivel para bem-estar) a 100 mm (maxima dor e maxima fadiga e melhor

condicao possivel para bem-estar).
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Para avaliacdo do limiar de dor a presséo (LDP), utilizou-se um algdbmetro
digital (OE-220: Tissue Hardness Meter & Algometer, Ito Co., Jap&o) de acordo
com a metodologia descrita por Chesterton et al. (28). Foi considerado como LDP
geral (LDP-G) a média do LDP obtido nos 18 tender points descrito por Wolfe et
al.(1). Para avaliar o LDP nas regides mais envolvidas na mecéanica respiratoria
(LDP-R) foi considerada a média do LDP nos seguintes pontos, avaliados
bilateralmente: a) espacos intertransversos entre C5-C7  (musculo
esternocleidomastéideo); b) ponto médio da borda superior do ventre muscular do
musculo trapézio superior; ¢) segunda articulacdo costocondral. Os tender points
foram considerados ativos e contabilizados quando o LDP referido pela voluntaria
foi menor que uma pressao de 4 kg (3).

A qualidade de vida foi avaliada pelo questionario Short Form-36 (SF-36), o
gual é composto por oito dimensdes com o escore de cada dimensao variando de
0 (pior estado) a 100 (melhor estado) (29).

O impacto da fibromialgia na qualidade de vida foi avaliado pelo
Questionéario sobre o Impacto da Fibromialgia (FIQ), sendo que quanto maior o
escore, maior é o impacto da SFM na qualidade de vida (30). A depressao e a
ansiedade foram avaliadas, respectivamente, pelo Inventario de Depressdo de
Beck (BDI) e Inventario de Ansiedade de Beck (BAIl). Quanto maior o escore em
ambos os questionarios, mais acentuados os sintomas de depresséo e ansiedade
(31, 32). A qualidade do sono foi avaliada por meio do indice da Qualidade do
Sono de Pittsburgh (IQSP), composto por sete componentes que sdo somados,
de modo que pontuacdes de 0 a 4 indicam boa qualidade do sono, de 5 a 10

indicam qualidade ruim e acima de 10 indicam disturbio do sono (33).
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2.9Teste de exercicio cardiopulmonar (TECP)

Este teste foi realizado visando obter a frequéncia cardiaca (FC) no limiar
anaerobio ventilatorio (LAV), para posteriormente ser utilizada na prescricdo da
intensidade do treinamento de hidroterapia aerébio.

O TECP foi realizado utilizando um protocolo continuo do tipo rampa, em
ciclo ergbmetro com frenagem eletromagnética (LODE BV - Corival V2,
Groningen, Holanda), com o0 assento ajustado para permitir cerca de 5 a 10 graus
de flexdo do joelho. As voluntarias foram orientadas a manterem a cadéncia de
pedaladas em 60 rpm e a ndo realizarem contracdo isométrica de membros
superiores.

O protocolo do TECP compreendeu 1 min pré-teste na posi¢cao sentada no
cicloergdmetro para estabilizacao das variaveis, realizacao de ECG e aferi¢cdo da
PA. Em seguida foram realizados 4 min de aquecimento a 4 W, seguido de
incremento de poténcia até a exaustéo fisica, definida como o momento em que
as voluntarias foram incapazes de manter as pedaladas em 60 rpm, ou até a
manifestacdo de um sintoma limitante (e.g. dor em membros inferiores, tontura,
nauseas, dispneia etc). O incremento de poténcia foi determinado
individualmente, de acordo com a férmula proposta por Wasserman et al. (39)
(Incremento de poténcia (W) = [(estatura — idade) x 20] — [150 + (6 x massa
corporal)]/100).

As variaveis ventilatorias e metabdlicas foram obtidas respiracdo a
respiracdo a partir de um sistema de analise de gases (ULTIMA PFX, Medical
Graphics, St. Paul, MN, USA). A cada 2 min, as pacientes foram questionadas
sobre a fadiga muscular dos membros inferiores (Borg-MMIl) e sobre a fadiga

respiratoria (Borg-R) de acordo com a escala de percepcdo de esforco Borg
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CR-10 (40) e a PA foi aferida pelo método auscultatério de Korotkoff utilizando um
esfigmomanémetro de mercurio e um estetoscépio Littimann. O eletrocardiograma
com 12 derivacdes e a FC foram monitorizados durante todo o teste (Welch Allyn
CardioPerfect Workstation, Skaneateles Falls, NY).

Apés o teste, o LAV foi determinado de acordo com a metodologia descrita
por Zamunér et al. (41) e Higa et al. (42), ou seja, pela perda do paralelismo entre
0 VO2 e VCO: analisado visualmente por trés observadores devidamente

treinados e cegados entre si.

2.10 Programa de hidroterapia aerobio

O programa de hidroterapia aerébio foi realizado em ambiente fechado com
piscina aquecida (30°C £ 2°C). O programa compreendeu 32 sessoes realizadas
duas vezes por semana (em dias alternados) durante 16 semanas. As sessdes
foram realizadas em grupos de até cinco voluntérias e supervisionadas por no
minimo dois fisioterapeutas. Cada sessdo de hidroterapia teve duracdo de 45
minutos, distribuidos nas seguintes fases:

1) Aquecimento (10 minutos): Realizacdo de exercicios de baixa
intensidade (caminhada leve) e alongamento muscular com duracédo de até 30s
para cada grupo muscular;

2) Exercicios aerObios (25 minutos): Realizados em intensidades
baseadas na frequéncia cardiaca (FC) atingida no limiar anaerdbio ventilatorio
(LAV) obtido, por sua vez, a partir de um teste de exercicio cardiopulmonar
(TECP) sintoma limitado realizado em cada voluntaria. O protocolo aerdbio foi

dividido, entdo, em trés niveis, a saber:
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Nivel 1: 5 min de exercicio fisico a 80% da FC atingida no LAV. Nessa
etapa as voluntarias realizaram pedaladas sobre flutuadores simulando uma
bicicleta;

Nivel 2: 10 min de exercicio fisico a 110% da FC atingida no LAV. Nessa
etapa as voluntarias realizaram exercicios que constituiam pequenos saltos na
cama elastica aquatica (jump);

Nivel 3: 10 min de exercicio fisico a 100% da FC atingida no LAV,
realizadas em cicloergbmetro aquatico (Hidrocycle®). A progressdo da
intensidade no decorrer das sessOes se deu a partir do ajuste de carga no
cicloergometro aquético por meio do fechamento das canaletas, que impd&e
resisténcia ao exercicio, devido ao maior arrasto de &agua, bem como pelo
aumento da velocidade em rpm.

3) Exercicios de membros superiores (5 minutos): foram exercitados os
principais grupos musculares dos membros superiores com a utlizagdo de
dispositivos para aumentar a resisténcia da agua, associados a saltos baixos na
piscina, visando manter a FC no nivel do LAV;

4) Relaxamento (5 minutos): foram utilizados dispositivos flutuantes com
o0 intuito de auxiliar as voluntarias a permanecerem na posi¢cdo mais confortavel
possivel.

Durante as sessdes, a PA foi aferida pelo método auscultatério de Korotkoff
utiizando um esfigmomanometro aneroide Premium® e um estetoscopio
Rappaport Premium®, a FC foi monitorizada por um Frequencimetro Polar®
modelo FT1 (Electro Oy, Finlandia), a percepcéo subjetiva do esforco foi avaliada

pela escala CR10 de Borg (35) e a dor pela escala visual analdgica (EVA).
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A intensidade do esforgo foi ajustada no decorrer das sessdes a partir dos
dados da FC e da escala de Borg.

O grupo controle (GC) teve um acompanhamento por 16 semanas
recebendo instru¢cdes para a manutencdo das atividades e habitos identificados

na linha de base, nao recebendo intervencao hidroterapéutica.

2.10 Analise estatistica

O calculo amostral foi realizado no programa GPower (versdo 3.1),
baseado em um estudo piloto. Considerou-se para o célculo um tamanho de
efeito de 0,64 e n? parcial de 0,2 para a variavel PIméax, com nivel de significancia
estabelecido em 5% e Power de 80%. O tamanho amostral sugerido foi de 12
voluntarias em cada grupo.

Realizou-se uma andlise de intencdo-de-tratar, na qual foram incluidas
todas as voluntarias inicialmente randomizadas. Os valores ausentes foram
substituidos pelos valores da ultima observacdo obtida. Uma andlise utilizando
apenas os dados das voluntarias que completaram o protocolo também foi
realizada (analise por-protocolo). As analises foram processadas usando 0s
softwares Bioestat versdo 5.0 e SPSS versédo 20.0. O nivel de significancia foi
estabelecido em 5%.

Para avaliar a distribuicdo dos dados aplicou-se o teste de normalidade de
Shapiro-Wilk. Para comparacdes intergrupos (GC x GT) relacionadas as variaveis:
idade, caracteristicas antropométricas e cardiorrespiratorias basais, foi utilizado o
Teste T de Student para amostras independentes. A analise de variancia
(ANOVA) two-way medidas repetidas com um fator grupo (GT x GC) e com um
fator de repeticdo (linha de base x Pés 16 semanas) seguida do post-hoc de

Bonferroni foi utilizada para verificar a diferenca entre os grupos ao longo das 16
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semanas para as variaveis de desfecho principais e secundarias. O tamanho de
efeito (TE) foi calculado pelo método d de Cohen (38). Os critérios de
classificacdo foram: valores < 0,5 = TE pequeno; 0,5 - 0,79 = TE médio; e 20,8 =
TE grande. Para os dados ndo normais, utilizaram-se testes ndo-parameétricos,
sendo o Mann-Whitney para comparagcdo intergrupos e o Wilcoxon para
comparacgao intragrupo, além do teste de Bonfferoni a priori. A associacdo entre
as alteracdes nos valores de PImax (% do predito), CA, CX e CVF (% do predito)
e as mudancas nas manifestacbes clinicas da SFM foram avaliadas pelo

coeficiente de correlacdo de Pearson.

3 RESULTADOS

3.1 Participantes e caracteristicas basais

Cento e trinta e trés mulheres com diagnoéstico clinico de SFM foram
entrevistadas para o estudo. Destas, 36 foram consideradas elegiveis e
concordaram em participar do estudo. Apos a randomizacgao, 3 voluntarias do GT
descontinuaram o tratamento e 3 voluntarias do GC desistiram em patrticipar das

avaliacdes. Assim, 30 pacientes completaram a analise por-protocolo (Figura 1).
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Incluséo Avaliadas para elegibilidade (n = 133)

Excluidas (n=97)

+ No atenderam aos critérios de incluséo (n=42)

o+ Recusaram participar do estudo (n=33)

* N&o compareceram a avaliaco da linha de base
(n=22)

Randomizadas (n=36)

Y

v Alocagédo l

. L_’i.l
Alocacéo para 0 GT (n=18) Alocacéo para o GC (n=18)
Y Seguimento

Perda de seguimento (n=3) L ) Perdade sequimento (n=3)
+ Desistiu de participar (n=2) + Desistiu em participar (n=1)
+ |mpossibilidade de comparecer a + Mudanca de cidade (n=1)
hidroterapia (n=1) + Piora clinica (n=1)
l Andlise l
+ Andlise por protocolo (n=15) + Andlise por protocolo (n=15)
+ Andlise por intencAo-de-tratar (n=18) + Andlise por intenco-de-tratar (n=18)

Figura 1: Fluxograma das participantes do estudo.

Os dados referentes a idade, IMC, variaveis cardiorrespiratorias basais,
variaveis do TECP obtidas no LAV e a duragdo dos sintomas estédo apresentados
na tabela 1. Verifica-se que tanto na andlise por-protocolo como na analise por
intencédo-de-tratar ndo houve diferencgas significativas entre os grupos estudados

(p>0,05).

Os resultados das variaveis de funcdo pulmonar, forca muscular
respiratéria, mobilidade téracoabdominal e manifestacdes clinicas foram

apresentados utilizando a andlise de intencéo-de-tratar e a analise por-protocolo.
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Tabela 1: Idade, IMC e caracteristicas cardiorrespiratérias basais e durante o
TECP no inicio do estudo do grupo treinado (GT) e do grupo controle (GC) nas

analises por-protocolo e por intencéo-de-tratar.

Anédlise por-protocolo

Anédlise por intengéo-de-tratar

GT GC GT GC
(n=15) (n=15) i (n=18) (n=18) P
Dados basais
Idade (anos) 53,4+6,4 47,849,1 0,06 52,0+7,6 48,6+8,5 0,2
IMC (Kg/m?) 27,426  29,6#45 0,1  27,6£2,6 29,142 0,2
Respiragdo (ciclos/min) 15,7+3,1 15,9+2,5 0,8 15,7+2,8 16,1+2,9 0,6
FC (bpm) 72,2+11,2  70,5¢6,2 0,9  71,3+10,9 71,3+6,5 0,9
PAS (mmHg) 118,649,1 111,3+10,6 0,06 118,3+8,5 113,8+12,4 0,2
PAD (mmHg) 71,3+4,8 66,646,1 0,07 70,5#5,1 67,7¢6,4 0,1
Dados do TECP obtidos no LAV
Poténcia obtida no LAV 44,5+20,8 455+26,2 0,9 44,0£20,5 42,2+28,1 0,8
FC obtida no LAV 106,5+16,7 104,2+17,3 0,7 107,6£15,5 105,2+17,2 0,6
VO, obtido no LAV 10,2+3,0 9,7+1,8 0,4 10,2+£2,7 9,6+1,9 0,4
Caracteristicas clinicas
Duragéo dos sintomas (anos) 8,7t4,9 9,454 0,7 8,8%+4,6 8,4+5,5 0,8

IMC: indice de massa corporal; FC: frequéncia cardiaca; PAS: pressao arterial

sistdlica; PAD: pressdo arterial diastélica; TECP:

teste de exercicio

cardiopulmonar; LAV: limiar anaerdbio ventilatério. Valores em médiatdesvio

padréo.
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3.2 Funcgé&o pulmonar

Nas tabelas 2 e 3 estdo apresentados os resultados referentes aos
efeitos de um programa de hidroterapia aerobio sobre os valores de funcéo
pulmonar considerando a analise por-protocolo e a andlise por intencdo-de-tratar,
respectivamente. Observa-se que tanto na analise por-protocolo como na andlise
por intencdo-de-tratar houve interacao significativa entre Grupo e Tratamento para
a variavel CVL (F1,28 = 4,2; p=0,04; F1,34=4,1; p=0,04), CVL (% do predito) (F1,2s =
10,6; p=0,003; F1,34= 9,9; p= 0,003), CVF (F1,28 = 3,1; p=0,04; F1,34= 4,0, p= 0,049)
e CVF (% do predito) (Fi28 = 3,8; p=0,04; F134= 4,4; p= 0,04). As analises de
comparacdes multiplas revelaram que o GT apresentou aumento significativo da
CVL, da CVL (% do predito), da CVF e da CVF (% do predito) ap6és o programa
de hidroterapia aerébio de 16 semanas. Por outro lado, o GC apresentou redugéo
significativa dessas mesmas varidveis em relacdo a linha de base, apos 16

semanas sem intervencao.
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Tabela 2: Variaveis de fun¢éo pulmonar do grupo treinado (GT) linha de base e pds treinamento e do grupo controle (GC) linha de
base e pés sem treinamento usando a analise por-protocolo.

GT (n=15) GC (n=15) P-valor
Variaveis Linha de base Pés Médiazgdsa(l%()j:grenga ES Linhade base Pés Médiazgdsa(l)/;j:l‘:e)renga ES G T I
CVL (L) 2,8+0,7 3,0+0,6* 0,1 (0,002; 0,2) 0,5 3,3+0,5 3,2+0,5 -0,05(-0,2-0,07) 02 02 0,3 0,04
CVL (% do predito) 90,9+18,7 96,8+17,5* 5,8 (2,3;9,3) 0,9 97,7+10,0 95,7+9,3 -2,0 (-5,4;1,4) 02 06 01 0,003
CVF (L/s) 2,8+0,7 3,0+0,7* 0,2 (-0,01; 0,2) 0,6 3,2+0,5 3,3x0,4 -0,04 (-0,1; 0,1) 0,1 0,07 0,2 0,048
CVF (% do predito) # 98,6+18,8 104,1+20,5* 5,5 (0,6; 10,4) 0,5 108,948,6 107,349,8 -1,6 (-6,4; 3,2) 0,2 02 0,2 0,042
VEF; (L/s) 2,3+0,6 2,4+0,6 0,06 (-0,03; 0,1) 0,6 2,7+0,36 2,7+0,35 -0,03 (-0,1; 0,05) 0,1 0,06 0,7 0,1
VEF: (% do predito) * 96,6+20,3 100,1+20,3 3,4 (-0,3; 7,3) 0,5 106,7+6,5 105,746,5 -0,9 (-4,8; 2,9) 01 02 04 01
VVM (L/min) 88,3+19,6 95,0+24,7 6,6 (-0,8; 14,1) 0,4 96,1+14,0 97,2+15,5 1,2 (-6,3; 8,7) 01 04 01 0,3
VVM (% do predito) # 84,2+19,2 90,9+21,9 6,7 (0,1; 13,2) 0,5 86,1+10,8 87,7+x13,7 1,6 (-4,9; 8,1) 01 09 007 0,2

Valores apresentados em média + DP; Média das diferencas (pds 16 semanas menos linha de base); IC= intervalo de confianca;
ES= tamanho de efeito; CVL= capacidade vital lenta; CVF= capacidade vital forcada; VEF1= volume expiratério forcado no primeiro
segundo; VVM= ventilacdo voluntaria maxima. G= efeito principal de grupo; T= efeito principal de tratamento: pré vs pés; I=
interacdo entre grupo e tratamento; * p < 0,05 vs GT linha de base; T p < 0,05 vs GC pés. #*Valores expressos em porcentagem do
predito segundo as equacdes de predicdo para a populacao brasileira propostas por Pereira 2002.
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Tabela 3: Variaveis de fun¢éo pulmonar do grupo treinado (GT) linha de base e pés treinamento e do grupo controle (GC) linha de

base e pés sem treinamento usando a analise por intencao-de-tratar.

GT (n=18) GC (n=18) P-valor
Variaveis Linha de base Pés Médiazgdsa:)/;jilfcgrenga ES Linhade base P6s MédiazgdSa}%()j:Ee)renga ES G T I
CVL (L) 2,9+0,6 3,0+0,6* 0,1 (0,001; 0,2) 0,2 3,2+0,5 3,1+0,5 -0,04 (-0,06 - 0,1) 02 01 03 0,04
CVL (% do predito) 90,8+18,1 95,7+17,1% 4,8(1,9;7,8) 0,7 96,5+10,2 94,8+9,5 -1,6 (-4,6; 1,3) 02 06 01 0,003
CVF (L/s) 2,9+0,6 3,0+0,6* 0,1 (0,01; 0,2) 1,0 3,3+0,4 3,2+0,4 -0,03 (-0,1; 0,08) 01 01 0,2 0,05
CVF (% do predito) # 99,1+£19,7 103,8+19,7* 4,6 (0,5; 8,6) 0,5 107,348,9 106,0+9,6 -1,3 (-5,4; 2,7) 02 03 02 0,04
VEF; (L/s) 2,310,6 2,4+0,5 0,04 (-0,02; 0,1) 0,4 2,7+0,3 2,60,3 -0,03 (-0,1; 0,04) 03 06 07 01
VEF1 (% do predito) * 97,9+£19,7 100,9+19,6 2,9 (-0,3; 6,1) 0,4 106,0+£7,3 105,2+8,9 -0,8 (-4,0; 2,4) 01 0,2 0,3 0,1
VVM (L/min) 90,1+21,3 95,6425,1 5,5 (-0,6; 11,7) 0,4 94,7+14,0 95,7+15,3 1,0 (-5,2; 7,2) 0,08 0,7 01 0,3
VVM (% do predito) # 84,1+17,7 89,7+20,3 5,5(0,1; 11,0) 0,4 84,7+10,6 86,0+13,3 1,3 (-4,0; 6,8) 01 0,7 0,07 0,2

Valores apresentados em média + DP; Média das diferencas (pos 16 semanas menos linha de base); IC= intervalo de confianca;
ES=tamanho de efeito; CVL= capacidade vital lenta; CVF= capacidade vital forcada; VEF1= volume expiratério forcado no primeiro
segundo; VVM= ventilacdo voluntaria maxima. G= efeito principal de grupo; T= efeito principal de tratamento: pré vs pos; I=
interacdo entre grupo e tratamento; * p < 0,05 vs GT linha de base; T p < 0,05 vs GC pés. #*Valores expressos em porcentagem do
predito segundo as equacdes de predicao para a populacao brasileira propostas por Pereira 2002.
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3.3 Forgca muscular respiratoria

Nas tabelas 4 e 5 estdo apresentadas os resultados referentes a forca
muscular respiratoria considerando as analises por-protocolo e por intencao-
de-tratar, respectivamente. Observa-se que tanto na analise por-protocolo
como na andlise por intencdo-de-tratar houve interacdo significativa entre
Grupo e Tratamento para as variaveis Plmax (Fi2s = 19,8; p<0,0001; F1,34=
17,8; p<0,0001) e PImax (% do predito) (F12s8 = 20,3; p<0,0001; F134= 18,2;
p<0,0001). As andlises de comparacdes mdultiplas revelaram que, apos o
programa de hidroterapia aerobio de 16 semanas, o GT apresentou aumento
significativo de forca muscular inspiratdria observado pelos maiores valores da
Plmax e PImax (% do predito). Por outro lado, o GC apresentou reducao
significativa dessas mesmas variaveis em relacédo a linha de base (p<0,05). Na
comparacao intergrupo, o GT apresentou maior PImax e PImax (% do predito)

em relacdo ao GC ap6s um periodo de 16 semanas (p<0,05).

3.4 Mobilidade téracoabdominal

Nas tabelas 4 e 5 também estdo apresentados os valores referentes a
mobilidade téracoabdominal considerando as andlises por-protocolo e por
intencao-de-tratar, respectivamente. Observa-se que tanto na analise por-
protocolo como na andlise por intencdo-de-tratar foi encontrada interacdo
significativa entre Grupo e Tratamento para as variaveis CA (Fi28 = 5,6; p=
0,02; Fi34= 5,4; p=0,02) e CX (F128 = 6,1, p= 0,02; Fi34= 5,9; p=0,02). A
andlise de comparacao multipla revelou que, apés 16 semanas de hidroterapia,
o GT apresentou aumento significativo da mobilidade tor4cica observado pelos

maiores valores de CA e CX. Por outro lado, o GC apresentou reducdo
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significativa para essas mesmas variaveis em relacdo a linha de base. Além
disso, o GT apresentou maiores valores de CA e CX obtidos no pds quando

comparado ao GC (p < 0,05).
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Tabela 4: Variaveis de forca muscular respiratdria e mobilidade téracoabdominal do grupo treinado (GT) linha de base e pos

treinamento e do grupo controle (GC) linha de base e pds sem treinamento usando a analise por-protocolo.

GT (n=15) GC (n=15) P-valor
Variaveis : Média da : Média da
L'ngede Pés diferenca ES L'ngede Pés diferenca ES G T I
(95% IC) (95% IC)
PIméx (cmH.0) 67,4+24,3  795:211*% 12,1(56;186) 09  764+134 685104 -7,8(-143;-13) 06 08 03 <0,00001
2 0,
ety e 8051285  952:241* 147(7,1;223) 09 886161 795113 -91(-16,7;-14) 06 06 03 <0,00001
PEmax (cmH:0) 92,4289 94,3203  18(63;100) 01  958+192 87,2155 -85(-16,7;-03) 05 08 02 0,07
2 0
Sfe”;ﬁ’;)(fdo 113,2¢358  114,84252  1,5(-83;115) 0,07 111,1¢+20,1 102,3+192 -87(-187;1,2) 05 04 03 0.1
CA (cm) 3,9¢0,7 47t14*  07(01;14) 05 4709 44108  -03(-1,0;03) 02 03 04 0,02
CX (cm) 3,811 4,6t1,6f  07(01;15 05 4713 41#12  -07(-1501) 04 06 09 0,02
Cab (cm) 2,91,6 2,710,7 -0,2(-1,0;05) 01 2310 21£15  -02(-1,0;05 01 01 04 10

Valores apresentados em média + DP; Média das diferencas (pds 16 semanas menos linha de base); IC=
ES= tamanho de efeito. PIméx= pressado inspiratoria maxima; PEmax= pressdo expiratoria maxima; CA=

intervalo de confiancga;
cirtometria axilar; CX=

cirtometria xifoide; Cab= cirtometria abdominal. G= efeito principal de grupo; T= efeito principal de tratamento: pré vs pés; I=
interacdo entre grupo e tratamento; * p < 0,05 vs GT linha de base; T p < 0,05 vs GC pés. # valores expressos em porcentagem do
predito segundo as equacdes de predicao propostas por Neder, 1999.
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Tabela 5: Variaveis de forca muscular respiratdria e mobilidade téracoabdominal do grupo treinado (GT) linha de base e pos
treinamento e do grupo controle (GC) linha de base e pds sem treinamento usando a analise por intencao-de-tratar.

GT (n=18) GC (n=18) P-valor
Variaveis Linha de Média da Linha de Média da
base Pés diferenca ES base Pés diferenca ES G T I
(95% IC) (95% IC)
PImax (cmH.O) 6714235 7724214t 10,1 (44:157) 08 7224156  656+116 -6,5(-122:-08) 06 05 0,3 <0,00001
A 0,
E:g"dai’t‘o()/;’do 79,6:27,8  91,94252*F 12.2(56:189) 08  84,0+182  764+126 -7,5(142:-09) 06 04 03 <0,00001
PEméx (cmH:0) 91,7427,9  932+209  15(52:83) 01  941+181  87,0+143 -7,1(-139:-03) 05 07 02 0,07
A 0]
Efergﬁ’é)(f’do 111,2434,9 11254262  1,3(-69:95) 006 109,8+187 102,5¢17.6 -7,2(-155:09) 04 04 03 01
CA (cm) 41+1,1 47+15%  06(007:1,2) 05  46+10 4308  -02(0802) 02 09 03 002
CX (cm) 3,741,2 43+16'  06(00913) 05  46+12 40412  -06(-1201) 03 04 09 002
Cab (cm) 3,041,8 28412  -02(-08,04) 01 2310 21414  -02(-0,804) 02 01 04 10

Valores apresentados em média £ DP; Média das diferencas (pés 16 semanas menos linha de base); IC=
ES= tamanho de efeito. PImax= presséo inspiratéria maxima; PEmax= pressdo expiratoria maxima; CA=

intervalo de confianca;
cirtometria axilar; CX=

cirtometria xifoide; Cab= cirtometria abdominal. G= efeito principal de grupo; T= efeito principal de tratamento: pré vs pés; I=
interacdo entre grupo e tratamento; * p < 0,05 vs GT linha de base; T p < 0,05 vs GC pés. # valores expressos em porcentagem do
predito segundo as equacdes de predicao propostas por Neder, 1999.
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3.5 Manifestacdes clinicas

Nas tabelas 6 e 7 sdo apresentados os dados do limiar de dor a pressao
geral (LDP-G) e em regides relacionadas a mecanica respiratéria (LDP-R), bem
como do numero de tender points ativos, da escala visual analogica (EVA) de
dor, fadiga e bem-estar e também dos questionarios FIQ, BDI, BAI e IQSP
considerando a andlise por-protocolo e a andlise por intencdo-de-tratar,
respectivamente. Observa-se que tanto na analise por-protocolo como na
andlise por intencdo-de-tratar houve interacdo significativa entre Grupo e
Tratamento para as variaveis LDP-G (Fi2s = 4,1; p=0,05; F134 = 4,0; p=0,04),
EVA dor (F1,28 = 4,2; p= 0,04; F134 = 4,1; p=0,04) e EVA bem-estar (F1,2s8 = 9,0;
p= 0,006; Fi3s = 8,6; p=0,006). As andlises de comparacdes multiplas
revelaram que o GT apresentou aumento da EVA bem-estar ap6s 16 semanas
de hidroterapia, enquanto o GC apresentou diminuicdo do bem-estar apdés um
periodo de 16 semanas sem receber intervencdo (p<0,05). Além disso, apos
um periodo de 16 semanas, o GT apresentou maior LDP-G e menor dor
comparado ao GC. Entretanto, ndo foram observadas diferengas significativas
nas analises intragrupo.

Tanto na analise por-protocolo como na andlise de intencao-de-tratar
(tabelas 6 e 7), foi observado um efeito principal significativo de tratamento
para as variaveis FIQ (Fi12s = 9,9; p=0,004; F1,32 = 9,4; p=0,004) e depressédo
(F128 = 10,6; p=0,003; F134 = 9,9; p=0,003), sendo que, independente dos
grupos, os valores apresentados no pos foram maiores quando comparados
aos valores da linha de base.

Além disso, um efeito principal significativo de grupo foi observado tanto

na analise por-protocolo como na analise por intencdo-de-tratar, sendo que o
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GT apresentou maiores valores para as variaveis EVA bem-estar (F128 = 6,6;
p=0,01; F134 = 8,1; p=0,007) e menores valores para as variaveis EVA fadiga
(F128 = 4,3; p=0,04; F134 = 5,2; p=0,02), FIQ (F128 = 7,8; p=0,009; F134 = 6,2;
p=0,04) e ansiedade (F1,28 = 6,4; p= 0,01; F1,32 = 10,0; p=0,003) comparado ao
GC (tabelas 6 e 7).

Andlises ndo paramétricas foram realizadas para os componentes do
guestionario SF-36. Observa-se que tanto na analise por-protocolo como na
andlise por intengcdo-de-tratar, o GT apresentou melhora do componente
‘limitagao fisica’ apos 16 semanas de hidroterapia (p<0,01). Além disso, apos
um periodo de 16 semanas, o GT apresentou maiores valores dos
componentes ‘dor’ e ‘limitagdo social’ em relagédo ao GC (p<0,01) (tabelas 8 e
9).

Nas andlises de correlacdbes ndo foram encontradas associacdes
significativas entre a melhora das variaveis respiratorias com a melhora clinica

(p>0,05) (Tabela 10).
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Tabela 6: Dados do Limiar de dor a pressado, EVA dor, EVA Fadiga e EVA bem-estar e questionarios de ambos os grupos (GT e
GC) usando a analise por-protocolo.

GT (n=15) GC (n=15) P-valor
Variaveis . Média da . Média da
L'Egzede Pés diferenca ES nggzede P6s diferenca ES G T I
(95% IC) (95% IC)
LDP-G (Kg/cm?) 2,2+0,6 2,4+0,8t 0,2 (-0,1; 0,5) 0,3 2,3+0,6 2,1+0,7 -,03(-0,6;0,06) 04 0,5 0,7 0,05
LDP-R (Kg/cm?) 1,6+0,7 1,8+0,6 0,2 (-0,06; 0,5) 0,3 1,7+0,4 1,5+0,6 -0,1(-0,4;0,1) 0,2 0,7 0,7 0,07
Numero de tender ) .
points ativos 16,4422 15,9+3,0 -0,5(-1,6;0,7) 0,2 16,6+2,1 17,0+2,3 04(0,7;15) 02 04 0,9 0,2
EVA dor (0-10 mm) 52125 51+25¢% -0,1(-1,4;1,2) 0,04 48+19 65121 1,6 (0,4; 2,9) 0,8 04 0,09 0,04
EVA fadiga (0-10 mm) 41127 41127 -0,02 (-1,9;1,9) 0,002 49125 63125 1,4 (-0,5; 3,4) 0,5 0,04 0,3 0,2
EVA bemn;‘fns)tar (0-10 63420 7420t  1,0(-02:23) 05 59426 4322 -16(-2,9;-03) 0,6 001 04 0,006
FIQ (0 -100) 57,0+16,4  48,3+18,4 -8,7(-14,7;-2,6) 0,5 68,4+10,3  63,9+10,7 -4,5(-10,5;1,5) 0,4 0,009 0,004 0,3
IDB (0 — 21) 19,6+9,8 13,6+7,3 -6,0 (-9,4; -2,5) 0,6 21,948,1 20,1+10,2 -1,8(-5,3;16) 0,2 0,2 0,003 0,09
IAB (0 — 21) 16,2+11,4 12,2+7,1 -3,9 (-8,2; 0,3) 0,4 22,848,3 21,5¢10,3 -1,3(-5,6;2,9 0,1 0,01 0,08 0,3
IQSP Total (0 -21) 9,415,2 7,647 -1,8 (-3,5; -0,01) 0,4 10,4+3,3 10,4+3,1 0,0 (-1,7;1,7) 0 0,2 0,1 0,2

Valores apresentados em média + DP; Média das diferencas (pés 16 semanas menos linha de base); IC= intervalo de confianca
ES= tamanho de efeito. LDP-G: limiar de dor a pressao geral; LDP-R: limiar de dor a pressdo nas regifes mais envolvidas na
mecanica respiratéria; EVA= escala visual analdgica; FIQ: impacto da fibromialgia na qualidade de vida; IDB: Inventario de
depressao de Beck; IAB: Inventéario de ansiedade de Beck; indice de qualidade de sono de Pittsburgh. G= efeito principal de grupo;
T= efeito principal de tratamento: pré vs pos; I= interagdo entre grupo e tratamento. * p < 0,05 vs GT linha de base; T p < 0,05 GT

pés vs GC pos.
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Tabela 7: Efeitos da hidroterapia sobre o Limiar de dor a presséo, a EVA dor, a EVA Fadiga e a EVA bem-estar e 0s questionarios

de ambos os grupos (GT e GC) usando a analise por intencao-de-tratar.

GT (n=18) GC (n=18) P-valor
Variaveis . Média da . Média da
nggzede Pés diferenca ES nggzede Pés diferenca ES G T I
(95% IC) (95% IC)
LDP-G (Kglcm?) 2.3%0,7 25107t 02(-01,04) 03 2,240,6 2,006  -02(05005 05 02 07 004
LDP-R (Kg/cm?) 1,640,6 1,840,6  02(-0,05,04) 03 1,640,5 1505  -01(-0301) 02 03 07 007
Numero daetifg‘ger points 16,1426  157+31  -03(-1,3;0,5) 0.1 16,8+1,9  17.1+22  03(-06:12) 02 01 09 02
EVA dor (0-10 mm) 49+25 4825t  -0,1(-1,2;0,9) 0,04 51+19 65+19 1,4(03;24) 06 01 009 004
EVA fadiga (0-10 mm) 41426 41+25  -0,01(-1,6;1,6) 0002  49+24 61+24 1,1(-:0,4,28 03 002 03 02
EVA bem-estar (0-10 mm) 65+10 74+19*  08(02:19) 04 59+23 45¢21  -13(24,-02) 05 0,007 05 0,006
FIQ (0 — 100) 583+16,8 51,1192 -7.2(-12,3;-21) 05  681+10,5 64,4+108 -37(-89:13) 05 001 0004 03
IDB (0 - 21) 20,3t9,8 153486  -50(-7,9;-20) 07  21,1+79  19,6+96  -15(4514) 02 03 0003 0,1
IAB (0 = 21) 15,1+10,8 11,8468 -32(-6,8,0,2) 04  235:94  224+11,1 -11(46,24) 01 0003 008 073
IQSP Total (0 — 21) 9,945,2 8,449  -15(29:-001) 04 10,5+40  105+38  00(-14:14) 00 03 01 01

Valores apresentados em média £ DP; Média das diferencas (pés 16 semanas menos linha de base); IC= intervalo de confianca;
ES= tamanho de efeito. LDP-G: limiar de dor a pressao geral; LDP-R: limiar de dor a pressédo nas regifes mais envolvidas na
mecanica respiratéria EVA= escala visual analdgica; FIQ: impacto da fibromialgia na qualidade de vida; IDB: Inventario de
depressao de Beck; IAB: Inventario de ansiedade de Beck; indice de qualidade de sono de Pittsburgh. G= efeito principal de grupo;
T= efeito principal de tratamento: pré vs pos; I= interagdo entre grupo e tratamento. * p < 0,05 vs GT linha de base; T p < 0,05 GT
pos vs GC pos.
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Tabela 8: Efeitos da hidroterapia sobre os componentes do questionario SF-36 de ambos os grupos (GT e GC) usando a andlise

por-protocolo.

GT (n= 15) GC (n= 15)
vanavels Ligggede Pés gl/ili?edrI:n((j;z ES Liggzede Pdés MEedrI:n(cj;z ES
(95% IC) (95% IC)
SF-36#

Capacidade Funcional (0-100) 46,3+21,5 55,3+19,1 9,0 (0,7;17,2) 0,4 39,6+14,6 40,6+16,6 1,0 (-7,2;9,2) 0,06
Limitacdo por aspecto fisico (0 — 100) 13,3+31,1 41,6144,9* 28,3 (11,1; 45,4) 0,7 6,6+19,9 15,0324 8,3 (-8,8; 25,4) 0,2
Dor (0 - 100) 37,6x£20,0 452+17 1% 7,6 (-1,0; 16,3) 0,4 25,9+10,9 30,6+9,6 4,7 (-3,9; 13,4) 0,4
Estado geral de saude (0 — 100) 46,1+19,2 53,9+22,5 7,8 (-3,3; 18,9) 0,4 47,0+19,8 42,1+20,9 -4,9 (-16,0; 6,2) 0,2
Vitalidade (0 — 100) 34,6+21,3 44,0+£23,0 9,3 (-0,3; 19,0) 0,4 23,6%16,3 32,0+£16,4 8,3 (-1,3; 18,0) 0,5

Aspectos Sociais
51,6+18,2 63,3121,8t 11,6 (0,3; 22,9) 0,6 43,3+21,5 42,5+24,4  -0,8 (-12,1;10,4) 0,03

(0 — 100)

Limitagdo por aSpfgg)’S emocionais 0= 5564385 3772451 111 (-125:347) 03 1554305  24.4%387 8,8 (-147:325) 02
Saude mental (0 — 100) 49,3+27,1 50,4+£23,6 1,0 (-9,3; 11,4) 0,04 40,0+17,7 47,7177 7,7 (-2,6; 18,1) 0,4

Valores apresentados em média + DP; Média das diferencas (pos 16 semanas menos linha de base); IC= intervalo de confianca.
SF-36: qualidade de vida; * p < 0,01 vs GT linha de base; T p < 0,01 GT p6s vs GC pés. # Analise ndo-paramétrica
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Tabela 9: Efeitos da hidroterapia sobre os componentes do questionario SF-36 de ambos os grupos (GT e GC) usando a andlise

por intencao-de-tratar.

GT (n=18) GC (n= 18)
vanaveis Ligggede Pés (';/ilfeng:nig ES Ligggede Pés g/il;eng:n(éz ES
(95% IC) (95% IC)
SF-36#

Capacidade Funcional (0-100) 46,1+19,8  53,6¢181  7,5(0,6;14,3) 04  383:146  39,1#17,1  08(6,0;7,7) 0,08
Limitac&o por aspecto fisico (0 — 100) 11,1428,7  37,4+43,8*  236(9,0;382) 06  83%21,0 152#31,1  6,9(7,6;215) 0,2
Dor (0 — 100) 36,0£18,6  42,3t16,9t  6,3(-08;13,6) 03  250:10,7 28,9+102 39(3,2;11,1) 0,4
Estado geral de saude (0 — 100) 45,6+18,1 52,1+21,4 6,5 (-2,7; 15,7) 0,3 46,0+20,5 41,8421,2 -4,1 (-13,3; 5,1) 0,2
Vitalidade (0 - 100) 33,0£19,7  40,8+22,1  7,7(-0,3;159) 04  241+163  31,1t16,5 6,9(-1,1;150) 0.4

Aspectos Sociais
50,0¢17,6  59,7¢22,1t  9,7(0,3;19,1) 05  43,0£20,1  42,3+22,7 -0,6 (-10,1;8,7) 0,03

(0 - 100)

Limitag&o por aSplegé‘))S emocionais O— 5, 14358  333+427 92(-102:287) 02  203%#32,6 27,7383 7.4(-121;269) 0.2
Sadde mental (0 — 100) 46,6+257  47,5:22,8  08(7,7;955 003  39,7#17,1 46,2174  6,4(-2,1;150) 05

Valores apresentados em média + DP; Média das diferencas (po6s 16 semanas menos linha de base); IC= intervalo de confianca.
SF-36: qualidade de vida; * p < 0,01 vs GT linha de base; T p < 0,01 GT p0s vs GC pds. # Andlise ndo-paramétrica.
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Tabela 10: Correlagbes entre as mudancas nos valores de Plmax (% do
predito), CA, CX e CVF (% do predito) e as mudancas nas manifestacdes
clinicas da SFM ap6s 16 semanas.

A PIméax (% A CA (mm) A CX (mm) A CVF (% do

do predito) predito)

R P R P ‘ P R P
ALDP-G (kgem? 01 06 02 04 02 05 002 09
A EVA dor (mm) ol 05 03 01 02 02 -02 03
(Amiqv)A bem-estar 008 07 008 07 -009 07 005 08

PIméax (% do predito): pressao inspiratéria maxima em porcentagem do predito; CA:
cirtometria axilar; CX: cirtometria xifoidiana; CVF (% do predito): capacidade vital
forcada em porcentagem do predito; LDP-G: limiar de dor a pressédo geral; EVA:

escala visual analogica. A: valores obtidos no pés menos os valores obtidos na linha de
base.

4 DISCUSSAO

Os principais achados do presente estudo revelam que as voluntarias
com SFM submetidas a um programa de hidroterapia aerdbio de 16 semanas
apresentaram melhora da funcédo pulmonar, da forca muscular inspiratoria e da
mobilidade toracica. Foi observado também melhora do limiar de dor a presséo,
da dor, do bem-estar e da limitacdo por aspectos fisicos. No entanto, ndo foi
observada associagdo entre a melhora das varidveis respiratérias com a
melhora das manifestacées clinicas estudadas.

Os resultados revelaram melhora da funcdo pulmonar, observado pelo
aumento nos valores de CVL e CVF ap6s 16 semanas de hidroterapia. Esses
resultados corroboram os achados de Kesiktas et al. (8), que relataram que,
apos trés semanas, tanto a hidroterapia como a balneoterapia promoveram
melhora da funcdo pulmonar em mulheres com SFM. Além disso, Xu et al. (39)
observaram que a balneoterapia realizada por 21 dias em homens saudaveis

também promoveu melhora significativa da funcdo pulmonar. A melhora da
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funcdo pulmonar tem sido atribuida a presséo hidrostatica, exercida pela agua,
na parede do térax durante a imersdo. Assim, durante a inspiracdo a pressao
hidrostatica atua como sobrecarga, consistindo em um exercicio diafragmatico.
Além disso, auxilia na elevacdo do diafragma, o que facilita a expiracdo e
diminui o espaco morto (8). Fato esse que, apds 16 semanas de hidroterapia,
pode ter contribuido para promover adaptacdes que resultaram em maior
eliminacdo de ar durante a expiragao, resultando em aumento dos volumes e
capacidades pulmonares.

Com relagédo a forca muscular respiratéria, nossos achados revelaram
gue um programa de hidroterapia aerdbio de 16 semanas promoveu aumento
da forca muscular inspiratéria, observada pelo aumento da PImax. Apesar do
protocolo proposto ndo compreender o treinamento especifico dos musculos
respiratérios, o presente achado pode ser decorrente do fato do tratamento ter
envolvido o trabalho de grupos musculares de membros superiores e,
consequentemente, o trabalho de musculos acessorios da respiragdo, tais
como 0s musculos peitoral maior e trapézio superior. Além disso, como
mencionado anteriormente, o exercicio realizado em meio aquatico promove
sobrecarga ao diafragma durante a inspiracdo, por meio da presséo
hidrostatica na parede toracica, impondo um trabalho resistido para esta
musculatura (40). Destaca-se, ainda, que a pressao hidrostatica acentua a
elevacao do diafragma durante a expiracdo. Isso contribui para maior distenséo
do diafragma e favorece a relagcdo comprimento-tensédo, o que resulta em maior
efetividade na contracdo do diafragma (41). Dessa forma, o protocolo de
hidroterapia proposto pode ter promovido mudancas estruturais nas fibras

musculares do tipo | e tipo Il dos musculos envolvidos na inspiracdo, bem como
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alteracdes na mecanica respiratoria, resultando em aumento da for¢a muscular
inspiratoria (42).

Outro achado importante observado como efeito do programa de
hidroterapia aerébio, realizado por 16 semanas, refere-se a maior mobilidade
tordcica em mulheres com SFM. Uma possivel explicacdo para esse achado
pode estar no fato de que exercicios realizados em agua aquecida podem
favorecer o relaxamento dos tecidos moles e articulacdes (43). Portanto, isso
sugere que o efeito térmico da 4gua exercida sobre as articulagbes do gradil
costal pode ter contribuido para a melhora da mobilidade toracica observada no
GT. Além disso, ressalta-se que durante as sessdes foram realizados
exercicios e alongamentos envolvendo o0s membros superiores, e
consequentemente a expansibilidade do gradil costal, fato este que pode ter
influenciado também para o0 aumento da mobilidade toréacica.

No que se refere as manifestacdes clinicas, a literatura mostra que a
hidroterapia tem sido eficaz para a melhora dos sintomas de dor em mulheres
com SFM (3, 15, 17, 19). Nossos resultados revelaram que, ap6s 16 semanas,
o GT apresentou maior LDP-G e menor dor comparado ao GC. Entretanto, nédo
foram observadas diferencas significativas nas andlises intragrupo. Estudos
prévios (15, 19) demonstraram que 16 semanas de hidroterapia foram
suficientes para promover aumento do LDP e diminuicdo da dor em mulheres
com SFM. Esses achados tem sido atribuidos a diversos mecanismos, tais
como o aumento dos niveis de serotonina e endorfina periférica, ativacao de
multiplos sistemas de analgesia mediada por substancias como o horménio de
crescimento e corticotrofina (15). Além disso, mecanismos periféricos como o

aumento da oxigenagdo muscular, o aumento da densidade dos capilares
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musculares, bem como a diminui¢do da susceptibilidade aos microtraumas, sao
fatores que também podem ter influenciado na diminuicdo da sintomatologia
dolorosa (15). Os efeitos da imersdo também desempenham um papel
importante na resposta algica (16). A agua aquecida promove efeito
vasodilatador, o que favorece um aumento do aporte sanguineo para regides
comumente acometidas na SFM e contribui para reducdo da tensdo muscular,
com consequente reducéo da dor (16).

A melhora do bem-estar, observada nas voluntarias do GT apos as 16
semanas de hidroterapia, pode estar relacionada a melhora clinica. Além disso,
a realizacdo da hidroterapia em grupo possibilitou que as voluntarias tivessem
maior interacdo social e troca de experiéncias a respeito da SFM, melhorando,
consequentemente, o bem-estar. Destaca-se, ainda, que as voluntarias do GT
apresentaram melhora da limitacdo fisica apds 16 semanas de hidroterapia.
Esses achados justificam a importancia da hidroterapia pelos efeitos do
exercicio fisico e das propriedades da 4gua na melhora clinica.

Apesar dos resultados interessantes, este estudo apresenta algumas
limitacbes. A avaliacdo do grau da dispneia poderia contribuir para melhor
interpretacdo dos resultados e melhor caraterizagdo dos sintomas relacionados
ao sistema respiratorio.

Como desdobramento para futuros estudos consideramos importante
envolver o treinamento especifico da musculatura respiratoria e a utilizagdo de
métodos como a pletismografia optoeletronica para a avaliacdo da mecanica e
funcdo respiratoria. Assim como, verificar se o0os ganhos alcancados no

presente estudo sdo mantidos apos interrupcao do tratamento da SFM.
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Apesar das limitagdes, nossos achados revelam importantes implicacdes
clinicas. A hidroterapia deve ser encorajada, como tratamento nao
farmacologico para mulheres com SFM, uma vez que demonstrou ser eficaz
em melhorar ndo apenas algumas das manifestagdes clinicas, mas também
nas variaveis respiratérias.

Em conclusdo, o programa de hidroterapia aerébio de 16 semanas foi
eficaz para a melhora da funcdo pulmonar, forca muscular inspiratéria e
mobilidade tordcica em mulheres com SFM, bem como na melhora da dor, do
limiar de dor a pressdo, do bem-estar e da limitagdo por aspecto fisico. No
entanto, a melhora das variaveis respiratérias ndo esta relacionada a melhora

clinica.
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5. CONSIDERACOES FINAIS E DESDOBRAMENTOS
FUTUROS

Os estudos apresentados contribuiram para uma abordagem mais ampla
nas intervencbes em pacientes com SFM, considerando as importantes
informacdes sobre o sistema respiratério.

O Estudo | revelou que mulheres com SFM apresentam menor
endurance muscular respiratoria, forca muscular inspiratéria e mobilidade
toracica. Aléem disso, revelou interessante associacédo entre a forca muscular
inspiratdria e a mobilidade axilar, tender points e fadiga, consistindo em um
ponto de partida para realizacdo de tratamentos que envolvam o sistema
respiratorio e sua influéncia sobre as manifestagdes clinicas em pacientes com
SFM.

O Estudo Il demonstrou que um programa de hidroterapia aerébio de 16
semanas foi efetivo para a melhora da funcdo pulmonar, forca muscular
inspiratoria e mobilidade toracica em mulheres com SFM, bem como a melhora
de alguns sintomas como a dor, o limiar de dor a pressdao, o bem-estar e a
limitacdo por aspectos fisicos. Esses resultados tém importante relevancia
clinica e reforcam os achados do Estudo |, encorajando a avaliacdo do sistema
respiratorio em mulheres com SFM, bem como a realizacdo da hidroterapia
como uma intervencdo mais ampla oferecendo melhorias também sobre o
sistema respiratorio de mulheres com SFM.

Dessa forma, o uso de metodologia simples e de baixo custo possibilitou
obter informagfes importantes do sistema respiratério de mulheres com SFM,

bem como da efetividade da hidroterapia.
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Como desdobramento do presente estudo, um ensaio clinico
randomizado cruzado esta sendo desenvolvido visando elucidar se os ganhos

obtidos no presente estudo serdo mantidos apos a interrupcao do tratamento.
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