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 RESUMO 

A disfunção autonômica exerce importante papel na sintomatologia da síndrome 

fibromiálgica (SFM), caracterizada por hiperatividade simpática em repouso, alta 

prevalência de síncope e pré síncope e aumento exacerbado da frequência 

cardíaca (FC) frente ao esforço físico. Além disso, estudos têm mostrado que 

essa síndrome apresenta etiologia multifatorial caracterizada por outras 

manifestações clínicas e baixa capacidade em realizar atividades físicas o que 

contribui para a baixa capacidade funcional aeróbia, e consequentemente piora 

a sensibilidade dolorosa e a qualidade de vida. Assim, visando elucidar esses 

aspectos, foram desenvolvidos quatro estudos sobre as disfunções 

supracitadas. O Estudo I, intitulado “Confiabilidade da variabilidade da 

frequência cardíaca e da pressão arterial sistólica em mulheres com 

síndrome fibromiálgica”. Esse estudo teve como objetivo investigar a 

confiabilidade absoluta e relativa dos índices espectrais da modulação 

autonômica cardiovascular, na posição supina, em mulheres com SFM. Os 

resultados mostraram boa confiabilidade relativa, o que sugere que os índices 

podem ser úteis como parâmetros para quantificar se a variação modulação 

autonômica cardiovascular foi consistente e precisa no reteste, além de agregar 

informações cruciais para a pesquisa e avaliação clínica em pacientes com SFM. 

A partir dos resultados da confiabilidade do Estudo I, foi realizado o Estudo II, 

intitulado “Controle autonômico cardiovascular e sensibilidade barorreflexa 

após o treinamento físico aquático em mulheres com fibromialgia: estudo 

clínico randomizado controlado”. Esse estudo teve como objetivo avaliar o 

efeito do Treinamento físico aquático (TFA) no controle autonômico 

cardiovascular e na sensibilidade barorreflexa (SBR) em mulheres com SFM. 

Após o TFA, na postura supina, o grupo treinado (GT) apresentou aumento do 

índice AFRR (u.n.) (p=0,01) e redução dos valores de BFRR/AFRR (p=0,03) e BFPAS 

(p=0,04) comparado ao grupo controle (GC). Além disso, o GT apresentou 

aumento dos índices da SBR comparado ao GC na postura supina (p<0,05) e 

durante a mudança ortostática ativa. Tendo em vista que o TFA programado em 

intensidade individualizada, baseado no limiar de anaerobiose, contribuiu para o 

aumento da modulação vagal e redução da simpática e melhora da BRS, 

visamos dar continuidade ao estudo para investigar se o TFA poderia contribuir 

para a melhora de outras variáveis, como o consumo de oxigênio (VO2) relativo 
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à massa corporal magra (MCM). Assim, foi realizado o Estudo III intitulado 

“Consumo de oxigênio e composição corporal após treinamento físico 

aquático em mulheres com fibromialgia: Estudo randomizado e 

controlado”. O TFA, com intensidades padronizadas, não promoveu mudanças 

significativas na composição corporal, mas foi eficaz em promover aumento do 

VO2 no pico do TECP em mulheres com SFM. Além disso, o VO2 relativo à MCM 

refletiu mais adequadamente as modificações da capacidade funcional aeróbia 

no nível do limiar de anaerobiose ventilatório (LAV) frente o TFA. Tendo em vista 

essas adaptações, consideramos importante verificar se elas se mantiveram 

após 16 semanas de interrupção do TFA. Assim, foi desenvolvido o Estudo IV, 

intitulado “Efeitos do treino e destreino aquático em mulheres com 

fibromialgia: estudo clínico randomizado controlado”. Cujo o objetivo foi 

avaliar a associação entre a magnitude da melhora do VO2 relativo à MCM e a 

sintomatologia clínica, após o TFA, bem como avaliar o efeito do TFA e do 

destreino sobre VO2 relativo à MCM e à sintomatologia clínica em mulheres com 

SFM. O GT apresentou aumento do VO2 relativo à MCM (p<0,05), além de 

aumento no limiar de dor à pressão (LDP) e escala visual analógica (EVA) bem 

estar e menor EVA dor e menor impacto da fibromialgia na qualidade de vida 

(QIF) (p<0,05). Não foram observadas correlações significativas entre essas 

variáveis após o TFA. Após o período de 16 semanas de destreino, houve 

redução dessas variáveis próximo aos valores basais (p>0,05). Esses 

resultados, sugerem que o TFA deva ser realizado continuamente visando a 

melhora da sintomatologia clínica e aumento da capacidade funcional aeróbia 

em mulheres com SFM. 

 

 
Descritores: Síndrome Fibromiálgica, confiabilidade, controle autonômico 
cardiovascular, sensibilidade barorreflexa, treinamento físico aquático, aptidão 
cardiovascular, composição corporal, sintomas clínicos. 
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ABSTRACT 

Fibromyalgia syndrome (FMS) has multifactorial etiology characterized by 
various clinical manifestations and low ability to perform physical activities which 
contributes to low aerobic functional capacity, and consequently worsens pain 
sensitivity and quality of life. In addition, studies have shown that autonomic 
dysfunction plays an important role in FMS. Thus, the present thesis consisted of 
three studies in order to elucidate unknown aspects regarding the 
aforementioned dysfunctions. The Study I, entitled Reliability of heart period 
and systolic arterial pressure variabilities in women with fibromyalgia 
syndrome", aimed to define absolute and relative reliability of spectral indices of 
cardiovascular autonomic control in the supine position in women with FMS. The 
results presented good relative reliability, indicating that the indices can be useful 
as parameters to quantify if a variation was consistent and accurate in the retest 
besides adding crucial information for clinical research and clinical evaluation of 
FMS patients. The Study II, entitled "Cardiovascular autonomic control and 
baroreflex sensitivity after aquatic physical training in women with 
fibromyalgia: a randomized controlled clinical trial", aimed to evaluate the 
effect of aquatic physical training (APT) on cardiovascular autonomic control and 
baroreflex sensitivity (BRS) in women with FMS. After the APT, in supine position, 
training group (TG) showed a cardiovascular autonomic profile characterized by 
higher values of HFRR (nu) (p=0.01) and lower values of LFRR/HFRR (p=0.03) and 
LFSAP (p=0.04) compared to control group (CG). In addition, the indexes of BRS 
resulted increased in TG compared to CG both in supine (p=0.05) and during 
standing (p=0.03). The Study III, entitled " Oxygen uptake and body 
composition after aquatic physical training in women with fibromyalgia: a 
randomized controlled trial", aimed to investigate whether APT can help 
improve body composition and increase the aerobic functional capacity in women 
with FMS, and whether oxygen uptake (VO2) related to lower body mass (LBM) 
can better quantify the functional capacity of this population. APT with 
standardized intensities did not cause significant changes in body composition, 
but was effective in promoting increased VO2 at peak CPET in women with FMS. 
However, VO2 related to LBM more accurately reflected changes in aerobic 
functional capacity at ventilatory anaerobic threshold (VAT) level after to APT. 
The Study IV, entitled “Effects of aquatic training and detraining on women 
with fibromyalgia: controlled randomized clinical trial” aimed to evaluate 
variables VO2 relative to LBM and clinical symptomatology in women with FMS 
submitted to APT and after 16 weeks of detraining period, and to evaluate the 
association between the magnitude of VO2 improvement relative to LBM and 
clinical symptomatology. After APT, TG presented an increase in VO2 relative to 
LBM (p <0.05), in addition to an increase in pressure pain threshold (PPT) and 
visual analogue scale (VAS) well-being and lower VAS pain and Fibromyalgia 
Impact Questionnaire score (FIQ) (p <0.05). However, these improvements were 
not maintained after the 16-week detraining period (p> 0.05). In addition, no 
significant correlations were observed between improvement of clinical 
manifestations and increased VO2 relative to LBM after APT (p> 0.05). 
 
Keywords: Fibromyalgia syndrome, reliability, cardiovascular autonomic control, 
baroreflex sensitivity, aquatic physical training, cardiorespiratory fitness, body 
composition, clinical symptoms. 
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O reconhecimento da fibromialgia como síndrome, ocorreu após a 

descrição e caracterização do quadro clinico dos pacientes por Yunus et al. em 

1981. Entretanto, existia certa subjetividade do julgamento clínico devido à 

ausência de um marcador clínico ou laboratorial específico (Yunus et al. 1981). 

A fim de homogeneizar o diagnóstico clínico nessa população, em 1990 surgiram 

os primeiros critérios de classificação pelo Colégio Americano de Reumatologia 

(ACR), definindo a síndrome fibromiálgica (SFM) como uma patologia que se 

caracteriza por dor crônica (no mínimo três meses) difusa, não inflamatória, com 

no mínimo 11 tender points ativos dos 18 tender points propostos para avaliação 

(Wolfe, 1990).  

Apesar dos grandes avanços na comunidade científica com o uso desses 

critérios, em 2010 o ACR elaborou novos critérios para o diagnóstico da SFM, e 

passou a considerar a presença de outros sintomas durante a avaliação 

diagnóstica, como rigidez matinal, distúrbios do sono, fadiga, dificuldades 

cognitivas, presença de sintomas somáticos, entre outros (Wolfe, 2010). Nesse 

contexto, os novos critérios excluíram a palpação dos pontos dolorosos, tendo 

em vista que muitos médicos não tinham treinamento adequado para reconhecê-

los. Segundo a última recomendação da Sociedade Brasileira de Reumatologia, 

o diagnóstico da SFM pode ser feito sem o uso dos critérios da ACR 1990, 

entretanto sua aplicação junto aos critérios de 2010 aumenta a acurácia 

diagnóstica (Heymann et al., 2017).  

Com relação aos dados epidemiológicos, sabe-se que houve aumento 

expressivo da prevalência da SFM na população brasileira, totalizando 2% da 

população geral (Goren et al., 2012).  Acredita-se que fatores sócio-econômico-

culturais tenham influência na sua prevalência. Nesse sentido, desde o 

reconhecimento da SFM até a atualidade, uma das questões da comunidade 
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científica é a compreensão dos fatores etiológicos e fisiopatológicos (Fitzcharles 

et al., 2014; Marques et al., 2017). 

Evidências sugerem que a SFM apresenta etiologia multifatorial 

caracterizada por diversas manifestações clínicas como alta prevalência de 

síncope e pré síncope, taquicardia ao esforço físico, dor musculoesquelética 

crônica e difusa, fadiga, sono não reparador e baixa capacidade em realizar 

atividades físicas (Fitzcharles et al., 2016; Wolfe, 1990, Haüser, 2010; Valim et 

al., 2002; Zamunér et al., 2015a). Além disso, estudos epidemiológicos têm 

mostrado maior prevalência de sobrepeso e obesidade nesse grupo 

populacional quando comparado à população geral, o que contribui para piora 

da sensibilidade dolorosa, da qualidade de vida, da capacidade funcional aeróbia 

e da capacidade em realizar atividades físicas (Valim et al., 2002; Zamunér et 

al., 2015b; Mork et al., 2010; Aparicio et al., 2011; Segura-Jimenez et al., 2015; 

Heymann et al., 2017).  

As alterações relacionadas ao sistema nervoso central constituem os 

principais fatores etiológicos (Haas et al., 2010), enquanto outras apontam para 

as alterações relacionadas ao controle autonômico cardiovascular. Segundo 

Abeles et al. (2007), as alterações da dor relacionadas com o mecanismo central 

envolvem uma intensificação das informações sensoriais com consequente 

deficiência da inibição do mecanismo de dor, anormalidades de 

neurotransmissores, anormalidades neuro humorais e comorbidades 

psiquiátricas. Por outro lado, segundo Martinez-Lavin e Vargas (2009) e Furlan 

(2005), alterações relacionadas ao controle autonômico cardiovascular podem 

explicar os diversos sintomas presentes na SFM, tais como hipotensão e 

taquicardia ortostática, além de distúrbios do sono devido à hiperatividade 

simpática durante a noite (Jacomini e Silva, 2007). Esses sintomas podem ser 
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confirmados pela prevalência da modulação simpática cardíaca (Zamunér 

2015a; Furlan 2005; Martinez-Martinez 2014) e baixa sensibilidade barorreflexa 

(SBR) em repouso (Zamunér 2015a), além de limitado aumento da atividade 

simpática aos vasos, reduzida retirada vagal e comprometimento na SBR 

durante o estímulo ortostático (Zamunér 2015a; Furlan 2005). 

Baseado no exposto, alguns autores propõem que a disfunção 

autonômica, comum em pacientes com SFM, talvez exerça papel central na 

patogênese dessa doença. Assim, as análises da variabilidade da frequência 

cardíaca (VFC) e da pressão arterial sistólica (PAS) têm sido empregadas a fim 

de fornecer melhor compreensão sobre o controle autonômico cardiovascular 

nessa população (Haüser et al., 2010; Zamunér et al.a, 2015b; Mork et al., 2010).  

A análise das variabilidades da FC e da PAS são os métodos não 

invasivos mais usuais para quantificar a modulação autonômica simpática e 

parassimpática cardíaca (Aparicio et al., 2011; Meeus et al., 2013) e a modulação 

simpática vasomotora (Zamunér, 2015a, Mork 2010), respectivamente. A VFC 

tem sido utilizada como variável de desfecho em muitos estudos para avaliar a 

efetividade de diferentes tipos de terapias em pacientes com SFM (Segura-

Jimenez 2015, Carbonell-Baeza 2011). No entanto, nenhum estudo havia 

avaliado a confiabilidade dos parâmetros da variabilidade da FC e da PAS nessa 

população, o que nos motivou a realizar o primeiro estudo que compõe a tese. A 

análise da confiabilidade teste-reteste é clinicamente relevante para fornecer 

parâmetros que possam ser utilizados como referência a clínica para considerar 

mudanças relacionadas ao controle autonômico cardiovascular em mulheres 

com SFM (Bardal et al., 2015).  

Tem sido hipotetizado que a disfunção autonômica cardiovascular e a 

baixa capacidade funcional aeróbia em pacientes com SFM estão associadas 
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(Kulshreshtha e Roeleveld, 2013). A partir desse pressuposto, alguns estudos 

têm buscado avaliar o efeito do treinamento físico como tratamento não 

farmacológico sobre a função autonômica cardíaca e o consumo de oxigênio 

(VO2) relativo à massa corporal total (MCT) na SFM (Zamunér et al., 2015b; 

Sañudo et al., 2015). No entanto, Cicoira et al. (2001) sugerem que a correção 

do VO2 seria mais adequada se realizada pela massa corporal magra (MCM), 

uma vez que a utilização do O2 ocorre nos músculos em atividade, para suprir 

suas demandas energéticas durante a contração muscular. 

Dentre as diversas propostas de tratamentos disponíveis, destacam-se os 

exercícios aeróbios e a hidroterapia de baixa a moderada intensidade como 

recursos efetivos em melhorar a função autonômica cardíaca, a capacidade 

funcional aeróbia, alguns sintomas como dor, fadiga, número de tender points 

ativos e qualidade de vida (Zamunér et al., 2015b; Sañudo 2015; Langhorst, 

2009; Bardal et al., 2015; Busch et al., 2008; Häuser et al., 2010; Rooks et al., 

2002), além de aumentar a MCM (Karper, 2013) e reduzir a massa gorda (Latorre 

et al., 2013; Aparicio et al., 2015).  

Alguns estudos referem que exercícios aeróbios de alta intensidade (90-

95% da FCmáx) é mais efetivo em termos de ganho da capacidade funcional 

aeróbia comparado aos exercícios de baixa a moderada intensidade (Cornish et 

al., 2011; Guiraud et al., 2012; Elliott et al., 2015). No entanto a intensidade do 

exercício baseado na resposta da FC atingida no limiar de anaerobiose 

ventilatório (LAV), tem mostrado ser efetivo em melhorar a capacidade funcional 

aeróbia, por ser um parâmetro que reflete a transição aeróbio-anaeróbio (Sirol et 

al., 2005; Pithon et al., 2006). Segundo esses autores, a intensidade do exercício 

obtida no LAV durante um TECP, do tipo rampa, quando utilizada em carga 

constante, por 5 min ou mais, a resposta da FC está em torno de 20% acima da 
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obtida no LAV. Para iniciar o treinamento com uma FC similar a atinda no LAV 

do TECP a intensidade do exercício deve ser 20% inferior a essa. Assim, a 

sobrecarga imposta ao organismo para que ocorra adaptações pode ser em 20% 

abaixo do nível de intensidade do LAV, no nível do LAV e 10% acima. Baseando-

se neste parâmetro, podem ser obtidas informações sobre a demanda 

metabólica durante o exercício e usá-lo para determinar e prescrever a 

intensidade do exercício com segurança e objetividade (Wasserman et al., 1999; 

Fletcher et al., 2001, Zamunér el al., 2013; Tamburús et al., 2016). Além disso, 

preconiza-se exercícios de baixa a moderada intensidade em detrimento aos de 

alta intensidade para pacientes com SFM, uma vez que esses pacientes 

raramente conseguem realizar exercícios de alta intensidade devido as suas 

limitações físicas como dor e fadiga (Valim et al., 2005, Heyman et al.2017), 

favorecendo a aderência aos protocolos de tratamento. 

Ao nosso conhecimento, nenhum estudo avaliou se os ganhos de VO2 

relativo à MCM, obtido a partir do teste de esforço cardiopulmonar (TECP), se 

mantém após um período de igual destreino. Além disso, os estudos que 

relataram o tempo de duração da melhora clínica promovida pelo exercício 

aquático em pacientes com SFM são controversos. Sañudo et al. (2012) e 

Gowans et al. (2004) observaram que as melhoras da capacidade funcional, da 

gravidade de sintomas depressivos, da qualidade de vida e do impacto da 

fibromialgia na qualidade de vida promovida pelo treinamento físico combinado 

e aeróbio, respectivamente, se mantiveram após 6 meses de destreino. Em 

contrapartida, Tomas-Carus et al. (2007) relataram que a melhora promovida 

após 12 semanas de exercícios aquáticos na qualidade de vida, capacidade 

funcional aeróbia e impacto da fibromialgia na qualidade de vida em mulheres 

com SFM não se mantiveram após 12 semanas do período de destreino. 
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St-Amand et al. (2012) também observaram que após 12 semanas de destreino, 

seguinte a um programa de 12 semanas de exercícios aeróbios, houve redução 

do VO2MÁX relativo à MCT. Além disso, Murias et al. (2016) observaram redução 

do VO2MÁX relativo à MCT após apenas 14 dias de interrupção de um programa 

de exercícios aeróbios de 8 sessões.  

Ressalta-se que elucidar esse aspecto é de grande relevância clínica, 

uma vez que permite esclarecer se o princípio da reversibilidade do exercício 

físico também se aplica à sintomatologia clínica em mulheres com SFM.  

Nesse contexto, faz-se necessário abordar os efeitos do treino e do 

destreino na SFM, uma vez que ainda são incipientes os ensaios clínicos 

controlados randomizados para avaliar a efetividade de um protocolo de TFA 

baseado na resposta da FC atingida no limiar de anaerobiose ventilatório (LAV), 

do TECP, sobre o controle autonômico cardiovascular, a SBR, as alterações 

cardiorrespiratórias, a composição corporal e as manifestações clínicas em 

mulheres com SFM. 

A associação da capacidade funcional aeróbia com a sintomatologia 

clínica em mulheres com SFM não está bem estabelecida. Alguns estudos 

transversais mostraram associações significantes entre a capacidade funcional 

aeróbia e sintomatologia clínica em mulheres com SFM, como o Fibromyalgia 

Impact Questionnaire (QIF), Inventário de depressão de Beck (IBD), Índice da 

Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP), componente ‘Limitação por aspecto 

físico’ e ‘Limitação por aspectos emocionais’ do questionário SF-36 (Carbonell-

Baeza et al., 2011; Soriano-Maldonado et al., 2015b; Soriano-Maldonado et al., 

2015a). Em contrapartida, vale ressaltar que esses estudos não avaliaram o 

efeito de nenhum tipo de tratamento para esses pacientes, podendo ser um viés 

no entendimento de como essas variáveis se comportam ao longo do tempo. 
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No entanto, estudos prévios que envolveram mulheres com SFM em 

programas de exercícios físicos aquáticos, não identificaram associação entre 

melhora clínica e o aumento do VO2 corrigido pela MCT (Valim et al., 2002; 

Zamunér et al., 2015b; Hooten et al., 2012). 

Diante dessa contextualização, este trabalho foi planejado em quatro 

estudos. O Estudo I, intitulado “Confiabilidade da variabilidade da frequência 

cardíaca e da pressão arterial sistólica em mulheres com síndrome 

fibromiálgica”, teve como objetivo definir a confiabilidade absoluta e relativa 

dos índices espectrais do controle autonômico cardiovascular na posição supina, 

em mulheres com SFM.  

Artigo publicado: Apêndice I. 

A partir dos resultados da análise de confiabilidade foi possível observar 

que os dados do teste e reteste apresentaram informações consistente e 

precisas dos parâmetros de quantificação da variação do controle autonômico 

cardiovascular. A partir desse estudo, foi desenvolvido o Estudo II, intitulado 

“Controle autonômico cardiovascular e sensibilidade barorreflexa após o 

treinamento físico aquático em mulheres com fibromialgia: estudo clínico 

randomizado controlado”. Esse estudo teve como objetivo investigar o efeito 

do TFA sobre o controle autonômico cardiovascular e da sensibilidade 

barorreflexa (SBR) em mulheres com SFM.  

Artigo submetido: Apêndice II. 

A partir dos resultados do Estudo II, uma vez que a resposta da FC 

apresenta relação linear com o VO2, e que a variabilidade da FC apresenta 

correlação positiva e moderada entre o VO2pico e alta frequência (AF), e 

correlação negativa e moderada entre baixa frequência em unidades 

normalizadas (BFun) e BF/AF (Tamburús et al., 2014), identificamos a 
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necessidade de desenvolver o Estudo III, intitulado “Consumo de oxigênio e 

composição corporal após treinamento físico aquático em mulheres com 

fibromialgia: Estudo randomizado e controlado”. O objetivo desse estudo foi 

investigar se o TFA pode contribuir para a melhora da composição corporal e 

aumento da capacidade funcional aeróbia em mulheres com SFM, e se o VO2 

relativo à MCM pode melhor quantificar a capacidade funcional dessa população.  

Artigo publicado: Apêndice III. 

Para esclarecer se os ganhos promovidos pelo TFA são mantidos após a 

cessação do mesmo, foi desenvolvido o Estudo IV intitulado “Efeitos do treino 

e destreino aquático em mulheres com fibromialgia: estudo clínico 

randomizado controlado”. Este estudo teve como objetivo avaliar os efeitos do 

destreino, após 16 semanas do final do TFA, com enfoque nas características 

clínicas (i.e. dor, qualidade de vida, ansiedade, depressão, etc.) e verificar se 

existe associação entre o VO2 relativo a MCM e os sintomas clínicos em 

mulheres com SFM. 

Artigo submetido: Apêndice IV. 

 

 

 

 

 

 

2. METODOLOGIA 

2.1. Aspectos éticos do estudo 
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Este projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de São Carlos (CEP-UFSCar) sob o número CAAE 

02271312.7.0000.5504, aprovado pelo parecer 112.508 (ANEXO I). O estudo 

também se encontra registrado no ClinicalTrials.gov sob número NTC01839305. 

As voluntárias foram informadas e esclarecidas a respeito dos objetivos e sobre 

os procedimentos experimentais deste estudo. Foram estudadas somente as 

voluntárias que consentiram em participar do estudo e que assinaram o termo 

de consentimento livre e esclarecido. 

2.2. Casuística 

Cento e vinte mulheres foram recrutadas na comunidade local por meio 

de cartazes e panfletos distribuidos em pontos estratégicos da cidade (clínicas e 

consultórios de reumatologia, ortopedia e fisioterapia), e também através da 

nossa base de dados de pacientes com SFM. Dessas, 54 foram elegíveis, 

concordaram em participar do estudo e foram submetidas às avaliações da linha 

de base. As avaliações da linha de base deram origem ao Estudo I. Vinte e quatro 

participantes completaram todas as etapas do projeto e compuseram a amostra 

dos Estudos II, III e IV. O fluxograma geral das participantes durante o estudo 

está apresentado na figura 1. 

Para atender aos critérios de inclusão e exclusão, Todas as participantes 

deveriam apresentar diagnóstico clínico de SFM, realizado por um médico 

reumatologista, de acordo com os critérios estabelecidos pelo ACR (Wolfe, 1990; 

Wolfe et al., 2010). As participantes tinham idade entre 30-60 anos e baixo nível 

de atividade física segundo o questionário internacional de atividade física (Craig 

et al., 2003). Foram excluídas as voluntárias que apresentaram doenças 

sistêmicas não controladas (e.g., diabetes mellitus, hipertensão arterial 
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sistêmica), alterações musculoesqueléticas que poderiam interferir diretamente 

nas avaliações (e.g., doenças articulares em níveis avançados), anormalidades 

do sistema cardiovascular e presença de infecções e alguma outra doença 

reumática (e.g. osteoartrite, doença do tecido conjuntivo, artrite reumatoide). 

Além disso, foram excluídas as voluntárias que faziam uso de estrogênio ou 

progesterona. Nenhuma das participantes ingeriram qualquer medicação que 

pudesse alterar a atividade autonômica pelo menos 4 semanas antes do estudo. 
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Figura 1. Fluxograma das participantes ao longo do estudo. SFM: síndrome fibromiálgica. As 
avaliações na linha de base deram origem ao Estudo I. As avaliações do Pós16, deram origem 
ao Estudo II e III. O fluxograma geral representa o fluxo das participantes ao longo do Estudo IV. 
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2.3. Planejamento geral dos estudos e procedimentos experimentais  

2.3.1. Desenho do estudo 

O Estudos I foi estudo transversal do tipo caso-controle. Os Estudos II, III e IV possuem o desenho de um ensaio clínico 

randomizado e controlado. Na figura 2 está apresentada a linha do tempo comum aos estudos I, II, III e IV. 

 

Figura 2. Linha do tempo mostrando as avaliações dos grupos controle (GC) e com síndrome fibromiálgica (SFM) ao longo do estudo. TFA= treinamento físico 
aquático.  
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2.3.2. Avaliação clínica 

Todas as voluntárias foram submetidas à avaliação clínica e 

fisioterapêutica que consistiu de anamnese, avaliação antropométrica, aferição 

da FC, pressão arterial (PA), frequência respiratória (FR), eletrocardiograma 

(ECG) de repouso, avaliação postural e avaliação dos tender points (Wolfe 

1990).  

2.3.3. Teste ergométrico clinico  

O teste ergométrico foi realizado em esteira, segundo o protocolo de 

Balke, para todas as voluntárias, o qual teve como objetivo avaliar as condições 

clínicas e cardiológicas frente ao exercício físico, servindo também como critério 

de exclusão caso a voluntária apresentasse anormalidades (alterações 

eletrocardiográficas, da PA e arritmias). 

2.3.4. Procedimentos gerais para as avaliações  

Os procedimentos foram realizados no período da manhã (entre 8:00 e 

12:00) para minimizar influências das variações circadianas. As voluntárias 

foram instruídas a utilizarem roupas confortáveis, a não ingerir bebidas 

alcóolicas e/ou estimulantes (café, chás, energéticos, e outros), evitar refeições 

pesadas e fazer uma refeição bem leve pelo menos duas horas antes dos testes, 

e não praticar exercícios extenuantes 72 h antes das avaliações. Todos os 

procedimentos foram realizados em laboratório com temperatura e umidade 

controladas. A temperatura foi mantida entre 22ºC e 24ºC e a umidade relativa 

do ar entre 40% e 60%. A preparação e organização da sala, dos equipamentos 

e materiais foram realizadas com uma hora de antecedência à chegada da 

voluntária. 
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2.3.5. Avaliação cardiorrespiratória 

Na primeira e segunda linha de base (LB1 e LB2), foam realizadas a 

captação da FC e dos intervados RR a partir do eletrocardiograma, (BioAmp 

FE132, ADInstruments, Austrália), a frequência respiratória (FR) e a pressão 

arterial (PA), não invasiva batimento a batimento (Finometer Pro, Finapres 

Medical Systems Ohmeda, Amsterdam, Holanda) registrados simultaneamente. 

O sinal da PA foi calibrado em cada sessão por meio de um esfigmomanômetro 

de coluna de mercúrio a cada 2 min durante os experimentos. Na figura 3 estão 

representados os sinais integrados, os quais foram digitalizados usando um 

dispositivo comercial (BioAmp Power Lab, AD Instruments, Austrália), com taxa 

de amostragem de 1000 Hz.FC. A aquisição dos dados foi realizada durante 15 

min com as voluntárias em repouso na postura supina e ortostática realizadas 

com intervalo de 15 dias entre cada avaliação. 
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Figura 3. Ilustração da detecção dos intervalos RR (RRi), da pressão arterial sistólica (PASi), da 
pressão arterial diastólica (PADi) e da respiração (RESPi). ECG: eletrocardiograma; PA: pressão 
arterial. 

 

2.3.6. Características clínicas 

Nas LB1 e LB2 também foram realizadas as avaliações de manifestações 

clínicas a partir a aplicação dos questionários.  

A intensidade da dor, fadiga e bem-estar foi avaliada pela escala visual 

analógica (EVA) de 0 a 100 mm. O limiar de dor à pressão (LDP) foi determinado 

nos 18 tender points descritos por Wolfe et al. (1990), por meio de um algômetro 
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digital (OE-220: Tissue Hardness Meter & Algometer, Ito Co., Japan). Os tender 

points foram considerados ativos quando o LDP relatado pela participante foi 

menor que 4 kgf (Wolfe et al. 1990). A média do LDP medido nos 18 tender points 

foi considerada para análise.  

O impacto da fibromialgia na qualidade de vida foi avaliado por meio do 

QIF, no qual a pontuação varia de 0 a 100. Quanto maior a pontuação, maior o 

impacto da SFM na qualidade de vida dos indivíduos (Marques et al. 2006).  

Para avaliar a presença e gravidade de sintomas de depressão e 

ansiedade foram utilizados o Inventário de depressão de Beck (IDB) (Gorenstein 

et al., 1996) e o inventário de ansiedade de Beck (IAB) (Cunha, 2001), 

respectivamente.  

A qualidade de vida foi avaliada por meio do questionário Short Form 36 

(SF-36), dividido oito domínios (capacidade funcional, aspecto físico, dor, estado 

geral de saúde, vitalidade, aspecto social, aspecto emocional e saúde mental). 

O escore de cada domínio varia de 0 (pior estado) a 100 (melhor estado) 

(Ciconelli, et al. 1999). 

A qualidade do sono foi avaliada pelo o IQSP (Bertolazi et al., 2011), no 

qual permite avaliar a qualidade e os distúrbios do sono presentes no período de 

um mês anterior à data de sua aplicação. O IQSP é composto por 19 itens, 

agrupados em sete componentes, cada qual pontuado em uma escala de 0 a 3. 

Os componentes são respectivamente: (1) a qualidade subjetiva do sono; (2) a 

latência do sono; (3) a duração do sono; (4) a eficiência habitual do sono; (5) as 

alterações do sono; (6) o uso de medicações para o sono e (7) a disfunção 

diurna. Os escores dos sete componentes são somados para conferir uma 

pontuação global do IQSP, a qual varia de 0 a 21. Pontuações de 0 a 4 indicam 



40 

 

boa qualidade do sono, de 5 a 10 indicam qualidade ruim e acima de 10 indicam 

distúrbio do sono (Bertolazi et al., 2011). 

2.3.7. Avaliação da composição corporal  

Na LB2 foi realizada a avaliação da composição corporal utilizando o 

analisador tetrapolar Biodynamics® modelo 310 (Biodynamics Corporation, 

Seattle, WA, Estados Unidos), segundo a técnica de corpo inteiro (mão-pé), 

usando frequência única (50 kHz, 800 μA). As voluntárias foram instruídas a 

remover todos os acessórios de metal, esvaziar a bexiga antes do teste, não 

comer ou beber nada durante 4 horas antes da avaliação. As voluntárias também 

foram instruídas a não realizar qualquer exercício físico e não consumir álcool 

durante 48 horas antes da avaliação (Heyward e Stolarczyk, 2000; RechI, 2008). 

Quatro eletrodos foram colocados na superfície dorsal da mão, pulso, pé e 

tornozelo do hemicorpo direito (Heyward e Stolarczyk, 2000; Lukaski et al., 

1986). Durante a medição, as voluntárias permaneceram em decúbito dorsal 

sobre uma superfície não condutora. Os resultados da mensuração foram 

apresentados em:  MCT (kg), percentual de massa gorda (%), massa gorda (kg), 

MCM (kg), água corporal total (L) e taxa metabólica basal (TMB) (Kcal). A 

estatura (cm) foi mensurada por meio de um estadiômetro. 

2.3.8. Teste de esforço cardiopulmonar (TECP) 

Na LB2 as voluntárias também foram submetidas ao TECP.  

O protocolo do TECP foi contínuo do tipo rampa, realizado em 

cicloergômetro com frenagem eletromagnética (Quinton Corival 400, Seattle, 

WA, EUA) e com o assento ajustado para permitir cerca de 5 a 10º de flexão do 

joelho. As voluntárias foram orientadas a manter a cadência de pedaladas em 
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60 rotações por minuto (rpm) e a não realizar contração isométrica de membros 

superiores durante o teste.  

O TECP consistiu de 1 min em repouso na posição sentada no 

cicloergômetro, seguido por 4 min de aquecimento com intensidade de 4 W de 

potência. Em seguida iniciou-se o incremento de potência até a exaustão física 

(pico do exercício), definida como o momento em que as voluntárias foram 

incapazes de manter as pedaladas em 60 rpm, ou até a manifestação de algum 

sintoma limitante (e.g. dor, tontura, náusea) ou fadiga respiratória (Zamunér et 

al., 2011).  

Os incrementos de potência foram determinados para cada voluntária de 

acordo com a fórmula proposta por Wasserman et al. (Wasserman, 1999): 

𝑃𝑜𝑡ê𝑛𝑐𝑖𝑎 (𝑊) =
{[(estatura −  idade). 14]  −  [150 +  (6 . massa corporal)]}

100
 

Durante o TECP, o eletrocardiograma e a FC foram registrados batimento 

a batimento em tempo real por meio de um eletrocardiógrafo CardioPerfect® 

(Welch Allyn CardioPerfect Workstation, Skaneateles Falls, NY). As variáveis 

VO2 em unidades absolutas e VO2 relativo à MCT foram obtidas respiração a 

respiração durante todo o TECP, por meio de um sistema de medição de gases 

expirados (Ultima PFX system, Medical Graphics, St Paul, MN) devidamente 

calibrado antes de cada teste. 

Ao término do TECP, três observadores devidamente treinados 

identificaram o LAV por meio do método visual gráfico para estimar o aumento 

desproporcional das variáveis ventilatórias e metabólicas durante o exercício 

incremental dinâmico (Zamunér et al., 2013). O critério adotado foi a perda do 

paralelismo entre o VO2 e a produção de dióxido de carbono (VCO2) (Zamunér 
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et al., 2013). A correção do VO2 relativo a MCM foi obtida a partir da razão entre 

VO2 (mL/min-1) e MCM no LAV e no pico do TECP.  

2.3.9. Procedimentos para a randomização 

Após a realização das LB1 e LB2, as voluntárias com SFM foram 

randomizadas em grupo treinado (GT) ou grupo controle (GC), por uma pessoa 

não envolvida no estudo e cega às informações dos pacientes, que forneceu aos 

pesquisadores a alocação dos grupos. Para a randomização foram utilizados 

envelopes opacos, preparados previamente e designados por números 

aleatórios gerados a partir do website http://www.randomization.com, o qual 

criou uma sequência de randomização com proporção de 1:1, realizada após as 

avaliações na linha de base. 

As voluntárias que foram alocadas no GT receberam as orientações em 

relação ao TFA e as alocadas no GC receberam as orientações para a 

manutenção de suas atividades de vida diária.  

2.4. Procedimentos de análise dos dados 

2.4.1. Análise espectral da variabilidade dos RR e da PAS 

Foi utilizada a metodologia autorregressiva para análise espectral das 

variabilidades dos intervalos RR (RR), PAS e respiração (RESP) (Akaike, 1974). 

Os dois principais componentes oscilatórios das séries dos intervalos RR com 

uma frequência central, uma em alta frequência (AFRR; acima de 0,14 Hz), é um 

índice eferente da modulação vagal cardíaca, o segundo é de baixa frequência 

(BFRR; entre 0,04 e 0,14 Hz), é um índice que predominantemente reflete a 

modulação eferente simpática cardíaca (Barbic et al., 2007). AFRR e BFRR foram 

expressos em unidades absolutas e unidades normalizadas (u.n.) (Barbic et al., 

2007). A razão BFRR/AFRR é um índice que reflete a modulação simpatovagal de 
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descarga do nodo sinu-atrial (Barbic et al., 2007; Task Force, 1996; Furlan et al., 

2000). O componente oscilatório obtido a partir da variabilidade da PAS (BFPAS; 

entre 0,04 e 0,14 Hz), expresso em unidades absolutas, é um índice que reflete 

a modulação simpática vasomotora. De acordo com Andrade et al., (2016) os 

índices espectrais são confiáveis para avaliar o controle autonômico 

cardiovascular em mulheres com SFM. 

2.4.2. Avaliação da sensibilidade barorreflexa (SBR) e análise da 

causalidade 

2.4.2.1. Avaliação da SBR no domínio do tempo 

A avaliação da SBR no domínio do tempo foi baseada na detecção de 

sequências espontâneas (Zamunér et al., 2015a; Bertinieri et al., 1985). A 

identificação das sequências barorreflexas foram definidas de 3 ou mais valores 

de intervalos RR e PAS que apresentaram aumentos (sequências positivas) ou 

reduções (sequências negativas) simultâneas, detectadas nas séries dos RR e 

PAS. A SBR computada pela técnica de sequências barorreflexas foi 

representada como αSEQ.  

2.4.2.2. Avaliação da SBR no domínio da frequência 

A SBR foi estimada pelo índice αBF, pela raiz quadrada da razão entre a 

potência do componente espectral da BF dos intervalos RR e variabilidade da 

PAS. Similarmente, o índice αAF foi calculado com a raiz quadrada da razão entre 

a potência do componente espectral da AF dos intervalos RR e da PAS (Pagani 

et al., 1988). Para estimação confiável da SBR, a função de coerência ao 

quadrado (K2) > 0,5 entre os componentes oscilatórios das variabilidades dos 

RR e PAS respectivamente nas bandas de BF e AF foram verificadas (Pagani et 

al., 1988).   
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2.4.2.3. SBR e ganho da via mecânica de feedforward calculados 

pelo model based causal closed loop  

De acordo com Porta et al., (2013) o modelo da estimação da SBR e o 

ganho da via mecânica de feedforward descreve a relação em circuito fechado 

entre as séries temporais dos RR e da PAS, considerando os efeitos da RESP 

em ambas as séries (Porta et al., 2013). Resumidamente, o método model-based 

causal closed loop observa a resposta da relação entre PAS e RR induzida por 

uma rampa artificial unitária da PAS. O slope correspondente ao incremento dos 

intervalo RR foi considerado como estimativa da SBR, indicado por αCL. Valores 

maiores que 0 ocorrem quando a variação RR tem o mesmo sinal da variação 

da PAS, o que é esperado quando se tem um mecanismo barorreflexo ativo. Por 

outro lado, valores menores que 0 ocorrem somente no caso de ativação de 

mecanismos não barorreflexos. O valor do primeiro coeficiente de regressão no 

sentido causal dos intervalos RR para PAS foi considerado como índice de 

quantificação do ganho da via mecânica de feedforward dos intervalos RR para 

PAS, indicado como KCL(Porta et al., 2013). 
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Figura 4. Modelo linear model-based causal closed-loop explicando o processo autorregressivo 
multivariado. Os efeitos da respiração (RESP) são modelados e os mecanismos em circuito 
fechado são considerados. A influência causal da pressão arterial sistólica (PAS) nos intervalos 
RR (RR) são descritos pelo bloco αCL. Portanto, o ganho derivado dos mecanismos barorreflexos, 
computado por meio da resposta dos RR subsequente ao aumento artificial da PAS no bloco  
αCL, depende apenas das variações da PAS (i.e., sensibilidade barorreflexa, SBR). WRR: 
possíveis ruídos na aquisição dos RR; WPAS: possíveis ruídos na aquisição da PAS; RESPRR: 
efeito direto da respiração nos RR; RESPPAS, efeito direto da respiração na PAS; αCL: via 
barorreflexa da PAS para RR; KCL: via mecânica de feedforward dos RR para a PAS.       

2.4.2.4. Índices de causalidade de Granger 

A abordagem da causalidade de Granger (Zamunér 2015a; Porta et al., 

2013; Porta et al., 2012) foi utilizada para avaliar, por meio do cálculo da razão 

de causalidade (RC), a força da relação causal da PAS para os RR (RC 

PAS→RR) via de feedback barorreflexa, dos RR para a PAS (RC RR→PAS) via 

mecânica de feedforward. A força da relação causal de RESP para a PAS (RC 

RESP→PAS) e da RESP para os RR (RC RESP→RR) foram computadas como 

índices dos acoplamentos vaso-respiratório e cardio-respiratório. Estas 

abordagens (Zamunér 2015a; Porta et al., 2013; Porta et al., 2012) sugerem que 

a PAS causa RR (i.e., a série da PAS tem uma relação causal que influência a 
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variação dos RR) se a dinâmica RR pode ser melhor predita em Ω={RR, PAS, 

RESP} do que em Ω após exclusão da PAS (i.e., Ω\PAS={RR,RESP}) 

(Crescêncio et al., 2013). A quantificação da relação causal no sentido dos 

intervalos RR para a PAS foi obtida simplesmente revertendo os papéis entre 

intervalos RR e a PAS. A inclusão da RESP no conjunto de séries é necessária 

para avaliar a relação causal entre intervalos RR e PAS, uma vez que a RESP 

afeta tanto a PAS como os intervalos RR (Zamunér 2015a; Porta et al., 2013; 

Porta et al., 2012). Uma abordagem semelhante foi avaliada para derivar índices 

dos acoplamentos vaso-respiratórios e cardio-respiratórios, pelo modelamento 

da relação da RESP para PAS e intervalos RR respectivamente. Os marcadores 

da RC não apresentam dimensões. Quanto mais negativo o índice, maior a 

contribuição da causa na predição do efeito, mais importante é o envolvimento 

do mecanismo de controle na modificação da variável alvo. 

2.5. Programa de TFA 

O programa de TFA foi realizado em piscina aquecida (30°C ± 2°C). O 

protocolo foi composto por 32 sessões de 45 min, duas vezes por semana (dias 

alternados) durante 16 semanas. As sessões foram realizadas em grupos de até 

5 mulheres e foram supervisionadas por três fisioterapeutas. O protocolo incluiu 

as seguintes fases: 1) Aquecimento (10 min): alongamento dos músculos dos 

membros inferiores, superiores e da região cervical; exercícios de caminhada e 

de deslocamento lateral (5 min),  2) Protocolo de exercício (30 min): exercícios 

aeróbios em três percentuais da FC atingida no LAV: nível 1: exercícios de 

membros inferiores sentadas em flutuadores, simulando exercícios de bicicleta 

(5 min) em 80% da FC do LAV; nível 2: saltos sobre uma cama elástica 

(Polimet®, Boituva - SP) (10 min) em 110% da FC do LAV; nível 3: exercícios 
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em bicicleta aquática com regulagem da resistência (Hidrocycle®, Juíz de Fora, 

MG) em 100% da FC do LAV (10 min). Ao final do protocolo, exercícios resistidos 

de membros superiores utilizando flutuadores (5 min); 5) Relaxamento (5 min): 

As voluntárias utilizavam dispositivos flutuantes, a fim de ajudar a permanecerem 

na posição mais confortável possível. A progressão dos exercícios aeróbios foi 

ajustada ao longo das sessões, de modo a manter a FC e a percepção subjetiva 

do esforço (PSE) atingidas no nível do LAV do TECP. 

Em todas as sessões a PA (método auscultatório), a FC (monitor Polar® 

modelo FT1, Electro Oy, Finlândia), a PSE (Borg CR-10) foram avaliadas durante 

cada sessão. 

Tabela 1: Variáveis coletadas durante o treinamento. Média ±DP das 32 sessões 

de hidroterapia do GT (n=27). 

Variáveis  

REPOUSO 

INICIAL 
DURANTE O EXERCÍCIO 

REPOUSO 

FINAL 

  
80% da FC 

do LAV 

110% da FC 

do LAV 

100% da FC 

do LAV 
  

FC 85±6 90±7 123±10 112±9 84±5 

PAS 110±7 110±8 150±9 140±9 110±8 

PAD 70±5 70±3 90±2 80±2 74±5 

BORG-M ------ 3±1,5 7±3 5±2,5 ------- 

BORG-R ------ 2±2 6±2 4,5±2 ------- 

LAV: limiar anaeróbio ventilatório; FC: frequência cardíaca; PAS: pressão arterial sistólica, PAD: 

pressão arterial diastólica; BORG-M: percepção subjetiva do esforço muscular; BORG-R: 

percepção subjetiva do esforço respiratório. 
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Figura 5. Ilustração do TFA. (A) aquecimento; (B) protocolo de exercícios: exercícios de 

membros inferiores sentadas em flutuadores, saltos sobre uma cama elástica; exercícios em 

bicicleta aquática; (C) exercício resistido de membros superiores com flutuadores; (D) 

relaxamento com auxílio do espaguete.  
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(C) (D) 
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Figura 6. Ilustração das canaletas de ajutes da intensidade da carga do TFA da bicicleta 

aquática. A) canaletas abertas (menor resistência); B) canaletas fechadas (maior resistência). 

2.6. Período do destreino 

Após a interrupção do TFA, as voluntárias foram orientadas a manterem 

suas atividades de vida diária. Durante as 16 semanas do período de destreino, 

foi mantido o contato com as voluntarias do GT (via telefone), para acompanhar 

as atividades físicas que vinham sendo realizadas pelas mesmas. Após esse 

período foi avaliado o nível de atividade física pelo iPAQ Short Form (Craig, 

2003). Duas voluntárias mantiveram o TFA e foram excluídas. Assim 22 

voluntárias participaram da quinta avaliação que constou das mesmas 

avaliações da LB2. Para o GC foram mantidos os mesmos valores da quarta 

avaliação. 

2.7. Análise estatística 

As análises dos dados serão apresentadas de acordo com cada estudo 

na sessão resultados. 

  

(A) (B) 
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(Versão em português apresentada nas normas da revista submetida)  

Confiabilidade da variabilidade da frequência cardíaca e da pressão arterial 

sistólica em mulheres com síndrome fibromiálgica 
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Thalita Fonseca de França, Ester da Silva 

Periódico: Manuscrito publicado na revista Clinical Rheumatology (Fator de 

Impacto: 2.36). ANEXO II. 
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Resumo 

O objetivo deste estudo é definir a confiabilidade absoluta e relativa dos índices 

espectrais do controle autonômico cardiovascular na posição supina, em 

mulheres com síndrome fibromiálgica (SFM). Vinte e três mulheres com SFM 

(idade 48 ± 7 anos) participaram do estudo. ECG, pressão arterial e respiração 

foram continuamente registrados em todas as participantes em repouso na linha 

de base LB1 e após 15 dias da LB1 (LB2). A análise espectral fornece dois 

componentes oscilatórios: baixa frequência (BF, 0,04-0,15 Hz) e alta frequência 

(AF, 0,15-0,4 Hz) para a variabilidade da frequência cardíaca (FC) e o 

componente oscilatório de BF para a variabilidade da pressão artéria (BFPAS). A 

confiabilidade absoluta e relativa foram avaliadas por 95% do limite da variação 

randômica e o coeficiente de correlação intraclasse (CCI), respectivamente. 

Nenhuma diferença significante foram observadas entre LB1 e LB2 para os 

índices espectrais das variabilidades da FC e PAS.   O limite de 95% da variação 

randômica indicou que as repetições das medidas foram entre 22% maior e 0,2% 

menor (parâmetro mais confiável; média da variabilidade da FC) e 912,9% maior 

e 0,2% menor (parâmetro menos confiável; BFPAS) do que a LB1. Por outro lado, 

o índice da confiabilidade relativa (CCI) variou de 0,23 a 0,70 indicando boa 

confiabilidade. Os índices espectrais do controle autonômico cardiovascular em 

mulheres com SFM parecem apresentar boa confiabilidade relativa. Portanto, 

estes índices podem ser úteis como parâmetros para quantificar se uma variação 

foi consistente e precisa no reteste além de agregar informações cruciais para a 

pesquisa e avaliação clínica em pacientes com SFM. 
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Introdução 

Pacientes com síndrome fibromiálgica (SFM) apresentam alterações do 

perfil autonômico cardiovascular [1-3] caracterizado por hiperatividade simpática 

em repouso e atenuado aumento da modulação simpática durante o estímulo 

ortostático [4-5]. Assim, as análises da variabilidade da frequência cardíaca (FC) 

e da pressão arterial sistólica (PAS) têm sido empregadas a fim de fornecer 

melhor compreensão sobre o controle autonômico cardiovascular nessa 

população [2, 4, 5].  

A análise das variabilidades da FC e da PAS são os métodos não 

invasivos mais usuais para quantificar a modulação autonômica simpática e 

parassimpática cardíaca [6] e a modulação simpática vasomotora [4, 5], 

respectivamente. A variabilidade dos índices da FC tem sido utilizada como 

variável de desfecho em muitos estudos para avaliar a efetividade de diferentes 

tipos de terapias pacientes com SFM [7,8]. No entanto, nenhum estudo avaliou 

a confiabilidade dos parâmetros da variabilidade da FC e da PAS nessa 

população. A confiabilidade teste-reteste em mulheres com SFM é relevante 

para fornecer parâmetros que possam ser utilizados como referência para 

considerar mudanças relacionadas ao controle autonômico cardiovascular como 

clinicamente relevantes [9].  

Assim, a fim de avaliar se a análise variabilidade da FC e da PAS podem 

fornecer índices confiáveis para comparar o perfil autonômico cardiovascular em 

diferentes condições (i.e., tratamentos, resposta a diferentes estímulos, etc.), o 

presente estudo teve como objetivo avaliar a confiabilidade absoluta e relativa 

dos índices da variabilidade da FC e da PAS em mulheres com SFM.  
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Materiais e métodos 

Vinte e três voluntárias (48 ± 7 anos) com diagnóstico clínico de SFM [10] 

foram incluídas no estudo. Voluntárias com alterações hepáticas,  

musculoesqueléticas, pulmonar, doenças cardíacas, diabetes e infecções não 

foram incluídas no estudo. Além disso, nós excluímos pacientes que faziam uso 

de estrogênio e progesterona.   

O estudo foi realizado de acordo com a declaração Helsinki e aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição (protocolo 112.508). Todas as 

voluntárias assinaram o termo de consentimento antes da avaliação. 

Protocolo do estudo 

 Todas as voluntárias foram avaliadas no período da manhã (entre 07:30 

e 12:00 h). A temperatura ambiente foi mantida a entre 22 a 24°C e a umidade 

relativa do ar entre 40 e 60%. As voluntárias foram familiarizadas com o protocolo 

experimental e instruídas a realizar refeição leve 2 h antes do experimento. As 

voluntárias também foram orientadas a não consumir bebidas estimulantes (i.e., 

café, chá, energéticos etc.) e alcoólicas 24 h antes das avaliações, bem como 

não realizar exercício físico extenuante por 48 h antes do experimento. 

Após 15 dias da realização da primeira linha de base (LB1), os 

procedimentos experimentais foram repetidos (LB2). A dosagem dos fármacos 

foi mantida constante durante o estudo, para a LB1 e LB2. Nenhuma das 

participantes fizeram uso de medicações que pudessem alterar a atividade 

autonômica pelo menos 4 semanas antes do estudo. 

Análise do perfil autonômico cardiovascular 
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Antes do início da coleta as voluntárias foram orientadas a permanecer 

em repouso (posição supina) por aproximadamente 20 min, para estabilização 

das variáveis hemodinâmicas. A aquisição dos dados foi realizada durante 15 

min com as voluntárias em repouso na postura supina.  

 Eletrocardiograma, (BioAmp FE132, ADInstruments, Austrália) e a 

pressão arterial (PA) não invasiva batimento a batimento (Finometer Pro, 

Finapres Medical Systems Ohmeda, Amsterdam, Holanda) foram registrados 

simultaneamente. O sinal da PA foi calibrado em cada sessão por meio de um 

esfigmomanômetro de coluna de mercúrio a cada 2 min durante os 

experimentos. Os sinais foram integrados e digitalizados usando um dispositivo 

comercial (BioAmp Power Lab, AD Instruments, Austrália), com taxa de 

amostragem de 1000 Hz. 

Extração das séries temporais da frequência cardíaca e pressão arterial 

sistólica 

Os métodos para a extração da série temporal da FC e PAS já foram 

descritos em detalhes anteriormente [5,11]. Sequências estacionárias de 256 

pontos consecutivos da FC e PAS foram selecionadas para todas as voluntárias.  

Análise espectral 

A metodologia autorregressiva foi previamente descrita em detalhes [12]. 

Dois principais componentes oscilatórios da variabilidade da FC são a alta 

frequência (AF) densidade espectral de potência (índice eferente da modulação 

vagal cardíaca) e a baixa frequência (BF) (índice que reflete predominantemente 

a modulação simpática cardíaca) [13].  A razão BFFC/AFFC, um índice que não 

detecta mudanças recíprocas nas modulações simpáticas e vagal de descarga 

do nó sinoatrial, [13, 14] também foi calculada. O componente oscilatório de BF 
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da PAS foi expresso em unidades absolutas e é um índice da modulação 

simpática da atividade vasomotora [13].  

Análise estatística 

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. O teste 

t de Student para amostras pareadas foi realizado para avaliar as diferenças dos 

valores médios da variabilidade da FC e da PAS entre a LB1 e a LB2. A análise 

visual dos gráficos de Bland-Altman [15] foi utilizada para verificar mudanças 

sistemáticas entre a LB1 e a LB2. O nível de significância estatística foi 

estabelecido em 5%. 

A confiabilidade absoluta foi avaliada por meio do erro padrão da medida 

(EPM), calculado como:  𝐸𝑃𝑀 = 𝐷𝑃√(1 − 𝐶𝐶𝐼) [16], onde DP representa a 

média do desvio padrão obtido na LB1 e LB2.  

A mudança mínima detectável (MMD95) foi calculada como: 𝑀𝑀𝐷95 =

𝐸𝑃𝑀 ∙ 1,96 ∙ √2 [17]. 

A confiabilidade relativa foi avaliada pelo coeficiente de correlação 

intraclasse (CCI). CCI ≥ 0,75 foi classificado como “excelente confiabilidade”, 

CCI de 0,4 a 0,74 foi classificado como “boa confiabilidade” e CCI < 0,4 foi 

classificado como “baixa confiabilidade” [17]. 

A média e a variância da FC e PAS foram indicadas como μFC, μPAS, σ2
FC 

e σ2
PAS expressas em ms, mmHg, ms2 e mmHg2, respectivamente. 

Resultados 

Os dados clínicos das participantes estão apresentados na Tabela 1.  
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Tabela 1: Características clinicas da população estudada. n=24. 

Os dados estão apresentados em média ± desvio padrão, ou porcentagem. (*) 

AF drogas anti-inflamatórias, AN drogas analgésicas, RM drogas relaxante 

muscular.  

Os índices da variabilidade da FC e da PAS obtidas nas duas linhas de 

base estão apresentadas na Tabela 2. Nenhumas diferenças significativas foram 

encontradas entre a LB1 e LB2 para os índices da variabilidade da FC e da PAS 

(p>0,05). 

  

Variáveis 
N = 23 

Idade (anos) 48 ± 7 

Índice de massa corporal (Kg/m2) 28 ± 2 

Frequência cardíaca 77 ± 10 

Pressão arterial sistólica (mmHg) 115 ± 11 

Pressão arterial diastólica (mmHg) 74 ± 8 

Tempo do diagnóstico (anos) 10 ± 4 

Medicamentos  

Ansiolíticos (n/%) 6 (26) 

Antidepressivos (n/%) 6 (26) 

AF, AN, RM (*) (n/%) 21 (91) 

Anti-ulcerosos (n/%)  

Pós menopausa ( %) 15 (65) 
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Tabela 2: Variáveis hemodinâmicas e índices espectrais do controle autonômico 

cardiovascular na posição supina na linha de base 1 e linha de base 2. 

 
Linha de 
base 1 

Linha de 
base 2 

Diferença 
(Linha de base 2 – Linha 

de base 1) 
P-valor 

Frequência 
cardíaca 

    

µFC (ms) 927 ± 94 896 ± 117 -31 ± 81 0,07 

σ2
FC (ms2) 1676 ± 1225 1548 ± 1815 -128 ± 1653 0,71 

BFFC (ms2) 565 ± 675 528 ± 1152 -37 ± 1090 0,87 

AFFC (ms2) 443 ± 332 557 ± 704 114 ± 579 0,35 

AFFC (n.u.)  45 ± 15 51 ± 18 6 ± 15 0,07 

BFFC/AFFC 1,32 ± 0,92 1,38 ± 1,99 -0,06 ± 1,45 0,83 

PAS      

µPAS (mmHg) 122 ± 15 119 ± 12 -2 ± 10 0,25 

σ2
PAS (mmHg2) 27 ± 19 23 ± 15 -4 ± 19 0,29 

BFPAS (mmHg2) 7,18 ± 6,32 6,84 ± 6,75 0,33 ± 8,18 0,84 

Dados então apresentados em média ± desvio padrão. p valor para as comparações entre a LB1 e LB2. 
u.n.. unidades normalizadas, µFC media da frequência cardíaca, σ2

FC variância da frequência cardíaca, BFFC 
componente de baixa frequência da frequência cardíaca, AFFC componente de alta frequência da frequência 
cardíaca, PAS pressão arterial sistólica, µPAS média da pressão arterial sistólica, σ2

PAS variância da pressão 
arterial sistólica, BFPAS componente de baixa frequência da pressão arterial sistólica.  
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Tabela 3 Confiabilidade absoluta e relativa dos intervalos RR dos índices da 
variabilidade da frequência cardíaca e da pressão arterial sistólica (PAS). 

 Confiabilidade absoluta  Confiabilidade relativa 

Parâmetros EPM MMD95 
Coeficiente de correlação 

intraclasse (95% IC) 

Variabilidade da 
frequência cardíaca 

   

µFC (ms) 60,16 166,77 0,68 (0,39-0,85) 

σ2
FC (ms2) 1137,46 3152,88 0,44 (0,05-0,71) 

BFFC (ms2) 736,48 2041,43 0,35 (-0,05-0,66) 

AFFC (ms2) 387,63 1074,47 0,44 (0,06-0,72) 

AFFC (n.u.)  11,74 32,55 0,54 (0,19-0,77) 

BFFC/AFFC 0,95 2,64 0,57 (0,23-0,79) 

Variabilidade da 
PAS  

   

µPAS (mmHg) 7,54 20,92 0,70 (0,86-0,42) 

σ2
PAS (mmHg2) 13,65 37,85 0,36 (-0,03-0,67) 

BFPAS (mmHg2) 5,73 15,89 0,23 (-0,17-0,58) 

Coeficiente de correlação intraclasse ≥ 0.75 foi classificado como “excelente confiabilidade”; CCI of 0,4 a 
0,74 foi classificado como “boa confiabilidade”, e CCI <0,4 foi classificada como “baixa confiabilidade”. 
EPM erro padrão da média, MMD95 mudança mínima detectável, IC intervalo de confiança, µFC média da 
frequência cardíaca, σ2

FC variância da frequência cardíaca, BFFC componente de baixa frequência da 
frequência cardíaca, AFFC componente de alta frequência da frequência cardíaca, PAS pressão arterial 
sistólica, µPAS média da pressão arterial sistólica, σ2

PAS variância da pressão arterial sistólica, BFPAS 

componente de baixa frequência da pressão arterial sistólica.  
 

A Figura 1 ilustra, por meio do gráfico de Bland-Altman, a concordância 

entre as avaliações realizadas na LB1 e LB2 para os índices da variabilidade da 

FC e da PAS. Para as variáveis µFC (Fig. 1a), σ2
FC, BFFC (não representada 

graficamente), e razão BFFC/AFFC (Fig. 1b), foram encontrados dois valores fora 

dos limites de concordância de 95%, com viés de 21,1 ms, 128 ms, 37,5 ms2, e 

-0.1, respectivamente. Para a variável AFFC em unidades absolutas (não 

representada graficamente), apenas um valor encontrou-se fora dos limites de 

concordância de 95% (de 1022,3 a -1250,3), com viés de -114 ms2. Já para a 
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variável AFFC (un) (não representada graficamente), não foram encontrados 

valores fora dos limites de concordância de 95% (de 21,1 a -1,96 un) e 

apresentou viés de -7,9 un. A µPAS (Fig. 1c) e σ2
PAS (não representada 

graficamente) apresentaram apenas um valor fora dos limites de concordância 

de 95%, com viés de 2,6 e 4,4 mmHg2, respectivamente. Para o índice BFPAS 

(Fig. 1d) não foi encontrado nenhum valor fora dos limites de concordância de 

95%, com viés de 0,3 mmHg2. Portanto, gráficos de Bland-Altman confirmaram 

que não houve nenhuma mudança sistemática de teste-reteste para as variáveis.  

 

Fig 1. Representação do gráfico de Bland-Altman plots da diferença entre a 
variabilidade dos índices da FC e da pressão arterial sistólica (PAS) obtidas na 
linha de base 1 (LB1) e na linha de base 2 (LB2). A diferença entre a LB1 e LB2, 
plotando a diferença da média dos intervalos RR (a), a razão BFFC/AFFC (b) 
variabilidade da PAS (c), e o componente de BF da variabilidade da PAS (BFPAS) 
(d). A ausência de mudança sistemática entre as linhas de base é confirmada 
pela simetria dos dados sobre a linha zero. 
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Confiabilidade dos índices da variabilidade da FC 

A confiabilidade absoluta e relativa dos índices da variabilidade da FC 

estão apresentadas na Tabelas 3. Foi observada pobre confiabilidade absoluta 

para os índices da variabilidade da FC, tendo em vista os altos valores de EPM 

e da MMD95.  

Os resultados do CCI indicaram boa confiabilidade relativa para os índices 

da variabilidade da FC incluindo µFC, σ2
FC, AFFC (ms2), AFFC (un) e razão 

BFFC/AFFC. Foi observada baixa confiabilidade relativa apenas para BFFC. 

Confiabilidade dos índices da variabilidade da PAS 

Pobre confiabilidade absoluta foi observada para os índices da 

variabilidade da PAS, tendo em vista os altos valores de EPM e da MMD95.  

A variável com melhor confiabilidade absoluta foi a μPAS, sendo a LB2 

apenas 1,3 % menor que a LB1. Já a variável com pior confiabilidade absoluta 

foi a BFPAS, sendo que a LB2 foi 67,8 % maior que a LB1. 

Os parâmetros da variabilidade da PAS revelaram boa confiabilidade para 

a µPAS (CCI = 0,70). No entanto, a σ2
PAS e o índice BFPAS apresentaram baixa 

confiabilidade relativa (CCI = 0,36 e 0,23, respectivamente). 

Discussão 

O principal resultado deste estudo foi a boa confiabilidade relativa para a 

maioria dos índices avaliados, especialmente os índices BFFC/AFFC e AFFC, que 

tem grande implicação clínica e tem sido amplamente utilizado em estudos de 

modulação autonômica cardíaca de pacientes com SFM.  

Confiabilidade absoluta 
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A confiabilidade absoluta revelou grande variabilidade intra-sujeito para 

os índices da variabilidade da FC e da PAS. Esse achado sugere grande 

amplitude dos limites que estabelecem a variação mínima para que uma 

mudança seja considerada clinicamente relevante no retest. 

O EPM é considerado o principal índice de confiabilidade absoluta, o qual 

indica a extensão da variação de determinada variável de desfecho em condição 

de teste-reteste [17]. Por exemplo, no presente estudo o EPM para a µRR foi de 

60 ms. Assim, se um indivíduo apresentar µFC de 1000 ms, pode-se dizer que há 

68% de confiança que seus valores reais estarão entre 940 ms e 1060 ms.  

Além do EPM, o MMD95, o qual fornece os limites dentro dos quais uma 

verdadeira mudança deverá ocorrer no reteste, ao nível de confiança de 95%, 

também foi calculada [9]. Assim, variações maiores que esses limites indicam 

que uma mudança real ocorreu. Por exemplo, a MMD95 da µFC foi de 166 ms no 

presente estudo. Portanto, se um indivíduo apresentar µFC de 1000 ms na linha 

de base, estamos 95% confiantes de que uma mudança clinicamente relevante 

ocorreu, caso o indivíduo apresente no reteste valores maiores que 1166 ms ou 

menores que 834 ms [17].  

Os resultados do presente estudo revelaram grande amplitude da MMD95 

para os índices da variabilidade da FC e PA, indicando pobre confiabilidade 

absoluta. Estes resultados concordam com os resultados reportados por Sacre 

et al. [18], que referiram pobre confiabilidade absoluta para a variabilidade da FC 

em indivíduos com diabetes mellitus tipo 2. No entanto, os fatores que 

contribuem para tais achados em mulheres com SFM não são claros. Uma 

possível explicação pode ser atribuída ao fato da variabilidade da FC ser inerente 

as variações psicológicas (e.g. estado de alerta e atividade mental), associadas 
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ao fato de que pacientes com SFM apresentam períodos de exacerbações da 

doença, denominadas “flares”. Dentre as principais causas de flares destacam-

se o estresse (e.g. estresse no trabalho, eventos cotidianos, prazos, 

preocupações familiares, tristeza, etc.), as atividades repetitivas (e.g. atividades 

laborativas, sociais etc), a má qualidade do sono e as mudanças climáticas [16]. 

Assim, considerando que esses fatores são subjetivos e de difícil controle, porém 

inerentes a qualquer indivíduo, eles podem ter contribuído para a pobre 

confiabilidade absoluta observada no presente estudo.  

Confiabilidade relativa 

Os resultados do presente estudo revelaram boa confiabilidade relativa 

para todos os índices da variabilidade da FC e da PAS, com exceção dos índices 

BFFC, σ2
PAS e BFPAS. Assim, apesar da baixa confiabilidade absoluta, a 

variabilidade da FC e PAS mostraram ser ferramentas confiáveis para avaliar a 

função autonômica cardiovascular em mulheres com SFM, particularmente em 

estudos transversais. 

A razão para a baixa confiabilidade relativa dos índices BFFC, σ2
PAS e BFPAS 

não é clara. Entretanto, estudos prévios também observaram baixa 

confiabilidade relativa para os índices de BFFC da variabilidade da FC, apesar da 

boa confiabilidade para os demais índices [19]. Uma possível explicação para a 

boa confiabilidade para os índices obtidos nas bandas de AF pode ser atribuída 

ao fato de estar diretamente relacionadas à respiração, a qual não apresentou 

alteração significativa entre as LB1 e LB2 (estando sempre entre 12 a 24 rpm). 

Por outro lado, os índices espectrais na banda de BFFC, mais associados a 

modulação simpática, podem ter sido influenciados pelos “flares” e pelas 

flutuações de sintomas somáticos e psicológicos. Indubitavelmente, uma 
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possível influência dos efeitos centrais associados à dor em pacientes com SFM 

deve ser considerada. Zamunér et al. [20] mostraram que a intensidade da dor 

está correlacionada linearmente com os índices BFFC/AFFC e BFPAS, sugerindo 

que quanto maior a atividade simpática para o coração e os vasos, maior a 

magnitude da dor crônica. No entanto, no presente estudo, as pacientes com 

SFM não apresentaram diferenças significativas para o questionário QIF e EVA 

(dor) entre as LB1 e LB2.  

Conclusão 

Os resultados do presente estudo sugerem que a análise espectral da 

variabilidade da FC e da PAS em mulheres com SFM apresentaram pobre 

confiabilidade absoluta, caracterizada pela grande variação de teste-reteste. No 

entanto, foi encontrada boa confiabilidade relativa para a maior parte dos índices, 

mostrando que a análise da variabilidade da FC e da PAS é confiável para essa 

população, principalmente para estudos transversais. Além disso, os achados do 

presente estudo mostram a importância da realização de mais de uma linha de 

base em estudos longitudinais. 
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RESUMO 

Objetivo. Avaliar o efeito do treinamento físico aquático (TFA) no controle 

autonômico cardiovascular e na sensibilidade barorreflexa (SBR) em mulheres 

com síndrome fibromiálgica (SFM). 

Métodos. Cinquenta e quatro mulheres com SFM foram distribuídas 

aleatoriamente em grupo treinado (GT=27) ou grupo controle (GC=27). O GT foi 

submetido a um programa de TFA, realizado duas vezes por semana, durante 

16 semanas. Nenhum tipo de treinamento físico foi realizado pelo GC no mesmo 

período. Com base no batimento a batimento, nós registramos a frequência 

cardíaca (RR), a pressão arterial sistólica (PAS), a atividade respiratória (RESP) 

e computamos os índices autonômicos cardíacos e a SBR na postura supina e 

durante a mudança ortostática ativa.  

Resultados. Após o TFA, na postura supina, o GT apresentou o perfil 

autonômico cardiovascular caracterizado por altos valores de AFRR (u.n.) 

(p=0,01) e baixos valores de BFRR/AFRR (p=0,03) e BFPAS (p=0,04) comparado 

ao GC. Além disso, os índices da SBR resultaram em aumento no GT comparado 

ao GC na postura supina (p=0,05) e durante a mudança ortostática ativa. 

Conclusão. Dezesseis semanas de TFA com intensidades padronizadas, foi 

efetivo em produzir mudança no controle autonômico cardiovascular no sentido 

de aumentar a modulação vagal cardíaca e reduzir a modulação simpática 

cardiovascular, além de aumentar a SBR.  
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Introdução 

A síndrome fibromiálgica (SFM) é caracterizada por dor crônica 

generalizada e/ou múltiplos tender points a examinação1, associado com outros 

sintomas como fadiga, perda ou distúrbios do sono (despertar não reparador), 

rigidez, depressão, e problemas cognitivos.2 Finalmente, a intolerância 

ortostática com alta prevalência de síncope e pré síncope presentes em 

pacientes com SFM pioram a qualidade de vida geral e impacta negativamente 

a performance no trabalho.3  

Além disso, pacientes com SFM apresentam alterações do controle 

autonômico cardiovascular, evidenciadas tanto em repouso, quanto em resposta 

ao estímulo ortostático.4-8 Em repouso, pacientes com SFM são caracterizados 

por prevalência na modulação simpática cardíaca, 8,9-11 e baixa sensibilidade 

barorreflexa (SBR).8 Durante o estímulo ortostático, pacientes com SFM 

apresentam limitado aumento da atividade simpática direta aos vasos e reduzida 

retirada vagal.9 Além disso, comprometimento na SBR tem sido descritos em 

pacientes com SFM, durante o estímulo ortostático8 e doloroso.6  Tais condições 

podem gerar importantes repercussões clínicas como a hipotensão ortostática e 

intolerância ortostática frequentemente caracterizadas por exagerada 

taquicardia ortostática,4,9,10 comprometendo significativamente a qualidade de 

vida desses pacientes.  

Tem sido hipotetizado que o desarranjo autonômico cardiovascular  em 

pacientes com SFM pode estar associado ao descondicionamento físico.12 

Partindo desse pressuposto, alguns estudos têm buscado avaliar o efeito do 

tratamento não farmacológico, como o exercício físico, sobre a função 

autonômica cardíaca desses pacientes e sua relação com as manifestações 
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clínicas.13,14 Dentre as intervenções propostas se destacam os exercícios 

aeróbios e a hidroterapia,13-21 os quais foram efetivos em melhorar a função 

autonômica cardíaca, a aptidão física e sintomas como dor, fadiga, número de 

tender points ativos e qualidade de vida.13,17,20,22 No entanto, ainda são 

incipientes os ensaios clínicos controlados randomizados para avaliar a 

efetividade de um protocolo de treinamento físico aquático (TFA) sobre o controle 

autonômico cardiovascular e a SBR. 

No presente estudo, nós testamos a hipótese de que o TFA poderá reduzir 

a predominância simpática cardiovascular comumente descrito em pacientes 

com SFM na posição supina e melhorar a resposta autonômica cardiovascular 

ao estímulo gravitacional pelas mudanças dos mecanismos barorreflexo que 

controlam o sistema cardiovascular. 

Métodos 

Desenho do estudo e participantes 

Este estudo foi um ensaio clínico randomizado controlado realizado no 

XXXXXXXX. As participantes foram recrutadas por meio de cartazes e panfletos 

distribuídos em pontos estratégicos da cidade (clínicas e consultórios de 

reumatologia, ortopedia e fisioterapia) entre Dezembro de 2013 e Dezembro de 

2014. Cento e vinte mulheres com diagnóstico clínico de SFM foram 

entrevistadas, sendo que 54 foram consideradas elegíveis e aceitaram participar 

do estudo. Todas as participantes deveriam apresentar diagnóstico clínico de 

SFM, realizado por um médico reumatologista, de acordo com os critérios 

estabelecidos pelo American College of Rheumatology.1,2 As participantes 

tinham idade entre 30-60 anos e baixo nível de atividade física segundo o 

Questionário Internacional de atividades física. Critérios de exclusão: Pacientes 
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que apresentavam doenças sistêmicas não controladas (e.g., diabetes mellitus, 

hipertensão arterial sistêmica), alterações musculoesqueléticas que poderiam 

interferir diretamente nas avaliações (e.g., doenças articulares em níveis 

avançados), presença de infecções e quaisquer outras doenças reumáticas (por 

exemplo, osteoartrite, doença do tecido conjuntivo, artrite reumatóide) foram 

excluídas no estudo. Além disso, foram excluídas as voluntárias que faziam uso 

de estrogênio ou progesterona. Nenhuma das participantes ingeriram qualquer 

medicação que pudesse alterar a atividade autonômica pelo menos 4 semanas 

antes do estudo. 

A randomização foi realizada por meio de uma sequência numérica com 

uma proporção de 1:1, gerada de forma aleatória a partir do website 

http://www.randomization.com, por uma pessoa não envolvida no estudo. Os 

números de alocação foram colocados sequencialmente em envelopes opacos, 

selado, pela mesma pessoa que gerou a sequência numérica. Assim, as 

participantes envolvidas no estudo foram distribuidas aleatoriamente em grupo 

treinado (GT, n= 27), que receberam o TFA, ou grupo controle (GC= 27), que 

receberam orientações para a manutenção das atividades diárias.  

Todas as participantes leram e assinaram o termo de consentimento livre 

e esclarecido antes da participação no estudo, o qual foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da instituição (número protocolo 112.508) e registrado no 

ClinicalTrials.gov sob o número NTC01839305.  

Procedimentos experimentais e variáveis registradas 

Após as avaliações de linha de base, uma pessoa não envolvida no 

estudo e cega à informação das pacientes realizou a randomização e forneceu 

aos pesquisadores a alocação das voluntárias. 
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Os procedimentos experimentais, as variáveis registradas e a capacidade 

funcional aeróbia, avaliada a partir do teste de exercício cardiopulmonar (TECP) 

já foram descritos anteriormente.33 Após 16 semanas (PÓS), o protocolo 

experimental, realizado antes do tratamento, foi repetido 

1. Análise espectral da variabilidade dos RR e da PAS 

A metodologia autorregressiva para análise espectral das variabilidades 

dos RR, PAS e RESP já foram descritas anteriormente.24 Os dois principais 

componentes oscilatórios das séries dos intervalos RR com uma frequência 

central, uma em alta frequência (AFRR; acima de 0,14 Hz), é um índice eferente 

da modulação vagal cardíaca, o segundo é de baixa frequência (BFRR; entre 0,04 

e 0,14 Hz), é um índice que predominantemente reflete a modulação eferente 

simpática cardíaca.25 AFRR e BFRR foram expressos em unidades absolutas e 

unidades normalizadas (u.n.).25 A razão BFRR/AFRR é um índice instantâneo da 

modulação simpatovagal de descarga no nodo sinu-atrial.25-27 O componente 

oscilatório obtido a partir da variabilidade da PAS (BFPAS; entre 0,04 e 0,14 Hz), 

expresso em unidades absolutas, é um índice da modulação simpática 

vasomotora. De acordo com Andrade et al.,28 os índices espectrais são 

confiáveis para avaliar o controle autonômico cardiovascular em mulheres com 

SFM. 

2. Avaliação da sensibilidade barorreflexa (SBR) e análise da 

causalidade 

2.1. Avaliação da SBR no domínio do tempo 

A avaliação da SBR no domínio do tempo baseada na detecção de 

sequências espontâneas.8,29 A identificação das sequências barorreflexas foram 

definidas de 3 ou mais valores de intervalos RR e PAS que apresentaram 
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aumentos (sequências positivas) ou reduções (sequências negativas) 

simultâneas, detectadas nas séries dos RR e PAS. A SBR computada pela 

técnica de sequências barorreflexas foi representada como αSEQ.  

2.2. Avaliação da SBR no domínio da frequência 

A SBR foi estimada pelo índice αBF, pela raiz quadrada da razão entre a 

potência do componente espectral da BF dos intervalos RR e variabilidade da 

PAS. Similarmente, o índice αAF foi calculado com a raiz quadrada da razão entre 

a potência do componente espectral da AF dos intervalos RR e variabilidade da 

PAS.30 Para estimação confiável da SBR, como função de coerência ao 

quadrado (K2) > 0,5 entre os componentes oscilatórios das variabilidades dos 

RR e PAS respectivamente nas bandas de BF e AF foram verificadas.30  

2.3. SBR e ganho da via mecânica de feedforward calculados pelo 

model-based causal closed loop  

De acordo com Porta et al.,31 o modelo da estimação da SBR e o ganho 

da via mecânica de feedforward descreve a relação em circuito fechado entre as 

séries temporais dos RR e da PAS, considerando os efeitos da RESP em ambas 

as séries.31 Resumidamente, o método model-based causal closed loop observa 

a resposta da relação entre PAS e RR induzida por uma rampa artificial unitária 

da PAS. O slope correspondente ao incremento dos RR foi considerado como 

estimativa da SBR, indicado por αCL. Valores maiores que 0 ocorrem quando a 

variação RR tem o mesmo sinal da variação da PAS, o que é esperado quando 

se tem um mecanismo barorreflexo ativo. Por outro lado, valores menores que 0 

ocorrem somente no caso de ativação de mecanismos não barorreflexos. O valor 

do primeiro coeficiente de regressão no sentido causal dos RR para PAS foi 



81 

 

considerado como índice de quantificação do ganho da via mecânica de 

feedforward do RR para PAS, indicado como KCL.
31 

2.4. Índices de causalidade de Granger 

A abordagem da causalidade de Granger8,31,32 foi utilizada para avaliar, 

por meio do cálculo da razão de causalidade (RC), a força da relação causal da 

PAS para os RR (RC PAS→RR) via de feedback barorreflexa, dos RR para a PAS 

(RC RR→PAS) via mecânica de feedforward. A força da relação causal de RESP 

para a PAS (RC RESP→PAS) e da RESP para os RR (RC RESP→RR) foram 

computadas como índices dos acoplamentos vaso-respiratório e cardio-

respiratório. Estas abordagens8,31,32 sugerem que a PAS causa RR (i.e., a série 

da PAS tem uma relação causal que influência a variação dos RR) se a dinâmica 

RR pode ser melhor predita em Ω={RR, PAS, RESP} do que em Ω após exclusão 

da PAS (i.e., Ω\PAS={RR,RESP}).33 A quantificação da relação causal no sentido 

dos RR para a PAS foi obtida simplesmente revertendo os papéis entre RR e 

PAS. A inclusão da RESP no conjunto de séries é necessária para avaliar a 

relação causal entre RR e PAS, uma vez que a RESP afeta tanto a PAS como 

os RR.8,31,32 Uma abordagem semelhante foi avaliada para derivar índices dos 

acoplamentos vaso-respiratórios e cardio-respiratórios, pelo modelamento da 

relação da RESP para PAS e RR respectivamente. Os marcadores da RC não 

apresentam dimensões. Quanto mais negativo o índice, maior a contribuição da 

causa na predição do efeito, mais importante é o envolvimento do mecanismo 

de controle na modificação da variável alvo. 

3. Programa de Treinamento Físico Aquático individualizado (TFA) 

O programa de TFA foi realizado em piscina aquecida (30°C ± 2°C). O 

protocolo foi composto por 32 sessões de 45 min, duas vezes por semana (dias 
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alternados) durante 16 semanas. As sessões foram realizadas em grupos de até 

5 mulheres e foram supervisionadas por três fisioterapeutas. O protocolo já foi 

descrito anteriormente.23  

A pressão arterial (PA) braquial, a frequência cardíaca (FC) (monitor 

Polar® modelo FT1, Electro Oy, Finlândia) e a persepção subjetiva do esforço 

(PSE) (Borg CR-10) foram avaliadas durante cada sessão do TFA. 

Análise estatística 

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado utilizando o software 

GPower (versão 3.1), com base em um estudo piloto (n=10). Para a análise, foi 

considerada a variável αSEQ da SBR com tamanho de efeito = 0,74. Para um nível 

de significância de 5% e power de 80% foram sugeridos 20 participantes em 

cada grupo. 

Para avaliar a distribuição dos dados foi aplicado o teste de normalidade 

de Shapiro-Wilk. Foi utilizado o Teste T de Student para amostras independentes 

para as comparações intergrupos (GC x GT) relacionadas às variáveis 

hemodinâmicas e idade. O teste de qui quadrado foi utilizado para analisar a 

diferença entre os grupos relacionada à proporção das medicações. Para as 

comparações intragrupos (i.e. linha de base x PÓS e postura supina x 

ortostática) foi utilizado o Teste T de Student para amostras pareadas. As 

análises foram realizadas no software SPSS versão 20.0. O nível de significância 

foi estabelecido em 5%. 

Resultados 

Participantes e características basais 

A Figura 1 apresenta o fluxograma das pacientes ao longo do estudo. 

Cinquenta e quatro mulheres foram consideradas elegíveis e concordaram 
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participar do estudo. Três voluntárias do GT desistiram de participar do TFA e 3 

voluntárias do GC não quiseram realizar as reavaliações. Assim, 24 mulheres do 

GT e 24 mulheres do GC completaram todas as etapas do estudo.  

 

Fig. 1: Fluxograma das pacientes que participaram do estudo. GC= grupo 

controle; GT= grupo treinado. 

Os dados referentes à Idade, variáveis antropométricas, clínicas, 

hemodinâmicas e parâmetros respiratórios das participantes estão apresentados 

na Tabela 1. Nenhuma diferença significativa foi observada entre o GT e GC 

referente à idade, índice de massa corpórea (IMC), número de mulheres na 

pós-menopausa, tempo do diagnóstico, escala visual analógica referente à dor 

(EVA dor), número de tender points ativos, limiar de dor à pressão, 

medicamentos, RR, PAS, PA diastólica (PAD) e respiração obtidas na linha de 

base (p>0,05). 
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Os dados clínicos concordam com os critérios para a classificação da SFM 

estabelecidos pelo American College of Rheumatology,1,2 nos quais incluem dor 

generalizada, observada pelos altos scores da EVA dor e baixo limiar de dor à 

pressão, em combinação com hipersensibilidade (LDP < 4kgf) em 11 ou mais 

dos 18 tender points.1  

Tabela 1: Idade, variáveis antropométricas, clínicas, hemodinâmicas e 
respiratória em repouso do grupo controle (GC) e grupo treinado (GT). Os dados 
estão apresentados em ± DP, ou contagem (porcentagem). 
 GC (N=24) GT (N=24) 

Idade (anos) 46±8 48±8 

IMC (Kg/m2) 28±4 27±3 

Pós menopausa (n / %) 4 (16) 5 (20) 

Duração do diagnóstico (anos) 10±6 10±5 

EVA dor, (0-10 cm) 5,8±2,8 5,4±2,1 

Tender points 17,1±2,0 17,3±1,8 

Limiar de dor à pressão (kg/cm2) 2,1±0,6 2,1±0,6 

Medicações   

   Ansiolíticos (n/%) 2 (7) 3 (11) 

   Antidepressivos (n/%) 10 (37) 8 (29) 

   AF (n/%) 16 (59) 16 (59) 

RR (ms) 865±83 870±112 

PAS (mmHg) 125,8±23 125,3±19 

PAD (mmHg) 78±9 77±6 

Resp (ciclos/min) 18±2 18±2 

IMC: índice de massa corpórea; VAS= escala visual analógica;(*), AF: drogas anti-inflamatórias; 
AN: drogas analgésicas; RM: drogas relaxante muscular; RR= intervalo RR; PAS= pressão 
arterial sistólica; PAD= pressão arterial diastólica; Resp= respiração. 

 

Efeitos do TFA no controle autonômico cardiovascular na postura supina  

Variações nos índices do controle autonômico cardiovascular observados 

a partir do Pré para Pós na postura supina do GT e GC estão apresentadas na 

tabela 2(a). Nota-se que o TFA induziu um significante aumento no índice 

normalizado da modulação vagal cardíaca (AFRR u.n.; p = 0,01) e significante 

redução do índice da modulação simpato-vagal (BFRR/AFRR, p = 0,03) 
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comparado ao GC que permaneceram sem treinamento. Além disso, o GT 

apresentou significante redução do índice do controle vasomotor simpático 

(BFPAS , p = 0,04 ) comparado ao GC. 

Tabela 2a: Variações da linha de base (PRÉ) para pós 16 semanas (PÓS) dos 
índices do controle autonômico cardiovascular da postura supina do grupo 
treinado (GT) e do grupo controle (GC). Dados expressos em média ± DP.  

 Supino 

 GC GT 

 Δ (PÓS-PRÉ) Δ (PÓS-PRÉ) 

RR    

   µRR (ms) -29,8±90,2 7,8±98,2 

   σ2
RR (ms2) 51,8±86,6 220,2±101,3 

   BFRR (ms2) 46,9±458,8 -225,3±720,1 

   BFRR (u.n.) -1,8±25,7 -15,6±31,4 

   AFRR (ms2) 24,8±286,9 150,4±510,8 

   AFRR (u.n.) -2,9±21,0 16,1±30,7* 

   AFfreq (Hz) 0,00±0,04 0,00±0,16 

   BFRR/AFRR 1,06±4,51 -1,19±1,82* 

PAS   

   µPAS (mmHg) -5,7±21,4 -4,9±15,4 

   σ2
PAS (mmHg2) 2,6±35,7 1,5±15,9 

   BFPAS (mmHg2) -1,12±14,7 -2,03±7,61* 

* p < 0,05. Supino= postura supina; GC= grupo controle; GT= grupo treinado; RR= intervalo RR; 
µRR= media dos intervalos RR; σ2

RR= variância dos intervalos RR; BF= componente de baixa 
frequência; u.n.= unidades normalizadas; AF= componente de alta frequência; PAS= pressão 
arterial sistólica; µPAS= média da PAS; σ2

PAS= variância da PAS. 

 

Efeitos do TFA na Sensibilidade Barorreflexa e nos índices da Causalidade na 

postura supina  

As mudanças dos índices da SBR na postura supina do GT e GC 

observados a partir do Pré para o Pós, estão apresentados na tabela 2 (b). O GT 

apresentou aumento do índice αSEQ comparado ao GC (p= 0,05 ). Não foram 

observadas diferenças significantes para outros índices da SBR e da 

causalidade. 
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Tabela 2b: Variações da linha de base (PRÉ) para pós 16 semanas (PÓS) dos 
índices da sensibilidade baroreflexa (SBR) da postura supina do grupo treinado 
(GT) e do grupo controle (GC). Dados expressos em média ± DP. 

 Supina 
 GC GT 
 Δ (PÓS-PRÉ) Δ (PÓS-PRÉ) 

SBR   

αBF (ms/mmHg) -1,20±5,64 0,44±8,50 

αAF (ms/mmHg) 1,20±6,04 4,16±10,47 

αSEQ (ms/mmHg) -2,67±8,62 1,81±8,81* 

αCL (ms/mmHg) -0,24±5,08 -0,08±4,11 

KCL (mmHg/s) 6,47±19,25 -4,04±23,10 

RC RR→PAS 0,00±0,21 -0,07±0,34 

RC PAS→ RR -0,01±0,45 -0,03±0,55 

RC RESP→RR 0,00±0,15 0,01±0,30 

RC RESP→PAS 0,02±0,14 0,02±0,22 

* p < 0,05. Supina= posição supina; GC = grupo controle; GT = grupo treinado; SBR= 
sensibilidade barorreflexa; αBF= SBR estimada pelo método spectral na banda de baixa 
frequência; αHF= SBR estimada pelo método spectral na banda de alta frequência; αSEQ= SBR 
estimada pelo método de sequência; αLF= SBR estimada pelo método spectral na banda de baixa 
frequência; αCL= SBR estimada pelo método model-based closed-loop; KCL= ganho da via 
mecânica de feedforward; CR RR→PAS= razão de causalidade da série de intervalos RR para a 
série de pressão arterial sistólica (PAS); CR PAS→ RR= razão de causalidade da série de PAS para 
a série de intervalos RR; CR RESP→RR= razão de causalidade da RESP para a série de intervalos 
RR; CR RESP→PAS= razão de causalidade da RESP para a série da PAS. 
Efeitos do TFA na resposta autonômica cardiovascular ao estímulo ortostático 

 Nas tabelas 3a e 3b, estão apresentadas as mudanças dos índices 

autonômico cardiovascular induzido pelo estímulo ortostático no Pré e Pós no 

GT e GC respectivamente. Como esperado, nenhuma diferença significante foi 

observado nos índices autonômico cardiovascular durante o ortostatismo antes 

e após as 16 semanas de follow-up no GC. Ao contrário, no Pós, o GT 

apresentou maior redução do índice de modulação vagal cardíaca (AFRR u.n.; p 

= 0,05) e significante aumento do índice de modulação simpática cardíaca (BFRR 

u.n.; p <0,01) durante o ortostatismo comparado ao Pré.  
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Tabela 3a: Variações dos índices do controle autonômico cardiovascular da 
postura supina para a postura ortostática do grupo treinado (GT) na linha de base 
(PRÉ) e após 16 semanas (PÓS). Dados expressos em média ± DP.  

 GT 
 PRÉ PÓS 
 Δ (ORTO-SUPINO) Δ (ORTO-SUPINO) 

RR    

   µRR (ms) -110,1±126,1 -100,0±60,7 

   σ2
RR (ms2) -374,6±676,5 -416,9±897,3 

   BFRR (ms2) -250,2±616,4 -16,6±335,8 

   BFRR (u.n.) 4,3±26,0 21,0±37,3* 

   AFRR (ms2) -204,2±292,1 -359,9±315,5 

   AFRR (u.n.) -9,4±21,4 -29,0±27,3* 

   AFfreq (Hz) -0,01±0,05 0,02±0,20 

   BFRR/AFRR 1,21±2,42 3,48±5,36 

PAS   

   µPAS (mmHg) -3,2±13,6 2,8±42,3 

   σ2
PAS (mmHg2) 5,4±23,7 1,45±24,9 

   BFPAS (mmHg2) 6,6±12,2 9,4±17,3 

* p < 0,05. GT= grupo treinado; ORTO= postura ortostática; SUPINO= posição supina; RR= 
intervalo RR; µRR= media dos intervalos RR; σ2

RR= variância dos intervalos RR; BF= componente 
de baixa frequência; u.n.= unidades normalizadas; AF= componente de alta frequência; PAS= 
pressão arterial sistólica; µPAS= média da PAS; σ2

PAS= variância da PAS. 

Tabela 3b: Variações dos índices do controle autonômico cardiovascular da 
postura supina para a postura ortostática do grupo controle (GC) na linha de 
base (PRÉ) e após 16 semanas (PÓS). Dados expressos em média ± DP.  

 CG 
 PRÉ PÓS 
 Δ (ORTO-SUPINO) Δ (ORTO-SUPINO) 

RR    

   µRR (ms) -90,19±88,6 -93,7±115,6 

   σ2
RR (ms2) -347,4±699,6 -370,6±982,6 

   BFRR (ms2) -66,8±340,7 -104±524,7 

   BFRR (u.n.) 3,0±24,9 6,6±30,5 

   AFRR (ms2) -155,7±228,4 -204,8±324,2 

   AFRR (u.n.) -6,32±22,9 -10,1±17,4 

   AFfreq (Hz) 0,00±0,04 0,00±±0,04 

   BFRR/AFRR 0,83±2,31 0,86±5,9 

PAS   

   µPAS (mmHg) 2,48±28,4 1,54±13,1 

   σ2
PAS (mmHg2) 4,03±21,3 -3,8±39,4 

   LFPAS (mmHg2) 4,96±18,0 2,26±17,0 

* p < 0,05. GC= grupo controle; ORTO= postura ortostática; SUPINO= posição supina; * p < 0,05. 
Supino= postura supina; GC= grupo controle; GT= grupo treinado; RR= intervalo RR; µRR= media 
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dos intervalos RR; σ2
RR= variância dos intervalos RR; BF= componente de baixa frequência; u.n.= 

unidades normalizadas; AF= componente de alta frequência; PAS= pressão arterial sistólica; 
µPAS= média da PAS; σ2

PAS= variância da PAS. 

Efeitos do TFA na SBR e nos índices da Causalidade durante o estímulo 

ortostático  

Na figura 2, estão apresentadas as mudanças da SBR e dos índices da 

causalidade a partir da postura supina para a ortostática ativa do GT e do GC. 

No Pós, o GT apresentou maior redução dos valores do índice αBF a partir da 

postura supina para a ortostática ativa comparado ao Pré, embora não 

significante (Figura 2A). No GC não houve mudanças no índice αBF , mas um 

inesperado discreto aumento a partir da postura supina para a ortostática ativa 

foi observado no Pós comparado ao Pré. Além disso, no Pós, o GT apresentou 

uma esperada redução do índice αAF durante o ortostatismo e a redução dos 

valores do índice αAF foi observado a partir a partir da postura supinna para a 

ortostática e entre Pré e Pós no GC (Figura 2B). 

Da mesma forma que o observado para o índice αAF, o GT, como 

esperado, apresentou redução do αSEQ durante o ortostatismo no Pós, sendo  

parcialmente restaurado, e a redução do αSEQ  a partir da postura supina para a 

ortostática foi maior comparado ao GC (Figura 2C).  

Finalmente, considerando os índices da causalidade, o GT apresentou 

maior redução do ∆RC PAS → RR no Pós comparado ao Pré e os valores da ∆RC 

PAS → RR no Pós foram menores comparado ao GC (p=0,05) (Figura 2G). 

Nenhuma diferença significante foi observada nas mudanças induzidas pelo 

ortostatismo para os outros índices da SBR e da causalidade entre o GC e GT, 

ambos no Pré e no Pós. 
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Fig. 2: Variações dos índices da sensibilidade barorreflexa (SBR) da postura 
supina para a postura ortostática na linha de base (PRÉ) e após 16 semanas 
(PÓS) do grupo controle (GC) e do grupo treinado (GT). Os gráficos de barras 
mostram os resultados das variáveis αBF (A), αAF (B), αSEQ (C), αCL (D), KCL (E), 
RC RR→PAS (F), RCPAS→ RR (G), RC RESP→RR (H) e RC RESP→PAS (I). Dados 
expressos em média ± EPM. * p < 0,05 vs GT pré; # p < 0,05 vs GC pós. 

Discussão  

Os principais resultados deste ensaio clínico randomizado controlado 

mostraram que 16 semanas de TFA foi efetivo em melhorar a modulação 

autonômica cardiovascular em pacientes com SFM, tanto na posição supina, 

como ao estímulo ortostático ativo. Indubitávelmente, o programa de TFA 

produziu redução da hiperatividade simpática cardiovascular e aumentou a 
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modulação vagal cardíaca na postura supina. Além disso, o TFA restaurou 

parcialmente ativação fisiológica simpática cardiovascular durante o estímulo 

ortostático ativo. Essas mudanças, foram associadas com o aumento da SBR na 

postura supina e com uma restaurada redução dos índices da SBR durante o 

estímulo ortostático ativo. As análises de causalidade da SBR, mostrou que o 

mecanismo prevalente envolvido em tal melhora, é o controle barorreflexo 

cardíaco. 

Os resultados do presente estudo estão de acordo com estudos prévios, 

13,14,36 nos quais também mostraram efeitos positivos da hidroterapia e de 

exercícios aeróbios sobre o controle autonômico cardiovascular em mulheres 

com SFM. Zamunér et al. 13 referem que 16 semanas de hidroterapia, foram 

suficientes para a diminuição na modulação simpática cardíaca, aumento na 

modulação vagal cardíaca na posição supina, além de melhora da resposta 

autonômica cardiovascular ao estímulo ortostático. Similirmente, Sañudo et al. 14 

observaram que após um programa de exercícios aeróbios de 24 semanas, duas 

vezes por semana, mulheres com SFM também apresentaram redução na 

modulação simpática cardíaca e aumento da modulação vagal cardíaca em 

repouso. Os autores supracitados atribuíram à melhora as adaptações 

bioquímicas, estruturais, metabólicas, hormonais e neurais,13,14 como melhora 

da elasticidade muscular, recrutamento e sincronização das unidades motoras 

ou redução da co-contração dos músculos antagonistas. 37 

No presente estudo, a melhora do perfil autonômico cardiovascular 

evidênciada pela redução da hiperatividade simpática (aumento do índice de 

AFRR u.n. e redução dos índices BFRR/AFRR e BFPAS), indizidas pelo programa de 

TFA, pode ser atribuída às adaptações centrais e periféricas promovidas pelo 
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TFA. As adaptações central leva ao aumento do volume sistólico, devido ao 

aumento do tamanho do ventrículo esquerdo, contratilidade miocárdica e do 

volume sistólico final37,38 e adaptações periféricas, que pode ser evidenciado 

pelo aumento das enzimas oxidativas ao nível muscular, aumento da capacidade 

e densidade mitocondrial, aumento da densidade capilar, aumento da troca 

gasosa e uso de substratos no tecido muscular.37 

 Assim, a redução da hiperatividade simpática geral na postura supina, 

permite uma resposta mais apropriada ao estímulo ortostático. Indubitávelmente, 

o programa de TFA contribuiu para que houvesse uma restauração parcial da 

atenuada melhora nas respostas da atividade simpática no coração e nos vasos 

e uma reduzida retirada vagal cardíaca previamente descrita em pacientes com 

SFM durante o estímulo ortostático.9 Tais adaptações foram confirmadas pelo 

aumento do índice de BFRR e redução do índice de AFRR em u.n. evidenciados 

ao estímulo ortostático após o TFA nas pacientes. 

A hiperatividade simpática em pacientes com SFM9 pode contribuir para 

a redução da SBR descrita em pacientes com SFM por Zamunér et al.8 O 

comprometimento da via aferente inibitória dos barorreceptores arteriais e 

cardiopulmonar para o tronco cerebral, poderia por sua vez, manter por um 

círculo vicioso da hiperatividade simpática descrita em pacientes com SFM. O 

programa de TFA foi efetivo em diminuir a modulação simpática cardiovascular, 

enquanto que na postura supina, pode ter promovido uma melhora no aumento 

da SBR cardíaca nas voluntárias do presente estudo.8,38,37 De fato, o GT mostrou 

aumento do índice αAF após o TFA comparado ao PRE, e que não pôde ser 

observado no GC. 
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Outro potencial mecanismo a ser considerada sobre o aumento da SBR 

promovida pelo TFA, é o efeito da padronização do exercício na complacência 

arterial,39,40 induzido pelo estresse-induzido na auto-regulação da síntese de 

oxido nítrico (ON) endotelial. O ON é um potente vasodilatador, melhorando a 

função endotelial, aumentando a complacência arterial e diminuindo a 

resistência vascular periférica, além de exercer um efeito facilitador na via 

aferente barorreflexa e aumenta a atividade vagal neuronal central e 

periférica.37,39,40  

Finalmente, a partir do conceito mecano elástico, a melhora da SBR 

induzida pelo TFA pode ser devida parcialmente ao aumento da sensibilidade do 

nervo depressor aórtico. Na presença de um aumento da complacência arterial, 

no local da inserção dos receptores aferentes, há um aumento na descarga 

aferente do nervo depressor aórtico, contribuindo para a melhora no fluxo 

aferente para o núcleo do trato solitário, e, consequentemente, ao aumento da 

SBR.41,42 

 

Papel da padronização da intensidade individual do programa de TFA 

No presente estudo, nós usamos pela primeira vez um programa de TFA 

individualizado, baseando a intensidade do exercício utilizando como referência 

principal a FC obtida no LAV. Essa abordagem pode explicar o papel efetivo nas 

mudanças do perfil autonômico cardiovascular e na SBR na postura supina e em 

resposta ao estímulo gravitacional. Esse aspecto do presente estudo deve ser 

ressaltado, uma vez que a maioria dos estudos que propuseram TFA para 

pacientes com SFM não padronizaram a prescrição do treinamento físico e nem 
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controlaram a intensidade do esforçorealizado14,43-45 e isso pode explicar os 

diferentes resultados observados. 

 

Efeitos da padronização individualizada do programa de TFA na SBR e nos 

índices da causalidade 

A ausência de significância de RCRR→ PAS indica que não houve a 

influência da via mecânica feedfoward, sugerindo que não houve efeito das 

propriedades mecânicas do coração, contratilidade cardíaca e escoamento 

diatólico (diastolic runoff) em mulheres com SFM após o TFA. Portanto, pode-se 

assumir que a melhora do barorreflexo cardíaco avaliados tanto no domínio da 

frequência como no domínio do tempo, indicados pelo aumento de αHF e αSEQ 

respectivamente após o TFA na postura supina, é devido à melhora do do 

controle barorreflexo cardíaco, como indicado pelo efeito do TFA em RCPAS→ RR. 

Indubitávelmente, o aumento da força da relação causal no sentido da PAS 

influenciando RR em resposta ao estímulo ortostático é significante no GT.8,46 O 

mesmo não pôde ser observado para os demais índices, como αBF e  αCL. A 

divergência destes resultados, podem ser explicados dado que os índices 

tradicionais podem ter um poder limitado em identificar as influências causais e 

explicar os efeitos confundidores da respiração nas interações RR-PAS.8  

A ausência de significância entre RCRESP → PAS e RCRESP → RR sugere que 

não houve influências da RESP para a PAS e nem da RESP para os RR. A 

explicação para a aunsência de diferenças significativas dos índices de 

causalidade da RESP para a PAS e da RESP para RR, pode indicar que os 

acoplamentos vaso-respiratório e cardio-respiratório não foram afetados pelo 

TFA. Embora a falta de melhora da relação mecânica da RESP para a PAS 
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possa ser esperada, a ausência da melhora da RESP para os RR é 

surpreendente, dado que essa relação deve estar sob controle vagal.8,46 Porta et 

al.46 também não encontraram diferenças significantes para esta variável com 

idosos. Uma possível explicação para ambos os casos seria o excesso de 

ativação simpática e o desacoplamento entre a atividade respiratória e o fluxo 

vagal, comumente observado em pacientes com SFM.8 

Baseado nos resultados do presente estudo, podemos concluir que 16 

semanas de TFA com intensidades padronizadas, foi efetivo para melhorar a 

modulação autonômica cardiovascular e o controle barorreflexo cardíaco em 

mulheres com SFM. 
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RESUMO 

Contextualização: O treinamento físico aquático (TFA) tem sido fortemente 

recomendado para melhora da sintomatologia na síndrome fibromiálgica. Porém 

ainda não estão claros seus efeitos sobre a composição corporal e se a massa 

corporal magra (MCM) influência diretamente na capacidade funcional aeróbia 

desta população.  

Objetivos: Investigar se o TFA pode contribuir para a melhora da composição 

corporal e aumento da capacidade funcional aeróbia em mulheres com SFM, e 

se o consumo de oxigênio (VO2) relativo à MCM pode melhor quantificar a 

capacidade funcional dessa população. 

Desenho: Estudo clínico randomizado controlado. 

Local: Universidade Federal de São Carlos. 

População: Cinquenta e quatro mulheres com SFM foram distribuídas 

aleatoriamente em grupo treinado (GT,N.=27) ou grupo controle (GC,N.==27). 

Métodos: Todas as mulheres foram submetidas ao teste de esforço 

cardiopulmonar (TECP) para avaliação do consumo de oxigênio no limiar de 

anaerobiose ventilatório (LAV) e no pico do exercício, e da avaliação da 

composição corporal. O GT foi submetido a um programa de TFA, realizado duas 

vezes por semana, durante 16 semanas. A intensidade do exercício foi adaptada 

ao longo das sessões, de modo a manter a frequência cardíaca e a percepção 

subjetiva do esforço atingida no LAV.  

Resultados: Após o TFA, a composição corporal não diferiu significativamente 

em ambos os grupos (GT e GC). No LAV apenas o GT, apresentou aumento do 

consumo de oxigênio (VO2) relativo à MCM, já no pico do TECP o VO2 em 

unidades absolutas, VO2 relativo à massa corporal total (MCT), VO2 relativo à 
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MCM e a potência apresentaram diferenças significativas. Foi observada 

diferença significativa entre VO2 relativo à MCT e VO2 relativo à MCM da linha 

de base e após 16 semanas de acompanhamento, tanto no LAV quanto no pico 

do TECP em ambos os grupos. Foi observada diferença significativa entre o VO2 

relativo à MCT e o VO2 relativo à MCM no LAV e no pico do TECP em ambos os 

grupos na linha de base e após as 16 semanas de acompanhamento. 

Conclusão: O TFA, com intensidades padronizadas, não promoveu mudanças 

significativas na composição corporal, mas foi eficaz em promover aumento do 

VO2 no pico do TECP em mulheres com SFM.  Porém, o VO2 relativo à MCM 

refletiu mais adequadamente as modificações da capacidade funcional aeróbia 

no nível do LAV frente o TFA. 

Impacto na reabilitação clínica: O TFA, com intensidades padronizadas no 

nível do LAV, é de grande interesse, uma vez que o LAV reflete melhor a 

capacidade funcional aeróbia de pacientes com SFM do que o VO2 máximo. 

Palavras chaves: fibromialgia, aptidão cardiorrespiratória, composição corporal, 

terapia de exercícios. 
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Introdução 

A síndrome fibromiálgica (SFM) apresenta etiologia multifatorial 

caracterizada por diversas manifestações clínicas como dor musculoesquelética 

crônica e difusa, fadiga e sono não reparador com prejuízo físico e psicológico 

aos seus portadores (Wolfe, 1990, Haüser 2010). Além disso, estudos 

epidemiológicos têm mostrado maior prevalência de sobrepeso e obesidade 

nesse grupo populacional, quando comparado à população geral, o que contribui 

para piora da sensibilidade dolorosa, da qualidade de vida, da capacidade 

funcional aeróbia e da capacidade em realizar atividades físicas (Valim, 2002; 

Zamunér, 2015; Mork 2010; Aparicio 2011; Segura-Jimenez, 2015). 

Dentre os tratamentos disponíveis para a SFM, as opções não 

farmacológicas, com destaque aos exercícios aeróbios e a hidroterapia, têm sido 

fortemente recomendados por promoverem melhora da sintomatologia clínica, 

da capacidade funcional aeróbia (Carbonell-Baeza 2011; Bardal, 2015; Zamunér 

2015; Sevimli 2015), aumento da massa corporal magra (MCM) (Karper 2013) e 

redução da massa gorda (Latorre, 2013; Aparicio et al. 2015).  Pacientes com 

SFM apresentam boa tolerância e aderência aos treinamentos envolvendo 

exercícios físico de baixa intensidade (McVeigh, 2008; Langhorst, 2009). Porém, 

os estudos envolvendo treinamento físico aeróbio em meio aquático com 

intensidades moderadas controladas a partir de da escala de percepção de 

esforço de Borg ou pelo método da frequência cardíaca (FC) de reserva, tem 

apresentado resultados mais satisfatórios (Carbonell-Baeza 2011; Sevimli 2015; 

Latorre, 2013; Vural 2014;). Entretanto, não há relatos, na literatura pesquisada, 

uma proposta de treinamento envolvendo exercícios físico aeróbios em meio 
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aquático baseado na resposta da FC atingida no limiar de anaerobiose 

ventilatório (LAV), do teste de esforço cardiopulmonar (TECP). 

Outro aspecto importante que deve ser ressaltado, é que a capacidade 

funcional aeróbia tem sido comumente avaliada, a partir das variáveis 

ventilatórias obtidas tanto no LAV como no pico do esforço do TECP. O consumo 

de oxigênio (VO2), é quantificado pela massa corporal total (MCT) e pela MCM 

(Wasserman, 1999). Contudo, durante o TECP as respostas ventilatórias 

relacionadas ao VO2
 provêm quase que exclusivamente dos músculos em 

atividade (Cicoira M, 2001; Fleg, 1988). Portanto, Cicoira et al. sugerem que a 

correção do VO2 seria mais adequada se realizada pela MCM, ou seja, a massa 

corporal livre de tecido adiposo na quantificação do VO2. 

Apesar dos resultados clínicos satisfatórios, os efeitos do TFA ainda são 

questionados, se são decorrentes das adaptações musculares que contribuem 

para reduzir a fraqueza muscular ou pela maior oferta de oxigênio para a 

musculatura em atividade.   

Dessa forma, é fundamental que o VO2 seja quantificado tanto pela MCT 

como pela MCM.  

Assim, tendo em vista que mulheres com SFM podem apresentar 

predomínio da massa corporal gorda e baixa capacidade funcional aeróbia, o 

objetivo do presente estudo foi testar a hipótese de que o TFA pode contribuir 

para melhora da composição corporal e aumento do VO2 relativo à MCM em 

mulheres com SFM.  

Materiais e Métodos 

Este estudo foi um ensaio clínico randomizado controlado realizado na 

Universidade Federal de São Carlos, São Paulo, Brasil. As participantes foram 
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recrutadas por meio de cartazes e panfletos distribuidos em pontos estratégicos 

da cidade (clínicas e consultórios de reumatologia, ortopedia e fisioterapia) entre 

dezembro de 2013 a dezembro de 2014. Cento e vinte mulheres com diagnóstico 

clínico de SFM foram entrevistadas, sendo que 54 foram consideradas elegíveis 

e aceitaram participar do estudo.  Todas as participantes deveriam apresentar 

diagnóstico clínico de SFM, realizado por um médico reumatologista, de acordo 

com os critérios estabelecidos pelo American College of Rheumatology (Wolfe, 

1990; Wolfe et al., 2010). As participantes tinham idade entre 30-60 anos e baixo 

nível de atividade física segundo o questionário internacional de atividade física 

(Craig, 2003). Foram excluídas as voluntárias que apresentaram doenças 

sistêmicas não controladas (e.g., diabetes mellitus, hipertensão arterial 

sistêmica), alterações musculoesqueléticas que poderiam interferir diretamente 

nas avaliações (e.g., doenças articulares em níveis avançados), anormalidades 

do sistema cardiovascular e presença de infecções e alguma outra doença 

reumática (e.g. osteoartrite, doença do tecido conjuntivo, artrite reumatoide). 

A randomização foi realizada por meio de uma sequência numérica com 

uma proporção de 1:1, gerada de forma aleatória a partir do website 

http://www.randomization.com. Assim, as participantes envolvidas no estudo 

foram distribuidas aleatoriamente em grupo treinado (GT, N.= 27), que 

receberam o TFA ou grupo controle (GC, N.= 27), que receberam orientações 

para a manutenção das atividades diárias.  

Todas as participantes leram e assinaram o termo de consentimento livre 

e esclarecido antes da participação no estudo, o qual foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da instituição (número protocolo 112.508) e registrado no 

ClinicalTrials.gov sob o número NTC01839305.  
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Medidas de desfechos  

O desfecho primário foi verificar os efeitos do TFA sobre o consumo de 

oxigênio e a composição corporal em mulheres com SFM. O desfecho 

secundário foi determinar se o VO2 relativo à MCM poderia ser melhor predito a 

respeito do VO2 relativo à MCT nessa população.  

Medidas  

Os experimentos foram realizados em 4 etapas. Na primeira  etapa, foi 

realizada avaliação clínica e fisioterapêutica nas quais foram verificados o 

número de tender points ativos e anamnese. Na segunda  etapa, foi realizada a 

familiarização com os equipamentos e protocolo experimental para reduzir a 

ansiedade e foi realizado o teste de esforço máximo de avaliação cardiovascular. 

Na terceira etapa (linha de base),  foi realizada avaliação da composição corporal 

e da capacidade funcional aeróbia a partir do teste de exercício cardiopulmonar 

(TECP) submáximo. Na quarta etapa após 16 semanas de seguimento (pós)  

foram repetidos os protocolos experimentais da terceira etapa.   

Todas as voluntárias foram avaliadas no período da manhã (entre 07:30 

a.m. e 12:00 p.m.). A temperatura ambiente foi mantida entre 22 e 24°C e a 

umidade relativa do ar entre 40% e 60%. Após as avaliações da linha de base, 

uma pessoa não envolvida no estudo e cega às informações das pacientes 

realizou a randomização e forneceu aos pesquisadores a alocação dos grupos.    

Avaliação da composição corporal  

 Foi utilizado o analisador tetrapolar Biodynamics® modelo 310 

(Biodynamics Corporation, Seattle, WA, Estados Unidos) para a avaliação da 

composição corporal, segundo a técnica de corpo inteiro (mão-pé), usando 

frequência única (50 kHz, 800 μA). As voluntárias foram instruídas a remover 



106 

 

todos os acessórios de metal, esvaziar a bexiga antes do teste, não comer ou 

beber nada durante 4 horas antes da avaliação. As voluntárias também foram 

instruídas a não realizar qualquer exercício físico e não consumir álcool durante 

48 horas antes da avaliação (Heyward e Stolarczyk, 2000; RechI, 2008). Quatro 

eletrodos foram colocados na superfície dorsal da mão, pulso, pé e tornozelo do 

hemicorpo direito (Heyward e Stolarczyk, 2000; Lukaski, 1986). Durante a 

medição, as voluntárias permaneceram em decúbito dorsal sobre uma superfície 

não condutora. Os resultados da mensuração foram apresentados em:  MCT 

(kg), percentual de massa gorda (%), massa gorda (kg), MCM (kg), água corporal 

total (L) e taxa metabólica basal (TMB) (Kcal). A estatura (cm) foi mensurada por 

meio de um estadiômetro. 

Teste de exercício cardiopulmonar (TECP) 

 As voluntárias foram instruídas a realizar refeição leve 2 h antes do TECP. 

O protocolo do TECP foi contínuo do tipo rampa, realizado em cicloergômetro 

com frenagem eletromagnética (Quinton Corival 400, Seattle, WA, EUA) e com 

o assento ajustado para permitir cerca de 5 a 10º de flexão do joelho. As 

voluntárias foram orientadas a manter a cadência de pedaladas em 60 rotações 

por minuto (rpm) e a não realizar contração isométrica de membros superiores 

durante o teste.  

O TECP consistiu de 1 min em repouso na posição sentada no 

cicloergômetro, seguido por 4 min de aquecimento com intensidade de 4 W de 

potência. Em seguida iniciou-se o incremento de potência até a exaustão física 

(pico do exercício), definida como o momento em que as voluntárias foram 

incapazes de manter as pedaladas em 60 rpm, ou até a manifestação de algum 
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sintoma limitante (e.g. dor, tontura, náusea) ou fadiga respiratória (Zamunér, 

2011).  

Os incrementos de potência foram determinados para cada voluntária de 

acordo com a fórmula proposta por Wasserman et al. (Wasserman, 1999): 

𝑃𝑜𝑡ê𝑛𝑐𝑖𝑎 (𝑊) =
{[(estatura −  idade). 14]  −  [150 +  (6 . massa corporal)]}

100
 

Durante o TECP, o eletrocardiograma e a FC foram registrados batimento 

a batimento em tempo real por meio de um eletrocardiógrafo CardioPerfect® 

(Welch Allyn CardioPerfect Workstation, Skaneateles Falls, NY).  

Ao término do TECP, três observadores devidamente treinados 

identificaram o LAV por meio do método visual gráfico para estimar o aumento 

desproporcional das variáveis ventilatórias e metabólicas durante o exercício 

incremental dinâmico (Zamunér, 2013). O critério adotado foi a perda do 

paralelismo entre o VO2 e a produção de dióxido de carbono (VCO2) (Zamunér, 

2013).  

Variáveis ventilatórias e metabólicas 

As variáveis VO2 em unidades absolutas e VO2 relativo à MCT foram 

obtidas respiração a respiração durante todo o TECP, por meio de um sistema 

de medição de gases expirados (Ultima PFX system, Medical Graphics, St Paul, 

MN) devidamente calibrado antes de cada teste. A correção do VO2 relativo a 

MCM foi obtida a partir da razão entre VO2 (mL/min-1) e MCM.  

Programa de TFA 

O programa de TFA foi realizado em piscina aquecida (30°C ± 2°C). O 

protocolo foi composto por 32 sessões de 45 min, duas vezes por semana (dias 

alternados) durante 16 semanas. As sessões foram realizadas em grupos de até 

5 mulheres e foram supervisionadas por três fisioterapeutas. O protocolo incluiu 
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as seguintes fases: 1) Aquecimento (10 min): alongamento dos músculos dos 

membros inferiores, superiores e da região cervical; exercícios de caminhada e 

de deslocamento lateral (5 min),  2) Protocolo de exercício (30 min): exercícios 

aeróbios em três percentuais da FC atingida no LAV: nível 1: exercícios de 

membros inferiores sentadas em flutuadores (5 min) em 80% da FC do LAV; 

nível 2: saltos sobre uma cama elástica (Polimet®, Boituva - SP) (10 min) em 

110% da FC do LAV; nível 3: exercícios em bicicleta aquática com regulagem da 

resistência (Hidrocycle®, Juíz de Fora, MG) em 100% da FC do LAV (10 min). 

Ao final do protocolo, exercícios resistidos de membros superiores utilizando 

flutuadores (5 min); 5) Relaxamento (5 min): As voluntárias utilizavam 

dispositivos flutuantes, a fim de ajudar a permanecerem na posição mais 

confortável possível. A progressão dos exercícios aeróbios foi ajustada ao longo 

das sessões, de modo a manter a FC e a percepção subjetiva do esforço (PSE) 

atingidas no nível do LAV do TECP 

Em todas as sessões a PA (método auscultatório), a FC (monitor Polar® 

modelo FT1, Electro Oy, Finlândia), a PSE (Borg CR-10) foram avaliadas durante 

cada sessão. 

Análise estatística 

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado utilizando o software 

GPower v. 3.1, com base em um estudo piloto (N.=20). Para a análise, o tamanho 

do efeito 0,70 foi obtido para a variável VO2 relativo à MCT. O tamanho da 

amostra sugerido foi de 20 participantes em cada grupo. O nível de significância 

foi estabelecido em 5% com power de 80%.  

A análise por intenção de tratar foi realizada utilizando o método 

multipleimputation para imputar os valores para todos os dados em falta (Araujo, 
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2012). A análise utilizando apenas os pacientes com dados completos também 

foi realizada (análise por protocolo).  

Para avaliar a distribuição dos dados foi aplicado o teste de normalidade 

de Shapiro-Wilk. Para as comparações intergrupos (GC x GT) relacionadas às 

variáveis hemodinâmicas e idade foi utilizado o Teste T de Student para 

amostras independentes. A análise de variância (ANOVA) two-way com medidas 

repetidas foi utilizada para avaliar a diferença entre os grupos GT e GC ao longo 

das 16 semanas de acompanhamento para as variáveis da composição corporal 

e do TECP. Quando houve interação significativa, a análise dos efeitos principais 

foi desconsiderada e foi realizado o teste de comparações múltiplas com ajuste 

de Bonferroni.  

Para controlar um possível efeito de variáveis confundidoras, foi realizada 

a análise de covariância (ANCOVA) considerando como covariáveis as variáveis 

VO2 relativo à MCT e VO2 relativo à MCM, uma vez que apresentaram diferença 

significativa entre os grupos na linha de base. 

As análises foram processadas usando o software SPSS v. 20.0. O nível 

de significância foi estabelecido em 5%. 

Resultados 

Participantes e características basais 

A Figura 1 apresenta o fluxograma das pacientes ao longo do estudo. 

Cinquenta e quatro mulheres foram consideradas elegíveis e concordaram 

participar do estudo. Porém, três voluntárias do GT desistiram de participar do 

TFA e 3 voluntárias do GC não quiseram realizar as reavaliações. Assim, 24 

mulheres do GT e 24 mulheres do GC completaram todas as etapas do estudo 

e foram consideradas para a análise por-protocolo.  
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Figura 1. Fluxograma do estudo. 

Tanto na análise por protocolo como na análise por intenção-de-tratar não 

houve diferenças significativas para as variáveis referentes à composição 

corporal, variáveis cardiorrespiratórias e metabólicas obtidas no nível do LAV e 

no pico do TECP entre os grupos estudados (p>0,05). Assim, os resultados 

foram apresentados somente a partir da análise por intenção-de-tratar.  

As características da linha de base das voluntárias estudadas estão 

apresentadas na Tabela I.  
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Tabela 1: Características clínicas da população estudada. 

Características dos pacientes 
Grupo treinado 

(N.=27) 
Grupo controle 

(N.=27) 

Idade, anos 48±8 47±8 

PAS, mmHg 121±12 121±11 

PAD, mmHg 78±6 75±2 

FC, bpm 77±9 73±10 

Duração do diagnóstico, anos 9±5 10±5 

Medicações, N. (%)   

   Ansiolíticos  3 (14%) 2 (7%) 

   Antidepressivos  8 (29%) 12 (44%) 

   AF  2 (7%) 0 (0%) 

   AN  17 (62%) 17 (62%) 

   RM  15 (55%) 16 (59%) 

Dados estão apresentados como média ± desvio padrão, ou contagem (porcentagem). 

AF=drogas antiinflamatórias, AN=drogas analgésicas, RM=drogas relaxante muscular. 

 

Composição corporal e variáveis obtidas no TECP 

 Na Tabela II estão expressos os valores das variáveis referentes à 

composição corporal, variáveis cardiorrespiratórias e metabólicas obtidas no 

nível do LAV e no pico do TECP. O VO2 foi apresentado em unidades absolutas 

(L.min), unidades relativas à MCT (mL/kg-1/min-1) e unidades relativas à MCM 

(mL/kgMCM-1/min-1).  

Não houve interação significativa para as variáveis relacionadas à 

composição corporal. Foi observada interação significativa entre grupo e 

tratamento para a variável VO2 relativo à MCM (F(1,27) = 2,84; p=0,04) no LAV. A 

análise intragrupo revelou que o GT apresentou aumento do VO2 relativo à MCM 

(p=0,04) no LAV após 16 semanas de TFA. Também foi evidenciado maior VO2 
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relativo à MCM (p=0,04) no LAV do GT, quando comparado ao GC após as 16 

semanas de acompanhamento. Já para as variáveis cardiorrespiratórias obtidas 

no pico do TECP foram observadas interações significativas entre grupo e 

tratamento para as variáveis VO2 em unidades absolutas (F(1,27) = 5,05; p=0,02), 

VO2 relativo à MCT (F(1,27) = 4,96; p=0,03), potência (F(1,27) = 4,53; p=0,03) e VO2 

relativo à MCM (F(1,27) = 4,52; p=0,03). Com relação aos valores obtidos no pico 

do TECP, após 16 semanas de TFA, o GT apresentou aumento do VO2 relativo 

à MCT (p=0,01), VO2 em unidades absolutas (p=0,01), potência (p=0,02) e VO2 

relativo à MCM (p=0,01). Além disso, os resultados demonstram que o GT 

apresentou maior VO2 relativo à MCT (p<0,01), VO2 em unidades absolutas 

(p=0,02), potência (p<0,01) e VO2 relativo à MCM (p=0,03) comparado ao GC 

após as 16 semanas de acompanhamento. As variáveis VO2, relativo à MCT e o 

VO2 relativo à MCM no pico do TECP, após as 16 semanas de 

acompanhamento, apresentam diferenças significativas entre os grupos (p = 

0,05 e p = 0,03 respectivamente) mesmo após ajuste pela análise de covariância. 
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Tabela 2: Variáveis da composição corporal, cardiorrespiratórias e metabólicas obtidas no limiar de 

anaerobiose ventilatório e no pico do exercício do teste de exercício cardiopulmonar, de ambos os grupos 

(GT e GC). 

 

GT  GC  P valor 

Pré Pós  Pré Pós  G T I 

Composição corporal          

   MCT, Kg 71,0±10,3 71,2±9,2  75,7±15,4 75,8±6,9  NS NS NS 

   IMC, Kg/m2 28,4±4,1 28,5±4  30,0±5,3 30,0±5,4  NS NS NS 

   Porcentagem de massa gorda, % 35,8±4,9 35,7±4,6  35,8±4,8 36,6±4,8  NS NS NS 

   Massa gorda, Kg 25,8±6,3 25,8±6,3  27,5±8,6 28,2±9,1  NS NS NS 

   MCM, Kg 44,9±5,3 45,3±4,8  48,1±7,9 47,6±7,2  NS NS NS 

   Água corporal total, L 32,5±3,3 32,5±3,0  34,6±5,7 34,2±5,3  NS NS NS 

   Taxa metabólica basal, Kcal 1369±57 1374±147  1428±180 1446±11  NS NS NS 

LAV          

   FC, bpm 105±12 99±8  103±17 105±11  NS NS   NS 

   PAS 147±21 145±19  146±27 148±22  NS NS NS 

   PAD 84±11 84±9  84±10 84±11  NS NS NS 

   PSE-M 3,4±2,4 4,1±3,1  3,3±2,6 4,2±2,5  NS NS NS 

   PSE-R 3,8±3,0 3,6±2,8  3,3±2,3 3,4±2,8  NS NS NS 

   VO2 (mL/kg-1/min-1) 9,9±2,9 10,8±3,1  9,2±1,9 9,2±2,1  NS NS NS 

   VO2 (L/min) 0,68±0,22 0,76±0,24  0,70±0,22 0,66±0,19  NS NS NS 

VO2 (mL/kgLBM-1/min-1)  
15,4±5,1 16,7±4,8*†  14,4±3,5 14,6±4,7  NS 0,01 0,04 

   Potência (W) 42±22 52±19  36±29 44±19  NS NS NS 

PICO          

   FC, bpm 131±17 128±12  126±15 125±10  NS NS NS 

   PAS 165±22 163±22  166±24 165±19  NS NS NS 

   PAD 89±10 89±8  87±8 85±9  NS NS NS 

   PSE-M 6,4±2,9 6,9±2,5  6,4±2,3 6,6±2,1  NS NS NS 
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   PSE-R 6,5±2,9 6,4±2,6  6,7±2,6 5,7±2,9  NS NS NS 

   VO2 (mL/kg-1/min-1) 15,1±3,8 15,9±3,9*†  12,7±2,3 12,6±2,7  p<0.01 NS 0,03 

   VO2(L/min) 1,02±0,24 1,10±0,25*†  0,95±0,19 0,93±0,22  0,01 NS 0,02 

   VO2(mL/kgLBM-1/min-1) 22,5±4,7 24,3±5,1*†  20,3±3,2 20,3±5,2  p<0.01 NS 0,03 

   Potência (W) 75±26 82±20*†  65±20 63±18  p<0.01 NS 0,03 

Dados representados em média±desvio-padrão. LAV: limiar anaeróbio ventilatório; FC= Frequência cardíaca; PAS= Pressão 
arterial sistólica; PAD= Pressão arterial diastólica; PSE-M= percepção subjetiva do esforço muscular de membros inferiores; 
PSE-R= percepção subjetiva do esforço respiratório; VO2= Consumo de oxigênio; LBM= lean body mass; G= efeito principal 
de grupo; T= efeito principal de tratamento: pré vs pós; I= interação entre grupo e tratamento; NS= não significante; * p < 

0,05 vs GT pré; † p < 0,05 vs GC pós. 

Foi observada diferença significante entre VO2 relativo à MCT e VO2 

relativo à MCM no LAV e no pico do TECP, em ambos os grupos, na linha de 

base e após 16 semanas de acompanhamento, (Figura 2).  

 

Figura 2. Consumo de oxigênio (VO2, mL/kg-1/min-1) relativo à massa corporal 
total (MCT) e à massa corporal magra (MCM), obtidas no limiar de anaerobiose 
ventilatório (LAV) (A) e no pico do exercício do TECP (Pico), (B), de ambos os 
grupos (GT e GC) na linha de base (Pré) e após 16 semanas (Pós).  
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* Diferença estatisticamente significante entre VO2 relativo à MCT vs. VO2 
relativo à MCM (Pré em ambos os grupos) (P<0,05); ** Diferença 
estatisticamente significante entre VO2 relativo à MCT vs. VO2 relativo à MCM 
(Pós em ambos os grupos) (P<0,05); # Diferença estatisticamente significante 
entre Pré vs. Pós (intragrupo) (P<0,05); § Diferença estatisticamente significante 
entre GT vs. GC (intergrupo) (P<0,05). 
 

Discussão 

Os principais achados do presente estudo mostram que as mulheres que 

foram submetidas às 16 semanas de TFA não apresentaram alterações da 

composição corporal. Porém, apresentaram aumento do VO2 relativo à MCM no 

LAV e no pico do TECP e  aumento do VO2 relativo à MCT, do VO2 absoluto e 

da potência no pico do TECP. 

Nossos achados corroboram os resultados de estudos anteriores, os 

quais também observaram efeitos positivos do TFA sobre a capacidade funcional 

aeróbia no pico no TECP em mulheres com SFM (Assis 2006; McVeigh, 2008; 

Langhorst, 2009; Sevimli 2015; Zamunér et al. 2015). Tem sido referido que o 

TFA predominantemente aeróbio associado às vantagens ocasionadas pelas 

propriedades físicas da água (i.e. draga, empuxo) e da temperatura do meio 

contribui de forma efetiva para o aumento da capacidade funcional aeróbia (Assis 

2006; Zamunér et al. 2015; Sevimli 2015). 

Além dos fatores supracitados, podemos inferir que a padronização da 

intensidade do esforço, utilizando como referência principal a FC obtida no LAV, 

foi eficiente para melhorar a capacidade funcional aeróbia das mulheres com 

SFM. Esse aspecto do presente estudo deve ser ressaltado, uma vez que a 

maioria dos estudos que propuseram TFA para pacientes com SFM, não 

padronizaram  o treinamento físico e nem controlaram a intensidade do esforço 

realizado (Busch, 2007; Busch, 2011). 
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Nesse sentido, o fato de termos padronizado a intensidade do esforço é 

de grande interesse, uma vez que o LAV reflete melhor a capacidade funcional 

aeróbia de pacientes com SFM do que o consumo máximo de oxigênio, já que 

esses pacientes normalmente não são capazes de realizar exercício máximo 

durante o TECP (Valim 2002).  Além disso, ressalta-se que exercícios de baixa 

a moderada intensidade devem ser priorizados em detrimento de exercícios de 

alta intensidade (Busch, 2011), pois favorece a aderência ao protocolo de 

tratamento associado ao fato de que a melhora da capacidade funcional aeróbia 

não está associada à melhora clínica (Valim, 2002). 

Um achado interessante foi o fato de que somente o VO2 relativo à MCM 

mostrou interação significativa no LAV. Dessa forma, podemos referir que esse 

índice foi mais adequado para quantificar as adaptações promovidas pelo TFA 

comparado ao VO2 absoluto e VO2 relativo à MCT no LAV. 

Apesar de não ter sido observado aumento da MCM, essa variável tem 

um papel importante no VO2. Nossos resultados sugerem que o aumento do VO2 

relativo à MCM, tanto no LAV quanto no pico do esforço, pode ser atribuído às 

adaptações periféricas, as quais podem incluir aumento das enzimas oxidativas 

em nível muscular, aumento da capacidade e densidade mitocondrial, maior 

densidade capilar, aumento das trocas gasosas,  utilização de substrato no 

tecido muscular e força muscular (Jones 2000, Tamburús 2014), uma vez que a 

fadiga periférica é a principal limitação durante testes de esforço máximo e 

submáximo, em mulheres com SFM.  

Deste modo, a correção do VO2 pela MCM permite obter valores mais 

fidedignos para a avaliação da capacidade funcional aeróbia do que os valores 

do VO2 relativo à MCT, principalmente no que concerne às respostas periféricas 
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que levam ao aumento do VO2, podendo ser útil para avaliar a efetividade de 

programas de TFA.  

Com relação à composição corporal, os resultados do presente estudo 

corroboram os resultados encontrados por outros autores que não encontraram 

diferenças significativas para as variáveis MCT, IMC e MCM em mulheres com 

SFM, após 12 e 24 semanas respectivamente de um programa de treinamento 

combinado, que incluíam exercícios aeróbios em piscina aquecida, terapia 

psicológica (Carbonell-Baeza et al. 2011), e exercícios no solo (Latorre et al 

2013).  

Por outro lado, Aparicio et al. (2015) reportaram, em um estudo piloto com 

mulheres com SFM, que 9 semanas de treinamento físico em piscina aquecida, 

que incluía exercícios aeróbios de moderada intensidade, foram suficientes para 

reduzir significativamente o percentual de massa gorda e IMC nessa população. 

Vale ressaltar que os resultados do presente estudo revelaram que a 

média do IMC das mulheres com SFM de ambos os grupos estavam acima dos 

valores recomendados pela a Organização Mundial da Saúde (OMS), tanto na 

linha de base como após as 16 semanas. No entanto, está bem documentado 

na literatura que mulheres com SFM apresentam maiores valores de IMC e 

percentual de massa gorda comparados aos valores apresentados por mulheres 

saudáveis (Aparicio, 2011; Lobo et al., 2014). 

Limitações do estudo 

 Apesar dos achados interessantes, mais pesquisas são 

necessárias a fim de determinar se programas com maior duração (mais de 16 

semanas), maior frequência (mais de 2 sessões/semana) e se o controle dos 
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hábitos alimentares, são efetivos para promoverem mudanças benéficas 

relacionadas à composição corporal em mulheres com SFM.  

Conclusões 

Podemos concluir que 16 semanas de TFA, com intensidades 

padronizadas, não promoveu mudanças significativas na composição corporal, 

mas foi eficaz em promover aumento do VO2 no pico do TECP em mulheres com 

SFM.  Porém, o VO2 relativo à MCM refletiu mais adequadamente as 

modificações da capacidade funcional aeróbia no nível do LAV frente o TFA. 
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RESUMO 

CONTEXTUALIZAÇÃO: O treinamento físico aquático (TFA) promove melhora 

da sintomatologia clínica e da capacidade funcional aeróbia em mulheres com 

síndrome fibromiálgica (SFM). No entanto, são controversos os estudos que 

referem a manutenção das adaptações obtidas a partir do TFA, após um período 

de destreino. 

OBJETIVOS: Avaliar as variáveis consumo de oxigênio (VO2) relativo à massa 

corporal magra (MCM) e sintomatologia clínica em mulheres com SFM 

submetidas ao TFA e após 16 semanas do período de destreino, e avaliar a 

associação entre a magnitude da melhora do VO2 relativo à MCM e a 

sintomatologia clínica. 

DESENHO: Estudo clínico randomizado controlado cegado. 

POPULAÇÃO: Cinquenta e quatro mulheres com SFM foram distribuídas 

aleatoriamente em grupo treinado (GT=27) ou grupo controle (GC=27). 

MÉTODOS: Todas as mulheres foram submetidas ao teste de esforço 

cardiopulmonar (TECP) e avaliação da composição corporal para estimar o VO2 

e a MCM respectivamente, e a avaliação dos sintomas clínicos antes, após 16 

semanas do treino e do destreino. O GT foi submetido a um programa de TFA, 

realizado duas vezes por semana, durante 16 semanas.  

RESULTADOS: Após o TFA, o GT apresentou aumento do VO2 relativo à MCM 

(p<0,05), além de aumento no limiar de dor à pressão (LDP) e escala visual 

analógica (EVA) bem estar e menor EVA dor e Questionário sobre o impacto da 

fibromialgia (QIF) (p<0,05). No entanto, essas melhorias não se mantiveram 

após o período de 16 semanas de destreino (p>0,05). Além disso, não foram 

observadas correlações significativas entre a melhora das manifestações 

clínicas e o aumento do VO2 relativo à MCM após o TFA (p>0,05). 

CONCLUSÃO: O TFA contribuiu tanto para o aumento do VO2 no LAV e no pico 

do TECP, como para a melhora da sintomatologia clínica, porém, não estão 

associadas. No entanto, após 16 semanas de destreino houve redução dessas 

variáveis próximo aos valores basais.  

IMPACTO NA REABILITAÇÃO CLÍNICA: Os resultados do presente estudo 

sugerem que o TFA deve ser realizado continuamente visando a melhora da 
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sintomatologia clínica e aumento da capacidade funcional aeróbia de mulheres 

com SFM. 

Palavras chaves: síndrome fibromiálgica, aptidão cardiorrespiratória, sintomas 

clínicos, treinamento físico aeróbio, fisioterapia. 
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Introdução 

As manifestações clínicas em portadores de síndrome fibromiálgica (SFM) 

são caracterizadas por dor musculoesquelética crônica e difusa, fadiga e sono 

não reparador com prejuízo físico, psicológico e social (Wolfe et al., 1990; Haüser 

et al., 2010; Heymann, et al. 2017). Além disso, estudos têm mostrado que essa 

população apresenta baixa capacidade em realizar atividades físicas o que 

contribui para a baixa capacidade funcional aeróbia, e consequentemente, piora 

a sensibilidade dolorosa e a qualidade de vida (Valim et al., 2002; Zamunér et 

al., 2015 b; Mork et al.,2010; Aparicio et al., 2011; Segura-Jimenez et al., 2015).   

Atualmente, o manejo clínico da SFM se faz por meio abordagens 

farmacológicas e não farmacológicas (Arnold et al., 2017). Dentre os não 

farmacológicos o treinamento físico aquático (TFA) individualizado é fortemente 

recomendado por promover melhora da capacidade funcional aeróbia 

(Carbonell-Baeza et al., 2011 a; Bardal et al.,, 2015; Zamunér et al., 2015; 

Sevimli et al., 2015; Andrade et al., 2017), alivio da dor, da fadiga e dos distúrbios 

do sono, e melhora dos aspectos psicológico e social (Carbonell-Baeza et al., 

2011 a; Bardal et al., 2015; Zamunér et al., 2015; Sevimli et al., 2015). 

No entanto, ao nosso conhecimento, nenhum estudo avaliou se a melhora 

capacidade funcional aeróbia, quantificada pelo aumento do consumo de 

oxigênio (VO2) relativo à massa corporal magra (MCM) obtida a partir do TFA, 

se mantém após um período de destreino. Além disso, os estudos que relataram 

o tempo de duração da melhora clínica promovida pelo exercício aquático nessa 

população são controversos. Sañudo et al. (2012) e Gowans et al. (2004) 

observaram que a melhora da capacidade funcional, da gravidade de sintomas 

depressivos, da qualidade de vida e do impacto da fibromialgia na qualidade de 
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vida promovida pelo treinamento físico combinado e aeróbio respectivamente, 

se manteve após 6 meses de destreino. Em contrapartida, Tomas-Carus et al. 

(2007) relataram que a melhora promovida após 12 semanas de exercícios 

aquáticos na qualidade de vida, capacidade funcional aeróbia e impacto da 

fibromialgia na qualidade de vida em mulheres com SFM não se mantiveram 

após 12 semanas do período de destreino. Nesse sentido, Murias et al. (2016) e 

Amand et al. (2012) observaram que após 14 dias e 12 semanas de destreino, 

respectivamente, houve redução do VO2MÁX relativo à massa corporal total (MCT) 

após um programa de exercícios aeróbios. 

Elucidar esse aspecto é de grande relevância clínica, uma vez que permite 

esclarecer se o princípio da reversibilidade do exercício físico também se aplica 

à sintomatologia clínica em mulheres com SFM. Nesse contexto, faz-se 

necessário abordar os efeitos do treino e do destreino após o TFA nessa 

população. 

A associação da capacidade funcional aeróbia e da sintomatologia clínica 

em mulheres com SFM não está bem estabelecida. Alguns estudos mostraram 

que a capacidade funcional aeróbia está inversamente associada aos níveis de 

ansiedade (Gavi et al., 2014; Córdoba-Torrecilla et al., 2016) e limiar de dor à 

pressão (LDP) (Carbonell-Baeza et al., 2011 b; Soriano-Maldonado et al., 

2015b). Por outro lado, outros estudos relataram que não há associação entre 

essas variáveis (Munguíza-Izquierdo et al., 2008); Hooten et al., 2013) e nem 

com a escala visual analógica (EVA) dor (Soriano-Maldonado et al., 2015b). 

Zamunér et al. (2015) e Valim et al. (2002) mostraram que a magnitude da 

melhora da sintomatologia clínica e do VO2 relativo à MCT não estão associados.  
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Assim, tendo em vista que mulheres com SFM apresentam melhora do 

VO2 relativo à MCM após um programa de TFA individualizado (Andrade et al., 

2017a), mas que ainda pouco se sabe sobre os efeitos após um período de 

destreino, os objetivos do presente estudo foram: 1) Avaliar as variáveis VO2 

relativo à MCM e sintomatologia clínica em mulheres com SFM após o TFA e 

após um período de 16 semanas do destreino; 2) Avaliar a associação entre a 

magnitude da melhora do VO2 relativo à MCM e a sintomatologia clínica nessa 

população. 

Métodos 

Desenho do estudo e participantes 

Ensaio clínico randomizado controlado cego realizado no departamento 

de Fisioterapia da Universidade Federal de São Carlos. As participantes foram 

recrutadas por meio de cartazes e panfletos distribuidos em pontos estratégicos 

da cidade (clínicas e consultórios de reumatologia, ortopedia e fisioterapia) entre 

dezembro de 2013 a dezembro de 2014. Cento e vinte mulheres com diagnóstico 

clínico de SFM foram entrevistadas, sendo que 54 foram consideradas elegíveis 

e aceitaram participar do estudo. Todas as participantes deveriam apresentar 

diagnóstico clínico de SFM, realizado por um médico reumatologista, de acordo 

com os critérios estabelecidos pelo American College of Rheumatology (Wolfe, 

1990; 2010). As participantes tinham idade entre 30-60 anos e baixo nível de 

atividade física segundo o questionário internacional de atividade física (iPAQ) 

(Craig, 2003). Voluntárias que apresentassem doenças cardiovasculares, 

hipertensão arterial sistêmica, arritmias, diabetes mellitus, alterações 

musculoesqueléticas e neurológicas que poderiam interferir diretamente nas 

avaliações (por exemplo, doenças articulares em níveis avançados), presença 
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de infecções e quaisquer outras doenças reumáticas (por exemplo, osteoartrite, 

doença do tecido conjuntivo, artrite reumatóide) foram excluídas. As voluntárias 

foram orientadas a não ingerirem medicamentos ansiolíticos, antidepressivos e 

relaxante muscular no mínimo 48 horas antes de todas as avaliações. 

Após as avaliações da linha de base, foi realizada de forma cegada a 

randomização por meio de uma sequência numérica com uma proporção de 1:1, 

gerada de forma aleatória a partir do website http://www.randomization.com, por 

uma pessoa não envolvida no estudo, e forneceu aos pesquisadores em 

envelopes selados, a alocação do grupo treinado (GT, n= 27), que receberam o 

TFA e do grupo controle (GC, n= 27), que receberam orientações para a 

manutenção das atividades diárias.  

Todas as participantes leram e assinaram o termo de consentimento livre 

e esclarecido antes da participação no estudo, o qual foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da instituição (número protocolo 112.508) e registrado no 

ClinicalTrials.gov sob o número NTC01839305.  

Medidas  

Os experimentos foram realizados em 5 etapas. Na primeira etapa, foi 

realizada avaliação clínica e fisioterapêutica nas quais foram verificados o 

número de tender points ativos e a anamnese. Na segunda etapa foi realizada a 

familiarização com os equipamentos e protocolo experimental e foi realizado o 

teste de esforço máximo para avaliação cardiovascular. Na terceira etapa (linha 

de base) foram aplicados os questionários e avaliados o LDP e a capacidade 

funcional aeróbia a partir do teste de exercício cardiopulmonar (TECP) 

submáximo. Na quarta etapa, após 16 semanas de acompanhamento (Pós16), 

foram repetidos os protocolos experimentais da terceira etapa. Na quinta etapa, 
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as voluntárias que receberem intervenção foram submetidas novamente às 

avaliações da terceira e quarta etapas, porém após um período de 16 semanas 

sem tratamento, para avaliar o efeito destreino (Pós32).     

Todas as voluntárias foram avaliadas no período da manhã (entre 07:30 

a.m. e 12:00 p.m.). A temperatura ambiente foi mantida entre 22 e 24°C e a 

umidade relativa do ar entre 40% e 60%. Após as avaliações da linha de base, 

foi realizada a randomização de forma cegada, por uma pessoa não envolvida 

no estudo. 

Características clínicas 

A intensidade da dor, fadiga e bem-estar foi avaliada pela EVA de 0 a 100 

mm. O LDP foi determinado nos 18 tender points descritos por Wolfe et al. 

(1990), por meio de um algômetro digital (OE-220: Tissue Hardness Meter & 

Algometer, Ito Co., Japan). Os tender points foram considerados ativos quando 

o LDP relatado pela participante foi menor que 4 kgf (Wolfe et al. 1990). A média 

do LDP medido nos 18 tender points foi considerada para análise.  

O impacto da fibromialgia na qualidade de vida foi avaliado por meio do 

Questionário sobre o impacto da fibromialgia (QIF), no qual a pontuação varia de 

0 a 100. Quanto maior a pontuação, maior o impacto da SFM na qualidade de 

vida dos indivíduos (Marques et al 2006).  

Para avaliar a presença e gravidade de sintomas de depressão e 

ansiedade foram utilizados o IDB (Gorenstein et al., 1996) e o inventário de 

ansiedade de Beck (IAB) (Cunha, 2001), respectivamente.  

A qualidade de vida foi avaliada por meio do questionário Short Form 36 

(SF-36), dividido oito domínios (capacidade funcional, aspecto físico, dor, estado 

geral de saúde, vitalidade, aspecto social, aspecto emocional e saúde mental). 
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O escore de cada domínio varia de 0 (pior estado) a 100 (melhor estado) 

(Ciconelli, 1999). 

A qualidade do sono foi avaliada pelo o Índice da Qualidade do Sono de 

Pittsburgh (IQSP) (Bertolazi et al., 2011), no qual permite avaliar a qualidade e 

os distúrbios do sono presentes no período de um mês anterior à data de sua 

aplicação. O IQSP é composto por 19 itens, agrupados em sete componentes, 

cada qual pontuado em uma escala de 0 a 3. Os componentes são 

respectivamente: (1) a qualidade subjetiva do sono; (2) a latência do sono; (3) a 

duração do sono; (4) a eficiência habitual do sono; (5) as alterações do sono; (6) 

o uso de medicações para o sono e (7) a disfunção diurna. Os escores dos sete 

componentes são somados para conferir uma pontuação global do IQSP, a qual 

varia de 0 a 21. Pontuações de 0 a 4 indicam boa qualidade do sono, de 5 a 10 

indicam qualidade ruim e acima de 10 indicam distúrbio do sono (Bertolazi et al., 

2011). 

As avaliações foram conduzidas por um pesquisador cego ao protocolo 

experimental, porém com treinamento para aplicação e utilização dos 

instrumentos.  

Avaliação da composição corporal  

A avaliação da composição corporal foi realizada para estimar a MCM 

conforme protocolo descrito por Andrade et al., 2017. Resumidamente, foi 

utilizado o analisador tetrapolar Biodynamics® modelo 310 (Biodynamics 

Corporation, Seattle, WA, Estados Unidos), segundo a técnica de corpo inteiro 

(mão-pé), usando frequência única (50 kHz, 800 μA). Quatro eletrodos foram 

colocados na superfície dorsal da mão, pulso, pé e tornozelo do hemicorpo 

direito (Heyward e Stolarczyk, 2000; Lukaski, 1986). Durante a medição, as 
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voluntárias permaneceram em decúbito dorsal sobre uma superfície não 

condutora. 

TECP 

O protocolo do TECP foi contínuo do tipo rampa, realizado em 

cicloergômetro com frenagem eletromagnética (Quinton Corival 400, Seattle, 

WA, EUA). 

O TECP consistiu de 1 min em repouso na posição sentada no cicloergômetro, 

seguido por 4 min de aquecimento com intensidade de 4 W de potência. Em 

seguida iniciou-se o incremento de potência até a exaustão física (pico do 

exercício), definida como o momento em que as voluntárias foram incapazes de 

manter as pedaladas em 60 rpm, ou até a manifestação de algum sintoma 

limitante (e.g. dor, tontura, náusea) ou fadiga respiratória (Wasserman, 1999). 

As voluntárias foram orientadas a manter a cadência de pedaladas em 60 

rotações por minuto (rpm) e a não realizar contração isométrica de membros 

superiores durante o teste. 

Os incrementos de potência foram determinados para cada voluntária de 

acordo com a fórmula proposta por Wasserman et al. (Wasserman, 1999): 

𝑃𝑜𝑡ê𝑛𝑐𝑖𝑎 (𝑊) =
[(estatura −  idade). 14]  −  [150 +  (6 . massa corporal)]

100
 

Durante o TECP, o eletrocardiograma e a FC foram registrados batimento 

a batimento em tempo real por meio de um eletrocardiógrafo CardioPerfect® 

(Welch Allyn CardioPerfect Workstation, Skaneateles Falls, NY).  

Ao término do TECP, três observadores devidamente treinados 

identificaram o LAV por meio do método visual gráfico para estimar o aumento 

desproporcional das variáveis ventilatórias e metabólicas durante o exercício 

incremental dinâmico (Zamunér, 2013). O critério adotado foi a perda do 



134 

 

paralelismo entre o VO2 e a produção de dióxido de carbono (VCO2) (Zamunér, 

2013).  

Variáveis ventilatórias e metabólicas 

As variáveis VO2 em unidades absolutas e VO2 relativo à MCT foram 

obtidas respiração a respiração durante todo o TECP, por meio de um sistema 

de medição de gases expirados (Ultima PFX system, Medical Graphics, St Paul, 

MN) devidamente calibrado antes de cada teste. A correção do VO2 relativo a 

MCM foi obtida a partir da razão entre VO2 (mL/min-1) em unidades absolutas e 

MCM.  

Programa de TFA 

O programa de TFA foi realizado em piscina aquecida (30°C ± 2°C). O 

protocolo foi composto por 32 sessões de 45 min, duas vezes por semana (dias 

alternados) durante 16 semanas. As sessões foram realizadas em grupos de até 

5 mulheres e foram supervisionadas por três fisioterapeutas. O protocolo do TFA 

já foi descrito em um estudo anterior do nosso grupo de pesquisa (Andrade et 

al., 2017). A progressão dos exercícios aeróbios foi ajustada ao longo das 

sessões, de modo a manter a FC e a percepção subjetiva do esforço (PSE) 

atingidas no nível do LAV identificados no TECP. 

Em todas as sessões a PA (método auscultatório), a FC (monitor Polar® 

modelo FT1, Electro Oy, Finlândia), a PSE (Borg CR-10) foram avaliadas durante 

cada sessão. 

Período do destreino 

 Após a interrupção do TFA, as voluntárias foram orientadas a 

manterem suas atividades de vida diária. Durante as 16 semanas do período de 

destreino, foi mantido o contato com as voluntarias do GT (via telefone), para 
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acompanhar as atividades físicas que vinham sendo realizadas pelas mesmas. 

Após esse período foi avaliado o nível de atividade física pelo iPAQ Short Form 

(Craig, 2003). Duas voluntárias mantiveram o TFA e foram excluídas. Assim 22 

voluntárias participaram da quinta avaliação que constou das mesmas 

avaliações da LB2. Para o GC foram mantidos os mesmos valores da quarta 

avaliação. 

Análise estatística 

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado utilizando o software 

GPower (versão 3.1), com base em um estudo piloto (n=20). Para a análise, o 

tamanho do efeito = 0,70 foi obtido para a variável VO2. O tamanho da amostra 

sugerido foi de 20 participantes em cada grupo. O nível de significância foi 

estabelecido em 5% com power de 80%.  

A análise por intenção de tratar foi realizada utilizando o método 

multipleimputation para imputar os valores para todos os dados em falta (Araujo, 

2012). A análise utilizando apenas os pacientes com dados completos também 

foi realizada (análise por protocolo).  

Para avaliar a distribuição dos dados e a homogeneidade de variância 

foram aplicados os testes de Shapiro-Wilk e de Levene, respectivamente. O 

pressuposto da esfericidade foi avaliado pelo teste de Mauchly e em caso de 

violação, foi utilizada a correção de Greenhouse-Geisser. Para as comparações 

intergrupos (GC x GT) relacionadas às variáveis hemodinâmicas e idade foi 

utilizado o Teste T de Student para amostras independentes.  

A análise de variância (ANOVA) two-way mista foi utilizada para avaliar 

as variáveis dos sintomas clínicos e do TECP dos grupos GT e GC, antes e após 

as 16 e 32 semanas. Quando houve interação significativa, a análise dos efeitos 
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principais foi desconsiderada e foi realizado o teste de comparações múltiplas 

com ajuste de Bonferroni.  

A associação entre as variáveis VO2 relativo à MCM e as características 

clínicas da SFM foi avaliada pelo coeficiente de correlação de Pearson. A força 

da correlação foi classificada segundo os seguintes critérios: 0 sem correlação, 

0,1-0,3 fraca, 0,4-0,6 moderada, 0,7-0,9 forte e 1,0 perfeita (Cohen J, 1988). O 

tamanho do efeito foi calculado pelo coeficiente d de Cohen. Um tamanho de 

efeito maior que 0,8 foi considerado grande; próximo de 0,5 moderado; e menor 

que 0,2, pequeno (Cohen J, 1988). 

As análises foram processadas usando o software SPSS versão 20.0. O 

nível de significância foi estabelecido em 5%. 

Resultados 

1) Participantes e características basais 

A Figura 1 apresenta o fluxograma das pacientes ao longo do estudo. 

Cinquenta e quatro mulheres foram consideradas elegíveis e concordaram 

participar do estudo. Porém, 3 voluntárias do GT desistiram de participar do TFA 

e 3 voluntárias do GC não quiseram realizar as reavaliações. Assim, 24 mulheres 

do GT e 24 mulheres do GC realizaram as reavaliações do Pós16. Duas 

voluntárias do GT continuaram o TFA e não foram consideradas para as 

reavaliações do Pós32 semanas. Assim, 22 mulheres do GT e 24 do GC foram 

consideradas para a análise por-protocolo. 
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Fig. 1. Fluxograma das pacientes que participaram do estudo.  

Não houve diferença entre os resultados obtidos pela análise por 

intenção-de-tratar e pela análise por protocolo. Portanto, foram apresentados 

apenas os resultados por intenção-de-tratar.  

As características da linha de base das voluntárias estudadas estão 

apresentadas na Tabela 1.  
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Tabela 1: Características clínicas da população estudada. 

 GT (N=27) GC (N=27) 

Idade (anos) 48±8 47±8 

IMC ( kg∕m2) 27±3 30±5 

PAS (mmHg) 121±12 121±11 

PAD (mmHg) 78±6 75±2 

FC (bpm) 77±9 73±10 

Tempo de diagnóstico (anos) 9±5 10±5 

Medicações   

   Ansiolíticos (n / %) 3 (11) 2 (7) 

   Antidepressivos (n / %) 8 (29) 12 (44) 

   AF (n / %) 2 (7) 0 (0) 

   AN (n / %) 17 (62) 17 (62) 

   RM (n / %) 15 (55) 16 (59) 

Dados estão apresentados em média ± desvio padrão, ou contagem (porcentagem). 
AF=drogas antiinflamatórias, AN=drogas analgésicas, RM=drogas relaxante muscular. 
 

2) Efeito do TFA e do destreino no VO2 relativo à MCM  

 Na figura 2 (A) e (B) o VO2 obtido no nível do LAV e no pico do TECP 

foram apresentados em unidades relativas à MCM (mL.kg-1 MCM.min-1).  

Na figura 2(A) foi observada interação significativa entre grupo e tempo 

para a variável VO2 relativo à MCM (F1,27 = 2,06; p=0,01) no LAV. A análise 

intragrupo revelou que o GT apresentou aumento do VO2 relativo à MCM 

(p=0,04) no LAV após 16 semanas de TFA. Também foi evidenciado maior VO2 

relativo à MCM (p<0,01) no LAV do GT, quando comparado ao GC após as 16 

semanas de acompanhamento. Após o período do destreino a análise intragrupo 

revelou que o GT apresentou redução do VO2 relativo à MCM no LAV (p<0,01) 

após 16 semanas de destreino. Na análise intergrupo do pré treinamento com 

após o período de destreino não houve diferença significante para o GT (p>0,05) 
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assim como para o GC que não apresentou diferença significativa após o 

acompanhamento (p>0,05). 

Na figura 2(B) foi observada interação significativa entre grupo e tempo 

para a variável VO2 relativo à MCM obtido no pico do TECP (F1,27 = 4,30; p=0,01). 

Após 16 semanas de TFA foi observado que o GT apresentou aumento do VO2 

relativo à MCM (p=0,04). Além disso, o GT apresentou maior VO2 relativo à MCM 

(p<0,01) no pico do TECP, comparado ao GC após as 16 semanas de 

acompanhamento. Após o período do destreino a análise intragrupo revelou que 

o GT apresentou redução do VO2 relativo à MCM no pico do TECP (p<0,01) após 

16 semanas de destreino. Na análise intergrupo do pré treinamento com após o 

período de destreino não houve diferença significante para o GT (p>0,05), assim 

como, para o GC que não apresentou diferença significativa após o 

acompanhamento (p>0,05). 
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Fig. 2. Consumo de oxigênio (VO2, mL/kg-1/min-1) relativo à massa corporal 
magra (MCM), obtidas no limiar de anaerobiose ventilatório (LAV) (A) e no pico 
do exercício do TECP (Pico), (B), de ambos os grupos (GT e GC) na linha de 
base (Pré), após 16 semanas de TFA (Pós16) e após 32 semanas de 
acompanhamento (Pós32).  
* Diferença estatisticamente significante entre Pré vs. Pós16 (intragrupo); entre 
Pós16 vs. Pós32 (intragrupo) e entre GT vs. GC (intergrupo) (p<0,05). 

 

3) Efeito do TFA nas manifestações clínicas  

Na tabela 2 estão apresentadas as variáveis clínicas. Foram observadas 

interações significativas entre grupo e tempo para as variáveis LDP (F1,27 = 4,02; 
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p=0,02), EVA dor (F1,27 = 4,11; p=0,01), EVA bem-estar (F1,27 = 5,51; p<0,01) e 

QIF (F1,27 = 3,29; p=0,04).  

As análises de comparações múltiplas revelaram que após o TFA, o GT 

apresentou aumento do LDP (p=0,05) e do bem-estar (p<0,01), e redução do 

QIF (p<0,01) e da EVA dor (p=0,05). Na análise intergrupo, o GT apresentou 

maior LDP (p<0,01) e bem-estar (p = 0,03), bem como menor QIF (p<0,01) e 

EVA dor (p=0,02) comparado ao GC após as 16 e 32 semanas de 

acompanhamento.  

Foi observado efeito principal significativo de tempo para a variável EVA 

fadiga (F1,27 = 4,68; p=0,03), os componentes “limitação por aspecto físico”, “dor”, 

“vitalidade” e “saúde mental” do questionário SF-36 (F1,27 = 4,58; p=0,03, F1,27 = 

10,69; p<0,01, F1,27 = 6,21; p=0,01 e F1,27 = 7,24; p=0,01 respectivamente). 

Assim, independentemente do grupo, os valores apresentados após 16 semanas 

de acompanhamento foram menores comparados aos valores obtidos na linha 

de base. Também foi observado efeito principal significativo de grupo para as 

variáveis EVA fadiga (F1,27 = 4,25; p=0,04), IAB (F1,27 = 4,26; p=0,04), para os 

componentes ‘capacidade funcional’ (F1,27 = 6,14; p=0,01), ‘dor’ (F1,27 = 4,97; 

p=0,03) e ‘vitalidade’ (F1,27 = 3,71; p=0,05) do questionário SF-36.  Assim, 

independentemente do momento avaliado, o GT apresentou menor fadiga, 

impacto da fibromialgia na qualidade de vida, ansiedade, dor e maior bem-estar, 

capacidade funcional e vitalidade comparado ao GC. 

 

4) Efeito do destreino nas manifestações clínicas  

As análises de comparações múltiplas revelaram que após o período de 

destreino, o GT apresentou redução do LDP (p<0,01) e do bem-estar (p=0,01), 
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bem como aumento do QIF (p<0,01) e da EVA dor (p=0,02).  Na análise 

intergrupo não houve diferenças significantes para o GT após o período de 

destreino (p>0,05) e o GC não apresentou diferença significativa após o 

acompanhamento (p>0,05). 
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Tabela 2: Variáveis clinicas: limiar de dor a pressão (LDP), EVA dor, EVA fadiga e EVA bem-estar e questionários de ambos os 

grupos (GT e GC) no pré, após 16 semanas de TFA (Pós16) e após 16 semanas de acompanhamento (Pós32). 

 GT GC P 

 Pré Pós16 Pós32 Pré Pós16 Pós32 G T I 

LDP (kg/cm2) 2,1±0,6 2,3±0,7* 2,0±0,7# 2,1±0,6 1,9±0,6† 1,9±0,6† NS NS 0,02 

EVA dor (0–10 cm) 5,8±2,7 5,4±2,4* 5,7±1,8# 5,5±2,1 6,4±2,1† 6,4±2,1† NS NS 0,01 

EVA fadiga (0–10 cm) 4,3±2,6 4,0±2,6 4,7±2,5 4,7±2,5 5,8±2,3 5,8±2,3 0,04 0,03 NS 

EVA bem-estar (0–10 cm) 5,5±2,5 6,9±2,3* 6,2±2,0# 5,7±2,1 4,7±2,2† 4,7±2,2† <0,01 NS <0,01 

QIF (0–100) 60,3±14,7 49,2±14,7* 54,5±15,2# 67,1±10,5 63,8±9,2† 63,8±9,2† <0,01 <0,01 0,04 

IBD (0–21) 18,2±9,6 15,8±9,0 17,5±10,4 20,6±7,4 19,6±8,6 19,6±8,6 NS NS NS 

IAB (0–21) 16,1±9,1 15,3±9,1 15,1±9,1 21,2±9,1 19,5±9,0 19,5±9,0 0,04 NS NS 

SF – 36          

Capacidade Funcional (0–100) 44,6±17,6 50,5±17,6 47,2±19,1 38,2±13,9 38,0±14,7 38,0±14,7 0,01 NS NS 

Limitação por aspecto físico (0–100) 10,2±28,0 29,8±41,0 24,3±36,4 11,0±25,1 13,8±27,8 13,8±27,8 NS 0,03 NS 

Dor (0–100) 31,8±16,3 36,7±41,0 37,7±15,2 25,5±11,0 29,2±12,1 29,2±12,1 0,03 <0,01 NS 

Estado geral de saúde (0–100) 43,1±18,9 48,9±21,5 48,0±19,8 44,1±19,9 41,0±20,4 41,0±20,4 NS NS NS 

Vitalidade (0–100) 33,5±18,6 37,9±22,4 38,8±19,2 25,4±14,7 30,2±15,1 30,2±15,1 0,05 0,01 NS 

Aspectos Sociais (0–100) 48,1±17,9 54,3±22,2 47,8±19,0 44,5±20,2 45,4±23,0 45,4±23,0 NS NS NS 

Limitação por aspectos emocionais (0-100) 24,7±35,3 32,1±40,8 29,6±32,5 18,7±29,4 22,4±35,5 22,4±35,5 NS NS NS 

Saúde mental (0–100) 48,6±22,1 46,8±23,0 53,7±21,2 37,8±16,0 43,4±17,3 43,4±17,3 NS 0,01 NS 

IQSP Total (0–21) 9,4±4,3 8,8±4,4 10,1±3,6 11,0±3,8 11,2±3,3 11,2±3,3 NS NS NS 

Dados apresentados em média ± desvio-padrão. LDP= limiar de dor à pressão; EVA= escala visual analógica; QIF: impacto da fibromialgia na qualidade de 
vida; IDB: Inventário de depressão de Beck; IAB: Inventário de ansiedade de Beck; SF-36: qualidade de vida; IQSP: Índice de qualidade de sono de Pittsburgh. 
G: efeito principal de grupo; T: efeito principal de tempo: pré vs pós; I: interação entre grupo e tempo; NS: não significante; * p < 0,05 vs GT pré; # p < 0,05 vs 

GT pós16; † p < 0,05 vs GT pós16. 
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5) Correlação entre o VO2 relativo à MCM e as manifestações clínicas na linha 

de base 

Na linha de base, foram observadas correlações significativas entre as 

manifestações clínicas e o VO2 relativo à MCM no LAV e no pico do TECP de 

ambos os grupos (n=54). Foi observada correlação negativa fraca entre o VO2 

relativo à MCM no LAV e o QIF (r=-0,27, p=0,04), IDB (r=-0,26, p=0,04) e o IQSP 

(r=-0,25, p=0,04). Também houve correlação positiva fraca entre o VO2 relativo 

à MCM no LAV e o domínio ‘limitação por aspectos emocionais’ do questionário 

SF-36 (r=0,28, p=0,03). O VO2 relativo à MCM no LAV e o domínio ‘limitação por 

aspectos físicos’ do questionário SF-36, apresentou correlação positiva 

moderada (r=0,40, p<0,01) e o VO2 relativo à MCM no pico do TECP e o QIF 

apresentou correlação negativa moderada (r=-0,32, p=0,01). 
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Tabela 3: Correlação entre o consumo de oxigênio (VO2) relativo à massa corporal magra 

(MCM) no limiar de anaerobiose ventilatório (LAV) e no pico do TECP e as manifestações 

clínicas da SFM na linha de base II. 

 N=54 

 
VO2 (mL.kg-1 MCM.min-1) 

no LAV 

VO2 (mL.kg-1 MCM.min-1) 

no PICO 

 r p R p 

LDP (Kg/cm2) -0.12 0.35 -0.24 0.07 

EVA dor (0–10 cm) -0.14 0.29 -0.11 0.39 

EVA fadiga (0–10 cm) -0.04 0.77 -0.08 0.55 

EVA bem-estar (0–10 cm) -0.09 0.49 -0.04 0.77 

FIQ (0 – 100) -0.27 0.04 -0.32 0.01 

IBD (0 – 21) -0.26 0.04 -0.16 0.22 

IAB (0 – 21) -0.18 0.18 -0.13 0.32 

SF – 36     

Capacidade Funcional (0 – 100) 0.10 0.44 0.14 0.28 

Limitação por aspecto físico (0 – 100) 0.40 0.002 0.12 0.36 

Dor (0 – 100) 0.15 0.27 0.05 0.68 

Estado geral de saúde (0 – 100) 0.09 0.50 -0.05 0.69 

Vitalidade (0 – 100) 0.12 0.37 0.09 0.48 

Aspectos Sociais (0 – 100) 0.13 0.32 0.08 0.52 

Limitação por aspectos emocionais (0 – 100) 0.28 0.03 0.18 0.18 

Saúde mental (0 – 100) 0.20 0.12 -0.08 0.56 

IQSP Total (0 – 21) -0.25 0.04 -0.10 0.61 

Dados representados em média±desvio-padrão. EVA= escala visual analógica; FIQ: impacto da fibromialgia na 

qualidade de vida; IDB: Inventário de depressão de Beck; IAB: Inventário de ansiedade de Beck; SF-36: qualidade 
de vida; IQSP: Índice de qualidade de sono de Pittsburgh.  

 

6) Correlação entre o VO2 relativo à MCM e as manifestações clínicas após o 

TFA 

Não foram observadas correlações significativas entre a magnitude da 

melhora das manifestações clínicas e a magnitude da melhora dos VO2 relativo 

à MCM para o GT após o TFA. Nas figuras 3 e 4 estão apresentadas as análises 

de correlação entre o aumento nos valores do VO2 relativo à MCM no LAV a 

redução nos valores do LDP (Fig. 3, a), EVA dor (Fig. 3, c), EVA bem estar (Fig. 

4, a) e QIF (Fig. 4, c) e entre o aumento nos valores do VO2 relativo à MCM no 
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pico do TECP e a redução nos valores do LDP (Fig. 3, c), EVA dor (Fig. 3, d), 

EVA bem estar (Fig. 4, c) e QIF (Fig. 4, d).  

Também não foram observadas correlações significativas entre o VO2 

relativo à MCM no LAV e pico do TECP e as variáveis clínicas estudadas no 

período de destreino (p>0,05). 
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Fig.3: Correlação entre a variação (∆Pós – Pré) do consumo de oxigênio (VO2) 

relativo à massa corporal magra (MCM) no limiar de anaerobiose ventilatório 

(LAV) e no pico do TECP e as manifestações clínicas (∆Pós – Pré) da SFM. 

∆VO2 relativo à MCM no LAV e no limiar de dor à pressão (∆LDP) (a); escala 

visual analógica (∆EVA) dor (c). ∆VO2 relativo à MCM no pico do TECP e no 

∆LDP (b) e na ∆EVA dor (d). 
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Fig.4: Correlação entre a variação (∆Pós – Pré) do consumo de oxigênio (VO2) 

relativo à massa corporal magra (MCM) no limiar de anaerobiose ventilatório 

(LAV) e no pico do TECP e as manifestações clínicas (∆Pós – Pré) da SFM. 

∆VO2 relativo à MCM no LAV e na escala visual analógica (∆EVA) bem estar (a); 

e na pontuação do questionário sobre impacto da fibromialgia (∆QIF) (c). ∆VO2 

relativo à MCM no pico do TECP e na ∆EVA bem estar (b) e na pontuação do 

∆QIF (d). 

 
Discussão 

Os principais resultados do presente estudo mostraram que mulheres com 

SFM submetidas a 16 semanas de TFA mostraram melhora da capacidade 

funcional aeróbia e melhora da sintomatologia clínica, como o LDP, EVA dor, 

EVA bem-estar e QIF. No entanto, essas melhoras não se mantiveram após 16 

semanas do período de destreino. Além disso, nossos resultados mostram que 
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as magnitudes da melhora da sintomatologia clínica não se associam com a 

melhora da capacidade funcional aeróbia. 

Os resultados do presente estudo concordam com estudos anteriores, nos 

quais mostraram efeitos positivos do TFA na sintomatologia clínica em mulheres 

com SFM, como redução do número do número de tender points (Munguíza-

Izquierdo et al., 2008; Zamunér et al., 2015; McLoughlin et al., 2011b), redução 

da pontuação do questionário QIF e da EVA dor (Zamunér et al., 2015; 

McLoughlin et al., 2011b) e melhora da qualidade de vida (Munguíza-Izquierdo 

et al., 2008; Rahman et al., 2014). 

A melhora da sintomatologia clínica e do ganho aeróbio em mulheres com 

SFM pode ser compreendida pelas adaptações periféricas promovidas pelo 

exercício aeróbio, as quais podem incluir aumento das enzimas oxidativas em 

nível muscular, aumento da capacidade e densidade mitocondrial (Cordero et 

al., 2010) e maior densidade capilar (Morf et al., 2005). Neste contexto, pode-se 

especular que o aumento da oxigenação muscular, como resultado das 

adaptações periféricas, pode ter contribuído para o aumento de opióides 

endógenos (Smith e Lyle, 2006) e consequentemente redução da dor (Hooten et 

al., 2012) e do impacto da SFM na qualidade de vida. 

Devemos destacar também, os benefícios agudos durante a realização 

dos exercícios em meio aquático, como a redução da gravidade, aumento da 

pressão hidrostática, da circulação e da resistência ao movimento (Mannerkorpi 

et al., 2005). Esses fatores podem ter contribuído de forma efetiva para a 

melhora da sintomatologia clínica momentânea, como alívio da dor, da fadiga, e 

melhora do bem estar. 
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Apesar dos achados interessantes dos efeitos do TFA, os ganhos obtidos 

relacionados à melhora da capacidade aeróbia e da sintomatologia não se 

mantiveram após as 16 semanas do término do TFA e retornaram próximos aos 

valores basais. Esses resultados corroboram com os estudos de Mujika and 

Padilla (2001) e Murias et al. (2016) os quais também observaram redução do 

VO2 em unidades absolutas no pico do TECP, após 14 dias e 4 semanas de 

destreino em homens saudáveis, respectivamente. Assim, nossos resultados 

sugerem que essas perdas estão relacionadas a oferta e utilização de oxigênio 

para os músculos em atividade. Coyle et al. (1985), referem que após um período 

de destreino foi observado declínio da atividade enzimática mitocondrial, sem 

ocorrer mudanças estruturais a níveis muscular e vascular. No estudo de St-

Amand et al. (2012), ao avaliarem o efeito do destreino em homens saudáveis 

observaram alterações dos genes relacionados à fosforilação oxidativa 

(OxPhos).  

Portanto, essas alterações fisiológicas sugerem menor fornecimento de 

oxigênio ao músculo esquelético, o que pode contribuir para a redução do VO2 

após a cessação do TFA. 

Com relação à piora da sintomatologia clínica no período de destreino, 

nossos resultados podem ser justificados segundo o estudo de Smith e Lyle 

(2006). Os autores referem que o treinamento físico quando praticado de 

maneira contínua, estimula a liberação de opióides endógenos e 

consequentemente aumenta o limiar nociceptivo. No entanto, esses benefícios 

são rapidamente perdidos com o destreino (Smith e Lyle, 2006). Por outro lado, 

nossos resultados discordaram do estudo de Tomas-Carus (2007), que realizou 

um programa de exercícios aquáticos predominantemente aeróbios durante 24 
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semanas e observou a manutenção da redução da dor após 3 meses de 

destreino. Isso pode ser atribuído ao programa de treinamento ser de maior 

duração e de menor período de destreino quando comparado ao nosso estudo, 

o que pode explicar a diferença entre os resultados encontrados.  

Os resultados da linha de base do presente estudo corroboram com os 

resultados de outros estudos (Carbonell-Baeza et al. 2011; Soriano-Maldonado 

et al., 2015 a;b; ), os quais observaram associações significantes entre a 

capacidade funcional aeróbia e sintomatologia clínica em mulheres com SFM, 

como o QIF, IBD, IQSP, componente ‘Limitação por aspecto físico’ e ‘Limitação 

por aspectos emocionais’ do questionário SF-36. Carbonell-Baeza et al. (2011) 

observaram que a capacidade funcional aeróbia, avaliada pela distância 

percorrida no TC6, estava inversamente relacionada à dor, avaliada pelo número 

de tender points ativos e pelo LDP em mulheres com SFM. Resultados similares 

foram relatados por Soriano-Maldonado et al., (2015 a;b), nos quais mostraram 

que a alta aptidão cardiorrespiratória está associada com a baixa sensibilidade 

dolorosa e baixo impacto da fibromialgia na qualidade de vida, no entanto a 

aptidão cardiorrespiratória não está associada com a dor avaliada pela EVA dor 

(Soriano-Maldonado et al., 2015a). Em contrapartida, vale ressaltar que esses 

estudos não avaliaram o efeito de nenhum tipo de tratamento para esses 

pacientes, podendo ser um viés no entendimento de como essas variáveis se 

comportam ao longo do tempo. 

No entanto, os resultados do presente estudo após o TFA mostram a falta 

de associação entre a magnitude da melhora da sintomatologia clínica e da 

capacidade funcional aeróbia, mesmo após a correção do VO2 pela MCM. Esses 

achados concordam com estudos prévios, os quais também não identificaram 
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associação entre melhora clínica e o aumento do VO2 corrigido pela MCT após 

um programa de exercícios (Valim et al., 2002; Hooten et al. 2012; Zamunér et 

al., 2015). Esse resultado reforça a teoria de que a SFM é mais complexa do que 

somente as alterações metabólicas e sensoriais, que existe um importante 

comprometimento das funções comportamentais e cognitivas (Valim, 2002). 

Tendo em vista esse conceito, faz-se necessário seguir as recomendações 

propostas pelo American Pain Society (APS) (Buckhardt, 2005) e pela Canadian 

Pain Society (CPS) (Fitzcharles, 2013), na qual o exercício físico em pacientes 

fibromiálgicos, deve respeitar a individualidade e ser realizado de acordo com os 

limites dos pacientes, uma vez que o foco primariamente no aumento do VO2 

não necessariamente irá refletir em melhora clínica.  

 

Conclusão 

Podemos concluir que 16 semanas de TFA, foi eficaz em promover 

aumento do VO2 no LAV e no pico do TECP e melhora da sintomatologia clínica 

em mulheres com SFM. Porém, após 16 semanas do período de destreino, 

houve retorno próximo aos valores basais. Desta maneira, o TFA deve ser 

realizado continuamente visando a melhora da sintomatologia clínica e aumento 

da capacidade funcional aeróbia de mulheres com SFM. 

Limitações do estudo 

Podemos destacar como limitação do estudo, a não possibilidade de 

reavaliações mensais tanto no período de TFA quanto no período de destreino, 

por indisponibilidade das voluntárias que participaram do estudo. Isso elucidaria 

melhor os momentos dos ganhos e perdas das variáveis estudadas. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS E DESDOBRAMENTOS FUTUROS 

Os estudos apresentados contribuíram para uma abordagem mais precisa 

tanto nas avaliações como para as intervenções em pacientes com SFM. 

A análise espectral da variabilidade da FC e da PAS em mulheres com 

SFM apresentaram boa confiabilidade relativa para a maior parte dos índices, o 

que denota que a análise da variabilidade da FC e da PAS é confiável para 

analisar as condições da modulação autonômica cardiovascular dessa 

população, principalmente em estudos transversais. Além disso, os achados do 

presente estudo mostram a importância da realização de mais de uma linha de 

base em estudos longitudinais. O que fortalece nas investigações o uso da 

variabilidade da FC e da PAS para avaliação do controle autonômico 

cardiovascular, em relação ao progresso e efetividade de uma determinada 

terapia,.em pacientes com SFM. 

Ressalta-se a importância da padronização da intensidade do esforço 

durante o TFA, utilizando como referência principal a FC obtida no LAV, do 

TECP. Nesse aspecto, o protocolo proposto mostrou ser eficaz em melhorar o 

controle autonômico cardiovascular, a SBR, a capacidade funcional aeróbia 

relativa à MCM e a sintomatologia clínica em mulheres com SFM. No entanto, 

as 16 semanas de TFA, não promoveram mudanças significativas na 

composição corporal. Porém, após 16 semanas do período de destreino, houve 

retorno próximo aos valores basais tanto para as variáveis VO2 no LAV e no pico 

do TECP quanto para as variáveis da sintomatologia clínica. Desta maneira, 

podemos enfatizar que o TFA deve ser realizado continuamente visando a 

melhora da sintomatologia clínica e aumento da capacidade funcional aeróbia de 

mulheres com SFM. 
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Como desdobramentos futuros, consideramos: 

 Avaliações das variáveis PAS, FC e sintomas como dor, fadiga e 

bem estar obtidas durante as sessões do TFA. 

 Comparação das variáveis cardiorrespiratórias obtidas do 

protocolo de TFA desse estudo com os dados de estudo anterior 

realizado em nosso laboratório. 

Limitações do estudo: 

 Introduzir avaliações periódicas do TECP a cada mês do TFA, a 

fim de otimizar a reprogramação do TFA. 

 Impossibilidade de avaliar o efeito agudo do destreino devido a 

indisponibilidade das voluntárias que participaram do estudo. 

 Contra indicação da suspenção das medicações que pudessem 

interferir sintomas como dor, fadiga, ansiedade e depressão das 

voluntárias do GT, durante o TFA. 
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8. ATIVIDADES REALIZADAS DURANTE O DOUTORADO 

 
  Durante o período de realização do Doutorado Direto (março de 2013 à 

janeiro de 2018) foram desenvolvidas atividades sob responsabilidade da Profa. 

Dra. Ester da Silva e também atividades sob responsabilidade do Prof. Dr. 

Raffaello Furlan durante o período da Bolsa Estágio Pesquisa no Exterior 

(BEPE), realizado na Università degli Studi di Milano, em Milão, Itália. 

1. Atividades desenvolvidas sob responsabilidade da Profa. Dra. Ester da 

Silva 

1.1. Realização das seguintes disciplinas: 

 Avaliação e Intervenção da Fisioterapia na Saúde do Idoso. 1º semestre 

– 6 créditos – conceito A; 

 Quantifying Complexity Of The Cardiovasculas Control Via Spontaneous 

Variability Of Physiological Variables. 1º semestre – 1 crédito – conceito 

A; 

 Cardiovascular Variability: From Mathematical Models To Physiological 

And Clinical Applications. 1º semestre – 1 crédito – conceito A; 

 Introdução à Bioestatística. 1º semestre – 6 créditos – conceito A; 

 Plasticidade dos Músculos Esqueléticos: Implicações Para a Fisioterapia. 

1º semestre – 6 créditos – conceito A; 

 Fisiologia do Exercício Aplicada à Fisioterapia Cardiovascular. 1º 

semestre – 10 créditos – conceito A; 

 Diabetes Mellitus e Exercício Físico. 4 créditos – conceito A; 
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 Processos de Avaliação Funcional Respiratória e Intervenção 

Fisioterapêutica Tóraco-Pulmonar. 10 créditos – conceito A; 

 Ecg Analysis And Clinical Indications For Cardiopulmonary Exercise 

Testing. 1 crédito – conceito A; 

 Exame de proficiência em Inglês. 

1.2. Participação em eventos científicos 

1.2.1.  XXXI Congresso Brasileiro de Reumatologia. Belo Horizonte, MG, 

Brasil. 2014. (ANEXO VI).  

1.2.2. 9º International Society for Autonomic Neuroscience (ISAN). 

Stresa. Itália. 2015. (ANEXO VII). 

1.2.3. 7th ICOH International Conference on Work Environment and 

Cardiovascular Diseases. Varese, Itália. 2017. (ANEXO VIII). 

1.2.4. Workshop: Cardiovascular Autonomic Nervous System: A Link 

Between Occupational Environment and Cardiovascular Health and 

Disease. Varese, Itália. 2017. (ANEXO IX). 

1.2.5. 13° Congresso Brasileiro de Dor (CBDor). Natal, RN, Brasil. 2017. 
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ANEXO XXI: Comprovante de participação da aluna Carolina Pieroni Andrade 
no 13° Corso di Aggiornamento Multidisciplinare in Cardiologia 8° Corso Teorico 
e Pratico Multidisciplinare sulla Sincope. 
 

 

  



203 

 

ANEXO XXII: Comprovante de participação da aluna Carolina Pieroni Andrade 
no Corso GIMSI di Competence di Base sulla Sincope. 

  



204 

 

ANEXO XXIII: Comprovante de participação da aluna Carolina Pieroni Andrade 
no Convegno GIMSI Nord Italia. 

 

  



205 

 

ANEXO XXIV: Comprovante de participação da aluna Carolina Pieroni Andrade 
no II Coraggio del Medico: dal paziente alla Società Civile. 

 

  



206 

 

ANEXO XXV: Certificado de participação e resumo publicado nos anais do 
congresso EULAR 2016 pelo aluno Antonio Roberto Zamunér 
 



207 

 

 


