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General abstract

This dissertation intended to verify the effect of a supervised exercise program versus home-
based exercise of moderate intensity, during 16 weeks, on physical fitness of people with
fibromyalgia. There was need to adjust goals and data obtained in the first moment of evaluation
were analysed, intending to evaluate the relationship between variables of physical fitness,

contributing to the study of fibromyalgia.

Physical fitness variables and results of exercise effects on body composition, cardiorespiratory
capacity and functional capacity are presented and analysed. In the context of this dissertation 5
studies were written. In study I, was found the accuracy of different predictive equations of
oxygen consumption, using the distance walked in the 6 minutes walk test and updated the
specific equation for this population. Study II, analysed the relationship between oxygen
consumption, body composition and muscle strength. The study III assessed the accuracy of
predictive equations of body composition using skinfold thickness, using dual x-ray
densitometry as reference method. In study IV, we intended to verify between different indices
of body composition, which index better reflects body composition of these women. In study V,
the association between the heart rate recovery, after a cardiopulmonary exercise test, and

oxygen consumption was analysed.

The main results showed that the study population has decreased physical fitness, functional
capacity and body composition values indicative of overweight. No autonomic changes were
found. The distance walked in the 6 minutes walk test, the age, percent body fat and
appendicular lean soft tissue are predictors of VO, peak. After the intervention by exercise, the

participants showed positive changes in physical fitness.

Keywords: fibromyalgia; body composition; physical fitness; functional capacity; combined
exercise; dual-energy x-ray absorptiometry; skinfold thickness; oxygen consumption; 6 minutes

walk test; muscle strength
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Resumo geral

A presente dissertacdo pretendeu verificar o efeito de um programa de exercicio supervisionado
versus domicilidrio, de intensidade moderada, com a duragdo de 16 semanas, na aptidao fisica de
pessoas com fibromialgia. Houve necessidade de ajustamento dos objetivos e analisaram-se os
dados obtidos no primeiro momento de avaliagdo, pretendendo-se analisar a relacdo entre
varidveis de aptiddo fisica, contribuindo para a compreensdo da aptidao fisica de pessoas com

fibromialgia.

Apresentam-se e analisam-se varidveis de aptiddo fisica e os resultados do efeito do exercicio a
nivel de composi¢do corporal, capacidade cardiorrespiratéria e capacidade funcional. Neste
ambito realizaram-se 5 estudos. No estudo I analisou-se a precisdo de diferentes equagdes
preditivas de consumo de oxigénio, que utilizam a distancia caminhada no teste de marcha de 6
minutos e propde-se uma atualiza¢io para a equacdo especifica para esta populacdo. No estudo II
observou-se a relacdo entre o consumo de oxigénio, composicao corporal e for¢ca muscular. No
estudo III avaliou-se a precisao de equacdes preditivas de composicao corporal utilizando pregas
adiposas e a densitometria de raio-X de dupla energia como método de referéncia. No estudo IV
verificou-se qual o indice que melhor reflete a composi¢do corporal destas mulheres. No estudo
V analisou-se a associacd@o entre a frequéncia cardiaca de recuperacao, apds um teste de esforco

maximo e o consumo de oxigénio.

Os principais resultados reforcam os resultados anteriores de que a populagao estudada apresenta
diminui¢do da aptidao fisica, da capacidade funcional e valores de composi¢do corporal
indicativos de excesso de peso. Nao apresentaram alteragdes autondmicas e verificou-se que a
distancia caminhada durante o teste de marcha de 6 minutos, a idade, percentagem de massa
gorda e a massa magra apendicular sdo preditores do VO, pico. Apds a intervencdo as

participantes apresentaram alteracdes positivas a nivel da aptidao fisica.

Palavras-chave: fibromialgia; composi¢ao corporal; capacidade cardiorrespiratéria; capacidade
funcional; exercicio combinado; densitometria de raio-X de dupla energia; pregas adiposas;

consumo de oxigénio; teste de marcha de 6 minutos; forca muscular.
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Porventura ndo tem o homem guerra sobre a terra? E ndo sdo os seus dias como os dias do jornaleiro?
Como o servo que suspira pela sombra, e como o jornaleiro que espera pela sua paga,

Assim me deram por heranca meses de vaidade, e noites de trabalho me prepararam.

Deitando-me a dormir, entdo digo: quando me levantarei?

Mas comprida é a noite, e farto-me de me voltar na cama, até a alva.

A minha carne se tem vestido de bichos e de torrées de po; a minha pele estd gretada, e se fez abomindvel.

(Job 7:1-5)

E, agora, derrama-se em mim a minha alma; os dias da aflicdo se apoderaram de mim.
De noite se me trespassam os meus 0ssos, e o mal que me corroi ndo descansa.

(Job 30: 16-17)
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Introducao

A Fibromialgia (FM) é uma sindrome cuja etiopatogenia ainda ndo estd totalmente
esclarecida'!, sendo uma das causas mais frequentes de dor crénica musculo-
esquelética”, constitui um dos distirbios mais referenciados pelos reumatologistas'™,
com uma prevaléncia de 2-5% na populag¢do adulta europeia, sendo que mais de 90%
dos doentes sao mulheres, entre os 30 e 50 anos[4], afetando 3,6% da populacao adulta

portuguesa'’.

A necessidade de uniformizacdo das caracteristicas clinicas dos doentes com FM,
motivaram alguns autores a desenvolverem critérios de classificacdo e/ou diagndstico.

Os critérios!"

estabelecidos pelo American College of Rheumatology (ACR) foram
adotados por vdrias comunidades cientificas. Para além da dor crénica, a FM esta
associada a sintomas, como alteragdes do sono, incluindo sono nao reparador, fadiga,
distirbios cognitivos, como dificuldades de memoria e de concentracao, rigidez matinal,
parestesias, ansiedade e depressdo'®. Este conjunto de sintomas pode levar a reducdo do
nivel de atividade fisica habitual, agravando a condi¢do de dor promovendo um estado

de incapacidade funcional”’.

As repercussoes da dor podem ser inimeras € a sua presenca e intolerancia ao exercicio
fisico, podem reduzir a capacidade para o trabalho e para a execugdo das atividades
funcionais quotidianas'®, promovendo um impacto negativo na qualidade de vida dos
doentes. A aptiddo fisica e a capacidade funcional nestes individuos, quando
comparadas com individuos sauddveis, encontram-se reduzidas e estudos demonstram
diminui¢do da forca muscular voluntdria, da capacidade de marcha e da forca de

preensdo’” ', Concomitantemente, a maioria dos doentes apresenta excesso de peso!'"!

que parece contribuir para a diminui¢io da aptiddo fisical'* .

Ao longo das ultimas duas décadas o conhecimento cientifico sobre a FM tem
aumentado e a evidéncia mostra que o exercicio aerébio supervisionado tem efeitos
benéficos na capacidade funcional e sintomas da FM e o treino de forca parece
apresentar beneficios em alguns sintomas, como a diminuicao da dor e a promog¢ao do
bem-estar''*!. Existe uma grande variedade de intrumentos de medida da aptiddo fisica e
capacidade funcional, e testes relacionados com a avaliacdo clinica destes doentes,

dificultando a descri¢do, interpretacdo e comparagio de resultados.




Com o crescente interesse da comunidade cientifica nesta drea e a insuficiente
informacao sobre a populacdo portuguesa, realizou-se este estudo em que se pretendeu
verificar o efeito do exercicio combinado supervisionado versus domicilidrio em
varidveis de aptiddo fisica e a associacdo de varidveis fisioldgicas de interesse para a
prescricdo do exercicio, identificar a precisdo de testes de terreno em comparagdo com
testes de referéncia, na avaliagdo da aptidao cardiorrespiratoria, composi¢ao corporal e
capacidade funcional em mulheres com FM, utilizando a prova de esforgo
cardiopulmonar, a distancia percorrida na prova de marcha de 6 minutos, a
dinamometria, a antropometria e a densitometria por raio-X de dupla energia,
verificando associagdes entre aptidao fisica, funcionalidade e composicdo corporal. A
obtencdo destas varidveis torna-se importante para verificar as possiveis
alteracoes/limitacdes existentes, além de permitir um diagnéstico da condigdo clinica e

monitorizacdo destes doentes.

A presente dissertacdo é constituida por treze capitulos. No Capitulo I apresenta-se
uma revisdo de literatura, na qual se define a FM, o desenvolvimento dos seus critérios
de diagndstico, fatores de risco, etiopatogenia e o impacto da FM na aptidao fisica,
capacidade funcional e composicdo corporal. No Capitulo II descreve-se a metodologia
seguida na presente investigacdo, com descricdo do tipo de estudo, da amostra,
instrumentos e protocolos de avaliacdo, andlise estatistica e cronologia dos
procedimentos de avaliagdo. Nos Capitulo III a VII apresentam-se os estudos originais
realizados nesta investigacdo com os dados recolhidos durante o primeiro momento de
avaliacdo. No Capitulo VIII apresentam-se os resultados do periodo de controlo e os
resultados obtidos com a intervencdo pelo exercicio combinado a nivel de varidveis
cardiorrespiratdrias, composicdo corporal e de capacidade funcional. No Capitulo IX
apresenta-se a discussdo geral da presente investigacdo, seguida da apresentacdo das
conclusdes gerais no Capitulo X. O Capitulo XI descreve as limitagdes e reflexdes
sentidas ao longo deste percurso, o Capitulo XII apresenta as referéncias bibliograficas,

e finaliza com o Capitulo XIII com os Anexos.




Capitulo I - Revisao da literatura







Fibromialgia

A Sindrome de Fibromialgia (FM) é uma condicdo crénica, geralmente caracterizada
por dor generalizada, distirbios de sono, fadiga, alteragdes cognitivas e outros sintomas
somaticos, com impacto negativo na funcdo fisica e emocional e reducdo da qualidade

[15]

de vida e o0 conhecimento sobre a sindrome tem crescido substancialmente nos

altimos 25 anos.

A FM ¢é reconhecida como uma condi¢cdo comum em clinica com grande impacto nas
taxas de morbilidade mundial. A prevaléncia da FM na populacdo em geral foi estimada
entre 0,5 e 5%'% ¢ é aproximadamente duas vezes mais prevalente na mulher do que no

[5]

homem™". A prevaléncia da FM foi avaliada em 5 paises europeus (Franga, Alemanha,

Itdlia, Portugal e Espanha) e verificou-se que na populacdo portuguesa a faixa etaria

destes doentes era a mais jovem (média: 41 anos) e com uma prevaléncia de 3,6%".

Perspetiva historica

Desde a antiguidade que existem referéncias 2 FM e estas encontram-se na Biblia!”".

Apesar do grande interesse e investigacdo dos ultimos anos, a FM continua a suscitar
controvérsia. E uma entidade clinica individualizada, com critérios de diagndstico claros
e conhecidos!" 18], FM é um termo que designa uma sindrome clinica, sem uma
defini¢do consensual, sem se conhecer completamente a etiopatogenia subjacente, com
uma arbitrariedade que tem acompanhado o seu percurso histérico. Embora as dores
musculo-esqueléticas difusas sejam reconhecidas desde o tempo de Hipdcrates, s6 nos
ultimos 150 anos foi considerado como potencial diagnéstico de varios agrupamentos
sintomdticos!'”. No século XVIII prevalecia uma distin¢do clara entre o reumatismo
articular e outras condi¢des clinicas caracterizadas pela presenca de dor e rigidez, com
origem aparente nos musculos e outros tecidos moles, reunidos sob a designacdo de

reumatismo muscular®"’,

No século XIX, foram descritas varias formas de reumatismo nao articular identificadas
com véarios nomes. Dependendo de que caracteristicas os autores queriam enfatizar,
muitos nomes foram aplicados a essas condi¢des clinicas de dor: fibrosite, sindrome
fibrosite, miofibrosite intersticial, sensibilidade muscular, miogelose, rigidez muscular,
reumatismo muscular, reumatismo ndo articular, ou reumatismo dos tecidos moles,

sindrome (dor) miofascial, miofasceite, ou pontos gatilho, e mialgia ou pontos
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midlgicos. A maioria da literatura foi publicada na Alemanha no século XIX. Apés a
viragem do século a literatura sobre fibrosite apareceu na Gra-Bretanha. Com o

. L, .. e . 21
aproximar da metade do século XX, apareceu uma distinta contribuicdo Americana'*'’.

Em 1843, Froriep (Alemanha) descreveu a existéncia de dreas musculares duras e
dolorosas a pressao em 148 de 150 doentes com “reumatismo”*?. Em 1904, Gowers
(Gra-Bretanha) foi o primeiro a usar o termo “fibrosite” para indicar o que se acreditava
ser o resultado da proliferacdio ou inflamagdo do tecido fibroso muscular ou

subcutaneo!?" 3,

Esta denominacdo ganha credibilidade em 1904, quando Stockman (Escécia) descreve
aspetos inflamatdrios do tecido fibroso em bidpsias de doentes com fadiga, rigidez e dor
nos musculos. Estes resultados nunca foram posteriormente confirmados'® **. A
auséncia de alteracdes histopatologicas foi confirmada por Collins e Slocumb na Mayo
Clinic (Collins, 1940; Slocumb,1943) em bidpsias realizadas em tecido muscular®?,
Em 1972, Smythe descreve a sintomatologia da fibrosite como dor nos tecidos moles,
rigidez, areas de sensibilidade dolorosa localizadas. Como fatores diagnésticos
adjuvantes enunciava a fadiga crénica, as alteracdes emocionais, o sono de ma

qualidade e a rigidez matinal'**.

Em 1975, propde-se que o complexo de sintomas da fibrosite seja considerado uma
“sindrome de sono ndo reparador”, apoiado na hipétese de um distirbio do metabolismo
de serotonina como base dos sintomas e alteracdes do eletroencefalograma do sono nio
REM (rapid eye movement)'. S6 em 1976, Hench introduz o termo “Fibromialgia”
que ndo satisfazendo a vertente etiopatogénica reconhece a predominancia da dor
muscular''”, Assim, nos anos 70 a triade dor crénica generalizada, pontos dolorosos em
local previsivel e sono ndo reparador comegou a identificar a FM™*® *” fornecendo a
base de trabalho para o aparecimento das primeiras linhas de orientacdo para o seu

diagnéstico*.

Desenvolvimento dos critérios de diagnéstico

A FM caracteriza-se mais por sintomas, sofrimento e incapacidade do que por

28] ¢ tem sido descrita pelos critérios estabelecidos

alteracdes estruturais ou funcionais
pelo American College of Rheumatology (ACR)!" 8] Entre 1970 e 1990 sdo propostos

diversos grupos de critérios para o diagnéstico da FM (Quadros 1 a 3)[26:29311




Quadro 1: Critérios de diagnéstico da sindrome de FM

Critérios obrigatérios Dor musculo-esquelética generalizada e/ou rigidez com pelo
menos trés meses de duragio.
Auséncia de causa subjacente (traumadtica, reumadtica,
infeciosa, etc.).
Exames laboratoriais normais.
Critérios major 5 ou mais pontos dolorosos (locais selecionados).
Modulaciao sintomadtica por fatores climaticos.
Modulacao dos sintomas por atividade fisica.
Critérios minor Agravamento de sintomas por ansiedade ou stress.
Sono ndo reparador, com fadiga matinal.
Fadiga crénica generalizada, ansiedade, cefaleias cronicas.
Sindrome de cdlon irritdvel, edema subjetivo, parestesias.
Diagnéstico Critérios obrigatdrios e major, mais 3 critérios minor, ou
Critérios obrigatdrios, 3 pontos dolorosos e 5 critérios minor.

Yunus et al. 1981

Quadro 2: Critérios de diagnéstico de Campbell

1. Um questiondrio para definir uma possivel FM.
Itens do questiondrio:
Exercicio faz-me sentir melhor.
Durmo bem de noite.
Sinto-me bem descansado quando me levanto de manha.
Acordo frequentemente de noite.
Canso-me facilmente.
Sinto-me muito cansado durante o dia para fazer o que quero.
Tenho dor no pescogo e ombros.
Sinto rigidez de manha.

A I S

Tenho dor nos meus miisculos e articulagoes.
Sinto dor de manha.
. Acordo de noite com dor.

—
NN = O

. O calor (saco de dgua quente) alivia a minha dor.

. A minha dor ¢ afetada pelo clima.

Tenho mais dor quando estou fragilizado emocionalmente.
15. A minha dor piora com o barulho.

—_
W

2. Sensibilidade a pressdo objetiva, com pressdes de dolorimetro de pelo menos 4
kg/1,54cm’ em pelo menos 12 de 17 localizagdes de pontos dolorosos.

Campbell 1983 (adaptado de Blécourt & Knipping, 1995: pag. 5).

Quadro 3: Critérios de diagnéstico de Smythe

Dor difusa com mais de trés meses de duracao.

Sensibilidade a pressdo de 12 em 14 pontos dolorosos especificos.
Sensibilidade ao rolamento da pele na regido escapular.

Disttirbio de sono, com fadiga matinal e rigidez.

5. Exames laboratoriais normais.

Smythe 1980 (adaptado de Blécourt & Knipping, 1995: pag. 5).
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Em 1990, o ACR publica os critérios para classificacdo desta condicdo clinica, com o
intuito de estabelecer uma defini¢do padrao da FM para futuras investigagdes e praticas
clinicas (Quadro 4)!"!. Estes critérios foram rapidamente adotados como critérios
especificos para a classificagdo desta condicdo, estabelecendo a FM como uma
sindrome com maior conhecimento por parte de reumatologistas e outros profissionais
de sadde. Com o desenvolvimento dos critérios do ACR, verificou-se um aumento da
prevaléncia de FM, por se tornar mais f4cil a sua identificagdo e classificacdo, e um
aumento muito marcante na investigacio e publicacdo de estudos e artigos referentes a

esta condicdo clinica’ ** .

Quadro 4: Critérios de diagnéstico para a classificacio da FM do American College of
Rheumatology, de 1990.

1. Histéria de Dor Generalizada.

Definicao: A dor é considerada generalizada quando se verificam todas as seguintes: dor do lado esquerdo
e dor do lado direito do corpo, dor acima da cintura, dor abaixo da cintura e dor no esqueleto axial
(coluna cervical ou térax anterior ou coluna dorsal ou coluna lombar).

2. Dor a Palpaciao Digital em 11 de 18 pontos dolorosos.

Definicdo: A dor, a palpacdo digital deve estar presente em pelo menos 11 dos 18 seguintes pontos
dolorosos:

Occipital: bilateral, nas inser¢des do musculo sub - occipital;

Cervical inferior: bilateral, na face anterior dos espagos inter - transversarios de C5 a C7;

Trapézio: bilateral, no ponto médio do bordo superior do misculo;

Supra - espinhoso: bilateral: na origem do musculo acima da espinha da omoplata junto do bordo interno;
Segunda costela: bilateral, na juncio costocondral da 2* costela imediatamente para fora da jungdo na face
superior;

Epicondilo: bilateral, 2 cm externamente ao epicondilo;

Gliiteo: bilateral, no quadrante superior - externo da nddega no feixe anterior do musculo;

Grande trocanter: bilateral, posterior ao grande trocanter;

Joelho: bilateral, na almofada adiposa interna acima da interlinha articular.

A palpacdo digital deve ser realizada com uma forca aproximada de 4kg. Para que um ponto doloroso seja
considerado positivo o doente deve referir que a palpagdo foi ‘dolorosa’; uma resposta de ‘sensivel’ nao
deve ser considerada dolorosa.

* Com intuitos classificativos, diz-se que os doentes tém FM se ambos os critérios sdo satisfeitos. A dor
generalizada deve estar presente pelo menos hd 3 meses. A presenga de um segunda entidade clinica ndo
exclui o diagndstico de FM.

Wolfe et al. 1990

Os critérios ACR 1990 apresentam uma sensibilidade de cerca de 88% e especificidade
de 81% na distingdo da FM, mas € necessario excluir outras causas de dor crénica
musculo-esquelética. Doencas sistémicas, como sio o hipotiroidismo, lipus eritematoso

sistémico e doencas malignas, podem simular a FM e devem ser excluidas*.




Estes critérios ndo se desenvolveram para o diagndstico clinico da FM, uma vez que se
centram essencialmente na dor, descriminando os outros sintomas referidos pelos
doentes, havendo desta forma uma omissao na avaliacdo. Também sdo criticados devido
a natureza arbitraria dos 11 pontos dolorosos, visto que ndo elaboram uma associagdao
entre estes pontos e a fisiopatologia da FM®!. Vinte anos ap6s a sua publicacdo, novos
critérios foram desenvolvidos (ACR 2010)[18], havendo uma alteracdo fundamental em
que a FM passa a ser caracterizada como uma condi¢do clinica do grupo das dores
musculo-esqueléticas cronicas generalizadas e que tem em conta a generalizacdo da dor
de uma forma quantitativa, em vez de considerar as alteragdes dos sintomas e o seu grau

de severidade®> 3¢

. Estes novos critérios t€ém como objetivo uma aplicacdo fécil na
pratica clinica, sem necessidade de avaliar os pontos dolorosos e fornecer uma avaliacao
da severidade dos sintomas da FM através da utilizacdo das escalas: Widespread Pain
Index (WPI) e Symptom Severity Scale (SSS)!"®. Com esta classificacdo os doentes tem
de cumprir as seguintes condi¢des: WPI > 7 ¢ SSS > 5 ou WPI 3 a 6 e SSS > 9; os
sintomas tém de estar presentes pelo menos durante 3 meses com intensidade
semelhante e o doente nao deve ter outra condicao clinica que justifique a presenca de

1.57" modificaram os critérios ACR 2010, acrescentando

dor. Posteriormente, Wolfe et a
uma escala de avaliacdo de sintomas para auxiliar a caracterizacdo da severidade da
EM: “Fibromyalgia Symptom Scale (FSS)”"7). Estes autores consideram que as
alteracOes propostas vao permitir a sua utilizacdo em estudos clinicos, pela sua

simplicidade de utilizagdo.

O desenvolvimento dos critérios do ACR foi um importante passo para o
reconhecimento e estudo da FM, fornecendo medidas padronizadas que permitem a
comparacdo de resultados obtidos em estudos realizados com doentes que apresentem

esta condi¢do clinica.




Etiopatogenia da fibromialgia

Existem diversos fatores que desencadeiam o aparecimento da FM e t€m sido assunto

de debate em investigacdes recentes, ndo existindo um acordo sobre 0s mecanismos

[38-41] [42]

fisiologicos para explicar a sindrome e a sua etiologia permanece desconhecida
Paralelamente, o conhecimento sobre os fatores de risco tem-se desenvolvido e estes
foram identificados como nao-modificdveis (idade e género), suscetibilidade genética e

agregacdo familiar'*”

, ou modificaveis como o trauma fisico (especialmente se envolver
o esqueleto axial), intervencdes cirdrgicas, infecdes e ou situacdes emocionais adversas
agudas ou crénicas (eventos traumadticos durante a infancia, violéncia fisica ou

psicolégica, abuso sexual ou abandono)***%!.

O desenvolvimento da FM ¢ influenciado quer pelo género quer pela idade do
individuo, sendo o sexo feminino o género mais afetado e com o avancar da idade existe
uma maior probabilidade de desenvolver FM em ambos os géneros. A prevaléncia no
sexo feminino é explicada quer através da maior sensibilidade a dor quer simplesmente
pelo facto de as mulheres procurarem mais ajuda médica comparativamente aos
homens, aumentando o ndmero de casos observados> ¥ A FM apresenta uma forte
componente e pré-disposi¢cdo familiar, havendo uma maior incidéncia em doentes cujos
familiares sejam portadores desta condi¢do, apresentando um risco 8% superior
comparativamente com a populacdo em geral. Estes doentes apresentam os primeiros
sintomas normalmente durante o periodo da adolescéncia e estes sao desencadeados por
fatores traumadticos, havendo geralmente um maior nimero de pontos dolorosos nestas
situacOes. Os proprios doentes referem o inicio ou exacerbacdo dos seus sintomas logo
apGs um evento traumdaticol”> ** >4 Também alguns agentes infeciosos apresentam
uma ligacdo ao desenvolvimento da FM. Agentes virais tais como a hepatite C e B, e o
virus da imunodeficiencia humana foram associados a FM em diversos grupos

. o oo [35,46-4
epidemioldgicos e clinicos! 5 46-48)

Com o objetivo de identificar a causa para a FM varios pesquisadores tém utilizado uma
abordagem de gene candidato, para investigar quais os genes associados a FM. Os genes
envolvidos na neurotransmissdo dos sistemas serotoninérgico e catecolaminérgico
encontram-se associados a FM, embora nao sejam especificos desta sindrome,
encontram-se implicados noutros distirbios funcionais somdticos € a depressao,
podendo influenciar e afetar o metabolismo e o transporte de mono-aminas, alterando

assim as respostas ao stress e aumentando os niveis de depressdo®> *> 38 Tem-ge
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verificado em doentes com FM niveis diminuidos de serotonina (5-HT) e estes

491 ° A serotonina influencia o

correlacionam-se inversamente com a perce¢do de dor
limiar da dor devido a sua relagdo com a substincia P, neuro-modulador da dor,
potencializando os efeitos das endorfinas, desempenhando uma fun¢do importante na
regulacdo das vias serotoninérgicas. Quando os niveis de serotonina se encontram
baixos existe diminuicdo do limiar de dor e esta € percecionada com maior magnitude
ao nivel do sistema nervoso central (SNC), perturbando o processo reparador do sono
profundo, caracteristicas comuns nos doentes com FMPY. Virios autores®” 313
analisaram vdrios genotipos relacionados com os distirbios do transporte e transmissao
da serotonina, e a sua associacdo com a sintomatologia da FM obtendo resultados

controversos.

Alguns investigadores levantaram a hipdtese de a dor destes doentes ter origem no

4, 55 : . 4
[54. 35] e o envolvimento do sistema nervoso auténomo

sistema nervoso simpatico (SNS)
(SNA) na etiologia da FM foi descrito inicialmente por Bengtsson & Bengtsson em

1988151,

As alteracdes no funcionamento do SNA parecem contribuir para maior dor e outros
problemas clinicos associados a FM através da alteracdo das respostas fisioldgicas
necessdrias para a gestdo eficaz de situacdes adversas, como a dificuldade em manter os
niveis de pressdo arterial, tendéncia para hipotensao, podem contribuir diretamente para
alguns dos sintomas associados a FM, tais como fadiga e tonturas. Estas alteracoes
mediadas pelo SNS incluem diminui¢do da vasoconstri¢do, consequente hipotensdo

57 58
)[ 1 '[ 1

ortostatica, por disfuncdo da sensibilidade barorreflexa (SBR)"". Vaergy et al

verificaram nestes doentes redu¢do da vasoconstricio reflexa ao frio, bem como a
diminuicdo da resposta microcirculatéria a estimulacio auditiva. Bou-Holaigah et al.””
relataram que, no teste de tilt-table, 60% dos doentes com FM exibiram uma diminuic¢ao
anormal de pressdo arterial em comparagdo com os sujeitos sauddveis. Além disso,
todos os doentes que toleraram o teste por mais de 10 minutos relataram um
agravamento dos sintomas de dor, enquanto que os sujeitos sauddveis permaneceram

assintomaticos.

1 [60]

Martinez Lavin et a mostraram a existéncia de uma menor variabilidade da

frequéncia cardiaca durante a permanéncia na posicao de pé, nestes doentes. Também
sugerem que a alteragdo da variabilidade da frequéncia cardiaca é devida a alteragdo do

ritmo circadiano, que pode contribuir para a perturbaciao do sono e fadiga. Stein et al.lo!
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relataram resultados semelhantes e observaram que a variabilidade da frequéncia
cardiaca também pode ser dependente do sexo, indicando que 0s mecanismos
autonémicos associados a FM podem ser diferentes em homens e mulheres. Estes
investigadores compararam a variabilidade da frequéncia cardiaca entre sujeitos
sauddveis e com FM de ambos os géneros. Entre os individuos sauddveis ndo se
verificaram diferencas entre géneros, enquanto que nas pessoas com FM, as mulheres

. . ~ 61
apresentaram valores mais baixos em comparagao com 0S homens[ ].

O eixo hipotdlamo-pituitaria-adrenérgico (HPA) é um sistema de regula¢do e controlo
central do organismo que liga o sistema nervoso central (SNC) com o sistema
hormonal. Este sistema neuroenddcrino ajuda o organismo a adaptar-se ao aumento de
exigéncias e manter a homeostasia apds desafios, mas também € vital para suportar a
funcdo fisiolégica normal'®. O produto final é o cortisol que é uma hormona esteréide
produzida e segregada pela glandula adrenal e funciona como uma componente do eixo
HPA em resposta ao stress ou niveis baixos de acticar no sangue. Um eixo HPA
sauddvel, avaliado pela secrecao de cortisol, implica niveis mais elevados de cortisol ao
despertar, com um pico aproximadamente 30-40 minutos apds o despertar (cortisol
awakening response [CAR]) e um declinio ao longo do dia, quando os niveis atingem

L. . 63
um minimo antes do inicio do sono!®.

[64]

Disfung¢do na regulagdo no eixo HPA tem sido descrita na FM"™", mas os resultados sdo

heterogéneos. Tem sido referida quer a hiperatividade quer a hipoatividade do eixo
HPA. O aumento dos niveis de cortisol plasmaético foi observado'®, enquanto outros
estudos referem a diminuicao de cortisol livre em urina de 24 horas e baixa liberta¢dao
do cortisol matinal em doentes com FM™ ! %68 Niveis normais de cortisol em 24 horas,

padrées diurnos normais de adrenocorticotropina (ACTH) e secrecdo de cortisol

[69-72]

também foram descritos . Mas os resultados em relacdo a variagdo diurna da

~ . o x . 40, 65, 66, 73
secrecdo de cortisol também sdo inconsistentes*"" 5,66, 73]

A alteracdo do eixo HPA é reconhecida nestes doentes'’¥, resultante das alteracdes dos
niveis de cortisol, hormona libertadora de corticotropina (CRH), hormona de

crescimento (GH) e hormonas tiroideias, que tém efeitos secundérios na dor, fadiga,

[75]

funcdo imunitdria, humor e sono O hipocortisolismo caracteriza-se por uma

diminui¢do da secrecao de cortisol, uma resiliéncia comprometida do eixo HPA e uma

triade de dor, fadiga e stress'’®!. Existem evidéncias de que as mulheres com FM tém

[77] [68]

niveis baixos de cortisol urindrio'’” e salivar ', em comparacdo com controlos
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sauddveis, e uma variabilidade diurna menor que em doentes com artrite reumatéide!’,

Além disso, caracteristicas nucleares da FM, como a fadiga, dor e stress, tém sido

associadas com niveis baixos de cortisol””*"). Mas, Wingenfeld et al."*

verificaram que
as alteragdes emocionais se encontram mais associadas com o cortisol salivar ao longo
do dia, e que os limiares de dor ndo estdo associados com a libertacdo de cortisol. Os
resultados obtidos por estes autores parecem suportar a hipétese de que alteragcdes
relacionadas com o eixo HPA estdo associadas com disturbios afetivos, como a

depressao, nestes doentes'™?.

Também a diminuicdo do metabolismo enzimadtico das catecolaminas pela catecol-O-
metiltransferase (COMT) tem sido identificada como fator de risco para o
desenvolvimento de alteragdes neuro-psiquidtricas, enxaquecas e doencgas
neurodegenerativas como Alzheimer e Parkinson e ainda para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares'™. Esta diminui¢do de atividade da COMT tem sido associada

[84, 85] M[86-88]

a modulacdo da dor e parece aumentar o risco de desenvolver F

l.[89]

Recentemente, Martinez-Jauand et a verificaram que a sensibilidade a dor em

doentes com FM se encontra associada com o gene COMT e Fernandez-de-Las-Pefas et
0 . n . . ~ . .
al.” mostraram a influéncia deste gene na ansiedade, depressdo e incapacidade em

mulheres com FM.

Em relacdo ao sistema enddcrino, as alteracdes do eixo da GH podem ser um dos fatores
a contribuir para a fisiopatologia da FM”"!. Leal-Cerro et al.”? verificaram que estes
doentes exibem uma diminui¢do da secre¢io de GH com sensibilidade normal da
pituitdria a administracdo exdgena de Hormona Libertadora de GH (GHRH), sugerindo
a existéncia de uma alteragdo a nivel hipotaldmico, no controlo neuroenddcrino da
secrecdo de GH, mas com a sensibilidade do receptor de GH, nos tecidos alvo
preservada. Além disso, também foram reportados niveis baixos de fator do crescimento
semelhante a insulina 1 (IGF-1), sugerindo um fenémeno secundério devido a disfun¢do
do eixo hipotdlamo-pituitaria-GH-IGF-1, em doentes com FM" . Muitos dos sintomas
descritos nos doentes com FM sdo similares aos dos adultos com deficiéncia de GH,
como a fadiga, depressdo, fraqueza muscular, diminui¢do da massa isenta de gordura,
intolerncia ao frio, alteracdes de meméria e sentimento geral de sadde fragil'®!. Tem-se
observado que alguns sintomas da FM sd@o reminiscentes de “‘comportamento doentio”
(sickness behavior), uma sindrome de dor, de atividade reduzida, fadiga, diminui¢do da
cognicdo e humor depressivo provocado pela alteragao do sistema de resposta imune e

caracterizada pelo aumento de citocinas inflamatérias e quimiocinas””. Esta sindrome
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estd integrada nas alteracdes comportamentais que se desenvolvem como resultado de

uma inflamacdo'®® *”. Mas, esta ativacdo de resposta imune ndo se encontra limitada 2

[98] [100] e

inflamagdo, também pode ocorrer na obesidade®®, stress crénico™™, depressio

[101] [102]

exercicio exaustivo ou sobre-treinot . A FM tem sido considerada como uma

condicdo ndo inflamatdéria mas, pesquisas recentes tém revelado o papel das respostas

[96]

neuroimunes para a persisténcia da dor ' e com base na suposi¢do de que a origem de

103, 104 . )
[103. 1041 "o como a dor é um sintoma

toda a dor € a inflamacdo e a resposta inflamatoria
primdrio da FM, tem sido atribuida especial aten¢do a hipétese de a FM derivar de um
processo inflamatério, o qual implica o envolvimento de citocinas inflamatoérias na
sindrome, as quais produzem efeitos profundos nas funcdes do SNCH1% No entanto,
estudos anteriormente realizados demonstraram resultados ndo coincidentes entre si,
pois em alguns deles as citocinas circulantes nos doentes com FM permaneceram
inalteradas (Fator de Necrose Tumoral-a e Interleucina-1a), enquanto que noutros se
revelaram aumentadas e, ainda noutros apresentavam-se diminuidas em comparagdo
com controlos sauddveis!'®™ %! As citocinas tradicionalmente identificadas como pro-
inflamatérias, das quais se destacam a Interleucina-1a (IL-1a), a Interleucina-1p (IL-
1B), a Interleucina-2 (IL-2), a Interleucina-6 (IL-6), Interleucina-8 (IL-8) e o Fator de
Necrose Tumoral-a (TNF-a), ou anti-inflamatérias, das quais se destacam a
Interleucina-4 (IL-4), a Interleucina-10 (IL-10) e a Interleucina-13 (IL-13)!"""), induzem
determinados sintomas consoante a sua concentra¢ao, tais como fadiga, febre, sono, dor
e mialgia, todos eles observados em doentes com FM!%®!!?! Neste contexto, a IL-6 ¢ a
IL-8 parecem desempenhar os papéis mais importantes, uma vez que a primeira tem
sido associada a uma hipersensibilidade a dor e a dltima promove uma dor transmitida
pelo SNS!%- 191 por outro lado outras citocinas pré-inflamatdrias, tais como a IL-1p e
0 TNF-a, podem induzir outros sintomas caracteristicos da FM tais como stress, fadiga,
e sintomas depressivos, enquanto que a citocina anti-inflamatéria IL-10 aparenta ter um

efeito bloqueador da dor!'® 111131,

Fibromialgia, aptidao fisica e capacidade funcional

Os doentes com FM apresentam diminuicio da capacidade aerébial''* '

provavelmente devido a presenca de dor e fadiga. A presenca destes sintomas € o
desconhecimento da sua origem leva a diminuicdo do nivel de atividade fisica e da

capacidade funcional® ''®!. Também apresentam limita¢des na execucdo das atividades
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da vida didria (AVD’s) com impacto negativo na sua qualidade de vida!''” ''®)

limitando atividades como a marcha, alcangar e transportar objetos'''”). Os sintomas de

dor moderada ou severa, fadiga e sono ndo reparador podem ocasionar alteracdes de

humor e redu¢do do nivel de atividade fisica habitual!'*" 12!

1,

, agravando a condicdo de

dor e, em casos extremos, a incapacidade funciona

O teste de marcha de seis minutos (6MWT) tem sido utilizado em estudos anteriores,
envolvendo doentes com FM!"** % ¢ apresentou boa fiabilidade!'** '*!. O 6MWT
avalia de forma global a integracdo de respostas de todos os sistemas fisioldgicos
envolvidos durante o exercicio, a nivel submaximo, apresentado boa validade!*®!. O
6MWT pode refletir a capacidade funcional para a realizacdo das AVD’s, uma vez que
a maioria das AVD’s sdo realizadas em niveis subméximos de esforco e individuos com
limitacdes funcionais e/ou de saide ndo alcancam a capacidade méaxima durante a

[126, 127]

realizacdo de exercicio . A capacidade de caminhar uma distincia reflete a

aptiddo para a realizacdo das AVD’s e € uma alternativa disponivel para medir a funcdo
fisica "), O 6MWT ndo mede o consumo de oxigénio (VO;) maximo ou estabelece as

limitagcdes do exercicio, sendo a distancia caminhada (6MWD) o resultado mais

[128]

utilizado" ™. A distancia média caminhada de mulheres com FM € menor quando

<o e 123, 129, 130 . .
comparadas com controlos sauddveis!'*> % B0 6MWT e a dinamometria

[10], e correlacionam-se melhor

1,

discriminam doentes com FM de individuos saudaveis

com vdrios questiondrios para avaliagdao da capacidade funciona

O desempenho funcional tem sido relatado como significativamente diminuido em

131-134] 4 o a1 s . L .
L e ¢ similar 2 do idoso saudavel, como foi

comparacdo com controlos saudaveis
verificado por Panton et al'"™! em que os resultados do estudo sugerem que as
mulheres com FM apresentam diminuicdo da capacidade funcional, avaliada pela
Continuous-Scale Physical Functional Performance Test (CS-PFP) e diminuicdo de
forca dos membros inferiores, através da avaliacdo da forca isocinética do membro
inferior, em comparagdo com mulheres sauddveis, mas com valores semelhantes a
mulheres idosas. Jones et al.[136], num questiondrio eletrénico, verificaram numa
amostra de mulheres com FM, com idades compreendidas entre os 31 e 78 anos, que
mais de 25% das mulheres auto-reportaram ter dificuldade nos seus cuidados de
higiene, mais de 60% dificuldade em realizar atividades domésticas leves e mais de
90% de realizar tarefas domésticas pesadas. Mulheres com menor capacidade funcional
relataram niveis mais elevados de fadiga, dor, rigidez, depressdo, sindrome de pernas

inquietas, alteracdes de equilibrio, tonturas, medo de cair e problemas de bexiga''*.
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A aptidao fisica de doentes com FM em comparagdo com pessoas sauddveis tem sido

[120, 137-139]

estudada , especialmente em relacdo a forca e capacidade aerébia. As mulheres

com FM apresentam uma diminuicdo significativa de for¢a dos membros inferiores!'*"
e superiores em compara¢cdao com mulheres saudaveis!'?7 1% 1401 A avaliacao da forca de
preensdo da mao nesta populacdo tem apresentado resultados discordantes. Diversas
investigacOes apresentaram valores mais baixos de for¢ca em doentes com FM, em

~ e [131, 133, 137, 138
relagio a mulheres saudaveis!>" 123 137 1381

, enquanto que outras ndo encontraram
. P 120, 135 - 141 e

diferencas significativas entre grupos!'* ' Aparicio et al."'*"! verificaram que a forca
de preensdo da mao estava reduzida em mulheres com FM, em comparacdo com
mulheres sauddveis, e que se relacionava diretamente com pior qualidade de vida e a

severidade dos sintomas. Nordeskiold & Grimby[13 .

avaliaram a forca de preensdo da
mao em 14 doentes com FM, 19 com artrite reumatéide (AR) e 18 mulheres saudaveis
na Suécia, com o instrumento Grippit e verificaram uma reducdo de for¢ca em todos os
doentes, mas no grupo de doentes com FM a reducdo foi mais acentuada (40%) que no
grupo de AR (21%), sugerindo que a dor, fadiga e outros fatores de origem central

(371 realizaram

poderdo ser responsdveis por esta reducido de for¢ca na FM. Sahin et al.
um estudo semelhante em 41 mulheres com FM e 40 mulheres sauddveis na Turquia,
com o dinamémetro Jamar e observaram uma reducao significativa no nivel de forca
nas mulheres com FM. Outros investigadores'** '** também obtiveram uma redugio
significativa de forca em estudos semelhantes. Embora este conjunto de investigacdes

apontem para um comprometimento da forca de preensdo da mado nesta populagido,

1 [120] 1 [135]

Valkeinen et a e Panton et a observaram que as mulheres com FM
apresentavam menor for¢ca a nivel de membros inferiores que as mulheres saudaveis,

mas ndo observaram diferencas significativas na forca de membros superiores.

A avaliacdo da forca de preensdo da mao, em populacdes mais frageis, como os idosos,
correlaciona-se com vdrios testes funcionais e tem vantagens como a portabilidade,

11421 valores baixos de forca de preensdo da mdo

baixo custo e boa reprodutibilidade
estdo associados a uma maior propensdo de mortalidade prematura e ao
desenvolvimento de incapacidades[143’ 144 Uma melhor caracterizacdo desta populagdo
e uma descricdo da sua capacidade funcional vdo promover o conhecimento da
sindrome que devido a sua complexa natureza e ao processo de diagndstico, necessita de
instrumentos que facilitem o raciocinio, a decisdo terapéutica e a prescricao

C o ) .. [18,14
individualizada do exercicio!'® 14,
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A capacidade aerdbia também se encontra diminuida nestes doentes em relacdo a
adultos saudaveis!'>® 6 147! Bennett et al.''*® avaliaram o VO, em mulheres com FM,
em cicloergémetro, tendo verificado que mais de 80% das mulheres apresentavam
diminuicdo da aptiddo fisica em comparagdo com valores de referéncia. Valim et al.!'”
verificaram que os doentes apresentaram uma reducao significativa do limiar anaerébio
e de VO, max, com teste incremental em passadeira com andlise de gases expirados.
Também, a frequéncia cardiaca médxima foi significativamente menor, indicando que

estes doentes ndo atingem os valores previstos de acordo com a idade e género, apds um

esfor¢o maximo.

Fibromialgia e composicao corporal

A composi¢do corporal é um indicador do estado de saide permitindo a descri¢do das
alteracdes, quer por deficiéncia quer por excesso, das suas componentes como por

exemplo a massa gorda, massa isenta de gordura, contetido mineral 6sseo, massa magra

[148]

apendicular e massa muscular esquelética’ . Com base na andlise da composi¢dao

corporal os profissionais de saide e investigadores podem quantificar as diferentes

componentes do corpo  humano'*”,

[150]

monitorizar  alteragdes, estado de

1[151, 152]

crescimento/maturagdo’ "', estado nutriciona

[153]

, avaliar a eficécia de intervengdes

[154]

clinicas e nutricionais, obter diagndsticos € promover a prevengdo, quer em

P ~ . [148,155
pessoas aparentemente sauddveis quer em populacdes com doenca crénical'** %1,

Obesidade é definida como o excesso de massa gorda e € um dos maiores desafios de
saide publica do século XXI. A sua prevaléncia triplicou em vérios paises da Regiao
Europeia da Organizacio Mundial de Satide (OMS) desde 1980. O indice de massa
corporal (IMC) é um indice simples do peso pela altura utilizado habitualmente para
classificar os adultos em baixo-peso, normoponderais, sobrepeso e obesidade. Este
indice ndo faz distin¢do entre o peso associado com massa muscular ou peso associado a

massa gorda, fornecendo, assim, uma medida rudimentar da gordura corporal[15 6. 157],

Mulheres com FM apresentam de excesso de peso e obesidade com uma prevaléncia,
superior em relacdo a populacdo normal''> '** 1 E dificil determinar se um IMC
elevado e/ou obesidade € ou ndo uma caracteristica inerente a esta condicdo clinica. A
maioria dos estudos publicados ndo descrevem a composi¢do corporal destes doentes,

C[12, 160, 161]

centram-se na descricio do peso e do IM , razdo pela qual existe um
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conhecimento vago sobre outros parametros de relevancia relacionados com a
composi¢ao corporal (por exemplo da percentagem de massa gorda ou da massa

muscular), em parte devido a diversidade de protocolos e equipamentos utilizados.

Dados epidemioldgicos reportam que 32-50% dos doentes com FM sdo obesos e 21-

A 11, 162 12, 158, 162-164
30% tém excesso de pesol' " 1% (12, 138, s

1 [164]

, parcialmente devido a inatividade fisica
Okifuji et a encontraram na sua amostra de doentes com FM, 47% de participantes

com obesidade e 30% com excesso de peso, com base na classificacio do IMCH®.

Nesta condigdo clinica a composi¢do corporal ndao tem sido descrita

pormenorizadamente, vdérios estudos utilizaram medidas antropométricas para

o o <~ . 165 12, 158, 159, 164, 166
determina¢do de indices como a razdo cintura-anca (RCA)[ I'e IMCL!Z 158, 159, 164, 166,

7] mas estes ndo permitem a estimacdo da massa gorda ou massa isenta de gordura.

Do nosso conhecimento, apenas um estudo avaliou a composi¢do corporal destes

[168]

doentes com densitometria de raio-X de dupla energia (DXA) Dois estudos

1 [169]

utilizaram a avaliagdo por bio-impedancia: Aparicio et a descreveram a

composi¢ao corporal de mulheres com FM do sul de Espanha e os seus resultados

sugeriram que a obesidade € uma condi¢cdo comum nestas mulheres; Lowe, Yellin &

[170]

Honeyman-Lowe compararam a taxa metabdlica de repouso destes doentes com a

composi¢do corporal e verificaram que a massa gorda e a idade explicam a variabilidade

da taxa metabdlica de repouso.

A obesidade € uma comorbilidade que agrava a severidade da FM, a qualidade de vida,

1[162] [171-174]

fadiga e incapacidade funciona . Queixas de dor s30 comuns em pessoas

obesas e estas apresentam desregulacdo do eixo HPA'™ ¢ niveis elevados de

[176]

citocinas' "', tal como os doentes com FM apresentam alteracdes de modulacdo da

[111]

dor[m], do eixo HPA!"™ ¢ citocinas!"'". Os distirbios de sono estdo presentes em

171 "Og doentes com FM obesos tém menor

doentes com FM'"" ¢ em pessoas obesas
eficiéncia do sono e periodos de sono mais curtos'™. Também a depressdo se encontra
em doentes com FM!"™" ¢ as pessoas obesas tém risco acrescido de desenvolver
depressao!'®" 1®2 A FM e a obesidade parecem estar relacionadas e ambas as condicdes

tém um impacto negativo nos doentes.

A FM continua a ser uma condicdo clinica sem conhecimento de toda a sua
etiopatogenia. Para melhor perceber a relacdo entre capacidade funcional/aptidao fisica,
composi¢do corporal e as suas caracteristicas, é necessaria a inclusdo de diferentes

instrumentos de medida, capazes de discriminar os diferentes niveis funcionais e
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compartimentos da composicdo corporal, com validade e precisdao conhecidas em
relacdo aos instrumentos de referéncia, para melhor diagnosticar e monitorizar estes

doentes.

Fibromialgia e exercicio fisico

As pessoas com FM apresentam diminui¢do da atividade fisica com consequente
reducdo da qualidade de vida. Nao existe uma intervencao terapéutica especifica para
pessoas com FM e diferentes programas de intervencdo tém sido propostos, desde
terapia farmacolégica a ndo farmacoldgica, com o objetivo de diminui¢do da
sintomatologia, aumento da qualidade de vida e capacidade funcional. Tém-se realizado
diferentes investigacdes sobre estas intervencdes, mas conclui-se que estas apenas
diminuem os sintomas em menos de 50%. O exercicio tem vindo a ser, cada vez mais,
aceite e recomendado como forma de intervencdo ndo farmacolégica nestes doentes''®!
e a investigacdo sobre os efeitos do exercicio tem aumentado substancialmente nos
ultimos anos. A evidéncia indica que o treino aerdbio e o treino de forca sdo benéficos
na gestdao dos sintomas da FM, no aumento da capacidade funcional e da aptiddo fisica,

[184], mas ainda € necessario determinar

com consequente aumento da qualidade de vida
qual o tipo de exercicio mais efetivo, a intensidade, duragcao e frequéncia ideais para a

prescricdo do exercicio nesta populacao.

Apesar da redugdo da capacidade fisica dos doentes com FM, o exercicio fisico tem sido
definido como um instrumento util para melhorar a qualidade de vida, forca e a
condic¢do fisica, constituindo uma das mais eficazes intervengdes ndo farmacoldgicas
[14, 114, 185-188] . . . . ) .
para estes doentes . O exercicio de baixa a moderada intensidade ajustado as
limitagdes dos doentes com FM € uma forma de intervencdo segura e que melhora a

1139 [187] o qualidade de vida!"*”!. Também o exercicio

[191-194]
b

capacidade funcional™ ", aptidao fisica

realizado em piscina tem mostrado melhoria na capacidade de marcha

[193-196]

sintomas e estado emocional "> '>1¥71 Alguns investigadores demonstraram que

também o exercicio de moderada a alta intensidade melhora a capacidade funcional e a

dort™, enquanto outros relataram o agravamento da dor!"® [159]

ou o0 medo desta surgir
A prética de exercicio fisico regular € cada vez mais utilizada como intervencao nestes

[14, 168, 200-202]

doentes e € necessdrio ser-se preciso na sua prescri¢do e supervisdo. Para

1850, s30 necessdrios instrumentos que nos permitam ndo sG prescrever com seguranga a
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intensidade do esfor¢o, mas também controlar a evolug¢dao dos doentes. A prescri¢ao de
exercicio adequada para melhorar a capacidade cardiovascular requer um ajustamento

. A . ~ (161
adequado do volume de exercicio que se traduz na frequéncia, intensidade e duracio!'®"

203 e ~ . L.
I existindo uma relacdo dose-resposta para o volume de exercicio necessdrio para

obter beneficios de saide e de aptiddo fisical®®.

A frequéncia do exercicio
recomendada € de 3-5 dias por semana, com uma duragdo de cerca de 150 minutos por
semana”*!. Também existe uma relac@o positiva entre os beneficios de saude e aptidao
fisica com o aumento da intensidade e duracio do exercicio®®!. Mas, para estabelecer a
intensidade do exercicio, € necessario perceber como predizer a frequéncia cardiaca
(FC) maxima quando ndo hé possibilidade de se realizar um teste de esfor¢co maximo.
As férmulas 220 - idade e 208 - 0.7 x idade!™® tém sido utilizadas para predizer a FC
méxima sendo um valor utilizado como critério para estabelecer o pico de esfor¢o, quer
em homens e mulheres, mas com um elevado grau de variabilidade'?®* 2% 207! Existem
outros métodos de quantificar a intensidade do exercicio, como a FC de reserva (FCR),
VO, de reserva (VO,R) e a percecao de esfor¢o, entre outros. Cada um destes métodos,
quando aplicados adequadamente, para determinar a intensidade do exercicio resultam
em beneficios para o doente!®®, Mas, doentes com dor cronica nio mantém a
intensidade do exercicio constante, principalmente pessoas com FM, porque os

sintomas variam consideravelmente ao longo do dia**®),

A heterogeneidade das manifestacdes desta condicdo clinica e a imprecisdo do
conhecimento sobre os seus mecanismos fisiopatolégicos promove uma multiplicidade
de abordagens, de protocolos de avaliacdo e de intervenc¢do, mas nem todos os aspetos

relevantes da prescri¢do do exercicio nesta populacio foram identificados''*!.

A investigacdo realizada nos ultimos anos demonstrou que as pessoas com FM podem
integrar um programa de exercicio moderado ou vigoroso. Varios participantes

demonstraram dificuldade em aderir a programas de intensidade vigorosa, e outros a

programas de intensidade moderada, devido ao aumento da sua sintomatologia®®”,

Numa meta-andlise!*!"

, 0s autores indicaram que o exercicio aerébio de intensidade
baixa-a-moderada reduz a dor, ao invés da intensidade baixa que ndo apresenta
alteracoes, e que as mulheres com FM toleram exercicio aerébio de moderada-a-elevada
intensidade. Vdrios estudos®''*!*!,  demonstraram que o0s seus participantes
apresentaram efeitos de treino semelhantes a individuos saudédveis, com diminuicdo da

fadiga, depressao e dor em resposta a treino de for¢a progressivo.

-20-



Existe evidéncia de que o exercicio fisico é efetivo na reduc@o da dor em doentes com
fibromialgia. Um dos primeiros investigadores a observar a relagdo entre a dor e o

exercicio foi Moldofsky[ml

. Este investigador demonstrou que a privacdo do sono
diminuia o limiar de dor em individuos sedentarios, mas o mesmo nao acontecia em

individuos treinados.

O primeiro estudo realizado para avaliar o efeito do exercicio fisico em pessoas com
FM foi publicado em 1988 ¢ revelou a diminuigdo clinica e significativa da dor dos
participantes em 20 semanas de exercicio cardiovascular (n = 18) ou de flexibilidade (n
= 20). A partir da década de 90 o corpo de literatura sobre o tema tem vindo a aumentar,
mas diferentes procedimentos metodoldgicos tém sido utilizados nestes estudos
nomeadamente, diferentes instrumentos de avaliacdo, dificultando a sua comparagdo.
Virios protocolos de exercicio t€ém sido descritos com informacao insuficiente sobre
intensidade, duracdo, frequéncia e modalidade utilizadas nos grupos de controlo ou
intervengdo. Alguns estudos utilizaram parametros de avaliacdo e prescricio de
exercicio definidos de acordo com o American College of Sports Medicine (ACSM)?*!.
Mas a intensidade de treino ideal ndo estd estabelecida e os efeitos adversos t€m sido

insuficientemente relatados!

. Alguns estudos obtiveram resultados limitados pela
elevada taxa de desisténcias, variabilidade da intensidade do exercicio, falta de
comparacao de resultados e a auséncia de follow-up para determinar a manutencdo dos
beneficios. Estes doentes parecem necessitar de um periodo de adaptagcdo ao exercicio e
maior esforco pessoal[216], além de que os seus sintomas poderdo agravar nas primeiras

. . ~ (217
oito semanas de intervengdo pelo exercicio'*'”!

, sendo esta a hipdtese que justifica o
facto de em pelo menos um estudo de curta duracdo (6 semanas) ndo se verificarem
melhorias a nivel da qualidade de vida'*'®. Sdo indmeras as varidveis a comparar entre
os diferentes protocolos de intervencao pelo exercicio. Estudos, com programas mais
longos, superiores a 12 semanas, observaram-se melhorias em vérios aspetos, como a

[187. 2191 aumento da qualidade de vida''®* " diminuicdo

1[122, 187, 193, 220]

percecdo do estado de saide

de dor[lZZ, 183, 187, 193] [221] e

, aumento da capacidade funciona , menor fadiga

melhor aptiddo fisica®'!. E grande a variabilidade do tempo de intervengdo nos estudos

[222] [223]

consultados desde 6 semanas a 32 semanas ', e também alguns investigadores ndo

[194, 219, 222-224]

acompanham os participantes apds a intervencao , enquanto outros

apresentam resultados de seguimentos dos participantes ao fim de 31831 gl12% 220- 2251,

8[226] 9[183] 2[122] [18]

el meses, apos o final da intervencdo. Recentemente, Wolfe et al

chamaram a aten¢do para a importancia das alteragdes cognitivas, como por exemplo
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esquecimento, dificuldade de concentracdo e lentiddo mental””’?** nestes doentes e
alguns investigadores avaliaram o efeito da atividade fisica na saide mental e emocional

e outros aspetos cognitivos. Etnier et al.[#4!

, avaliaram a capacidade cognitiva,
memdria, atencdo e funcdo executiva em 16 mulheres com FM, que completaram 1 hora
de exercicio 3 vezes por semana, durante 18 semanas, mas ndo verificaram melhorias

significativas, sugerindo a utiliza¢cdo duma amostra maior em estudos futuros.

Apesar das falhas metodoldgicas, ha forte evidéncia de que o exercicio aerébio
supervisionado reduz a dor, o nimero de pontos dolorosos, depressdo, ansiedade,

melhora a qualidade de vida e outros aspetos psicolégicosm’ 187)

O efeito do exercicio fisico aplicado isoladamente ou em conjunto com outras formas de
intervengdo, tem sido avaliado em ensaios clinicos aleatdrios. A maioria destes estudos
avaliam o efeito do exercicio aerébio executado duas ou trés vezes por semana,
utilizando diferentes modalidades de programas de exercicio, incluindo bicicleta
estdtica, marcha ao ar livre e marcha em passadeira eléctrica. Os programas consistem
em exercicios aerdbios, de fortalecimento, de resisténcia, de coordenacdo e de
flexibilidade. Mostrou-se que a capacidade aerdbia e a for¢a muscular podem melhorar

ap6s um programa de exercicio fisico!'®*!.

[186-188, 192, 198, 230, 231]

Virios investigadores avaliaram o condicionamento aerébio , outros

estudaram programas combinados ou associados ao tratamento medicamentoso ou

. o Lo [232,233 114
outras intervengdes ndo farmacolégicas'>* 7! s,

193, 211, 220, 232-235]

. Alguns envolveram treino de forca
, € os exercicios de alongamento foram utilizados como intervengdo no

grupo de controlo em vdrios estudos!'®¢ 187 218. 2341

O beneficio mais expressivo parece ser com o exercicio aerébio, mas o fortalecimento e
o alongamento também té€m efeitos terapéuticos. O alongamento tem sido utilizado
como intervencao de controlo, mas ndo é um placebo ideal, pois foi observada alguma
melhoria. Observou-se que os aspetos emocionais e psicolégicos sao modificados pelo
exercicio aerobio, mas ndao pelo alongamento. Quando as componentes fisicas e
psicoldgicas sao agrupadas, verifica-se que o condicionamento aerébio é superior ao

[187]

alongamento' """ e o treino de for¢ca promove melhoria quando comparado com treino de

211, 234,23 ‘s . . A . .
flexibilidade'®'"" 2* 1. Vrios grupos de investigadores tém avaliado os beneficios de
programas de exercicio, como interven¢ao, na gestao dos sintomas das pessoas com FM
e os seus resultados tém sido consistentes. Verifica-se que o treino aerobio melhora o

[236]

consumo de oxigénio e diminui a intensidade da dor e da fadiga™™", o treino de forca
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[202]

reduz a severidade dos sintomas ™ . Mas, o conhecimento sobre os beneficios do

exercicio fisico na composi¢ao corporal destes doentes ainda € limitado. Em mulheres
sauddveis, o exercicio aerdbio estd associado a alteracdes favordveis na composi¢dao

Corporal[237, 238] [239]

, no entanto apenas um estudo avaliou os resultados do exercicio na
composi¢do corporal, avaliada com instrumentos de medida vélidos e fidveis, em
mulheres com FM. Assim, existe pouca evidéncia a suportar a utilizacdo do exercicio

para promover alteracOes favordveis na composi¢do corporal nestes doentes.

Os exercicios na agua sdo frequentemente indicados na FM, tal como para outras

doencas reumatoldgicas. Existem estudos publicados a avaliar a intervencdo de

[193, 194, 197, 230, 240-245]

exercicios aer6bios na dgua e verificou-se que também este tipo de

intervencdo estd associada com diminuicdo da dor e melhor qualidade de vida, fungao
fisica, forca muscular, satide mental e emocional e vitalidade. Também os programas
multidisciplinares (exercicio supervisionado, hidroterapia e sessdes psico-educacionais)

melhoram a sensibilidade!?*®

[222]

e a flexibilidade da parte inferior do corpo, mas ndo

aumentam a aptidao fisica

Uma das dificuldades com que os investigadores se deparam quando estudam esta
populacdo € a grande variabilidade de sintomas, niveis de aptidao fisica, caracteristicas
psicoldgicas, e preferéncias pelo tipo de exercicio e atividade fisical!?% 194225 247. 2481 (3¢
investigadores tém sugerido que a efetividade do exercicio pode depender destas
caracteristicas especificas''>> '** 27 2¥1 " Agsim, para obter os beneficios pretendidos e
assegurar a aderéncia ao exercicio, as pessoas com FM devem ser sujeitas as cargas
necessdrias para se atingirem os objetivos de treino, com ganhos a longo prazo, evitando

. 14
cargas excessivas' .

Para estes doentes os objetivos de treino de exercicio e da atividade fisica sdo promover
a fun¢do e a aptiddo fisica, reduzir os sintomas e otimizar o estado de saide e bem-estar.
Estes objetivos tornam-se importantes porque o descondicionamento fisico, associado a
FM, pode potencializar o risco de vir a desenvolver outras doencas crénicas. Além
disso, melhorar a aptiddo fisica permite a realizacdo das AVD’s a uma percentagem da
capacidade maxima menor e possivelmente com maior eficéncia e menor exacerbagcdo

dos sintomas'>?.
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Exercicio fisico: programa supervisionado versus programa domiciliario

Os estudos que avaliaram o efeito do exercicio na FM apresentaram elevadas taxas de
desisténcias!'* *'® % Jevando os investigadores a analisar a realizacio do exercicio em
contexto domicilidrio. Os resultados sobre a eficdcia deste tipo de intervencao ainda sdao

limitados! ' 1% 18]

Os programas de intervengdo domicilidria de exercicio fisico podem ser definidos como
o exercicio realizado em local informal, flexivel, habitualmente na casa dos
participantes. Frequentemente este tipo de programa pode ser iniciado pelo préprio
doente e pode ndo requerer autorizacdo clinica e o contato direto com profissionais de

. .. o 251
saide pode ser minimo ou inexistente!™".

Alternativamente, 0s programas
supervisionados sao formais, menos flexiveis, decorrem em determinado periodo de
tempo e determinada altura do dia, em instalacdes proprias (hospitais, clinicas,
gindsios). Para estes a autorizacdo e referenciacdo clinica sdo um pré-requisito e a
supervisdo por profissionais de sadde € frequente e regular. Os programas sao

modificados e prescritos de forma individualizada'®".

Os programas de interven¢do domicilidria tém sido aplicados em diferentes populagdes-
[255,  256] [257]

alvo como idosos[252'254], doentes cardiovasculares ,  pulmonares' ™",
neurolégicos™® *°' ¢ neuromusculares®™, doentes submetidos a transplante

o 1261 ‘- . c L 262
cardiaco®®!! ou doentes oncoldgicos submetidos a transplante de células estaminais>*>

2631 & em doentes com diabetes tipo 2124 Estes estudos tém demonstrado melhoria de

diferentes parametros funcionais, de qualidade de vida e de fadiga, quando comparados
com grupos sem a pratica de exercicio. Quando se comparam grupos de exercicio em
contexto domicilidrio com grupos de exercicio supervisionado € em contexto ndo
domicilidrio, os resultados parecem ndo ser tdo claros'®!!. As razdes apontadas para a
implementagdo preferencial deste tipo de intervencao na drea do exercicio fisico e dos
estilos de vida ativos prendem-se com diferentes razdes. Desde razdes financeiras ou de
localizagdo geografica ou dificuldades de deslocacio, que podem dificultar ou impedir o
acesso a equipamento adequado e profissionais devidamente habilitados, geralmente

[251, 256, 259, 261] Outra razio

presentes em hospitais, centros de reabilitacio ou gindsios
apontada por outros autores parece ser a inibicdo de alguns doentes de se exercitarem
em grupo, ou sentirem-se intimidados junto de outros individuos mais novos ou sem

limita¢des ou com melhor desempenho funcional®'!. Estes fatores poderao dificultar ou
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impedir a participacdo e adesdo a programas de exercicio que poderdao contribuir para

manter ou melhorar a condicao fisica.

Os programas de cariz domicilidrio sdo de facil realizac@o e acessiveis para os doentes

(254, 2611 permitem ao doente uma maior flexibilidade de horario,

[263]

que os realizam
envolvimento e suporte familiar e menor nimero de deslocagdes ', conferindo aos
programas domicilidrios niveis de adesdo superiores aos dos programas de exercicio
presencial®'’. No entanto, o sucesso destes programas envolve sempre, numa primeira
fase, a educacdo do doente para o tipo de exercicio a realizar e a seguranga do
[263] . L. .
mesmo ' e depois o acompanhamento para obter o mdximo de adesdo a um programa
de exercicio que em ultima anélise serd auto-dirigido ou controlado pelo préprio doente

[265]’ as

no seu domicilio. De acordo com uma revisdo sistemdtica da literatura
intervencodes para a promog¢ao do exercicio fisico, com o apoio técnico, supervisdo de
profissionais e suporte sobre a forma como iniciar um programa de exercicios, podem

ser mais eficazes na aquisicao ou regresso a atividade fisica regular.

183 . . e
831 avaliou o exercicio domicilidrio em doentes

Até a presente data apenas um estudo
com FM orientado por um profissional e verificaram que esta € uma modalidade de
intervencdo de baixo custo e com o potencial de melhorar os resultados de satude nesta

populacdo.

Por outro lado, a indisponibilidade econémica e a localiza¢do geografica de algumas das
participantes deste estudo impediram a frequéncia regular a um programa de exercicio
fisico supervisionado. Assim, se justificou a escolha por um programa de intervengao

domiciliario.
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Capitulo II — Metodologia

-27-



-28 -



Metodologia

Neste capitulo apresenta-se a metodologia utilizada na presente investiga¢do. Descreve-
se, em primeiro lugar, o tipo de estudo, o problema e os objetivos. De seguida sdao
apresentados os procedimentos metodoldgicos utilizados para a consecucdo dos
objetivos especificos propostos neste estudo: a selecdo da amostra € 0 modo como os
elementos foram distribuidos pelos grupos; a descricdo e caracterizagdo das medidas e
instrumentos de andlise das varidveis dependentes em estudo; a descricdo da
intervencgdo (varidvel independente) ou seja dos programas de exercicio supervisionado

e domiciliario (home-based). Por fim sera descrita a analise estatistica realizada.

Desenho do estudo

A presente investigacdo € um estudo quasi-experimental de caracteristica longitudinal
em que se pretende esclarecer de que modo a interven¢do através do exercicio fisico
beneficia a aptiddo fisica de pessoas com Fibromialgia. A presente concecdo
experimental utilizou os sujeitos como controlo de si mesmo, neste sentido foram
avaliados antes da intervengcao num momento inicial (TO) e apés um periodo de controlo
de 6 meses (T1). Prossupds a andlise comparativa entre os dados antes e apds um
periodo de controlo de 6 meses (24 semanas) em que os participantes ndo foram sujeitos
a qualquer tipo de intervencdo, apds o qual foram distribuidos por dois grupos de
intervencdo com exercicio combinado, supervisionado ou domicilidrio, e apds um
periodo de 16 semanas. O programa de treino combinado foi constituido por exercicio
aerobio e exercicios de forca muscular dindmica, exercicios de treino funcional,
reeducacgdo postural e estabilidade do tronco, findo o qual foram novamente submetidos
ao protocolo de avaliacio e pretendeu-se comparar as alteragcdes nas varidveis
dependentes (varidveis cardiorrespiratorias, varidveis de composi¢do corporal e

varidveis de capacidade funcional) em resposta ao protocolo de exercicio combinado.

A recolha de dados realizou-se em trés momentos distintos, dois momentos (TO e T1)
antes da aplicacdo do programa de exercicio e apds a intervengdo (T2), respeitando as
mesmas condicdes, procedimentos e instrumentos de avaliacdo nos dois grupos € nos

trés momentos de avaliacdo.

-29-



Objetivos

O objetivo geral deste estudo foi verificar o efeito do exercicio fisico na aptidao fisica

de pessoas com FM.

Como objetivos especificos pretendeu-se avaliar o efeito de um programa de exercicio
supervisionado versus exercicio domicilidrio com a duracdo de 16 semanas e de
intensidade moderada; nomeadamente: analisar as alteragdes das varidveis
cardiorrespiratérias, de composi¢do corporal e capacidade funcional; comparar a
efetividade da intervencdo com exercicio combinado, supervisionado versus

domiciliario.

Com o decorrer do estudo e devido a distribui¢do da amostra ao longo do tempo, como
se explica posteriormente, houve necessidade de ajustamento dos objetivos. O niimero
de participantes foi variando ao longo do estudo e optou-se por trabalhar os dados
obtidos no primeiro momento de avaliacdo (T0), tendo como objetivos avaliar a relagdo
entre variaveis de aptidao fisica, contribuindo para o aprofundamento do conhecimento

da aptiddo fisica de mulheres com FM.

Como objetivos especificos pretendeu-se mensurar nesta populacdo a distincia
caminhada durante o teste de marcha de 6 minutos (6MWT) que € um bom preditor do
valor de consumo de oxigénio (VO,) e verificar a precisao de diferentes equacdes
preditoras de VO, maximo que utilizam a distancia percorrida, no 6MWT (6MWD),
validadas para outras populagées[266'268]

com FM!'*! (Estudo I - Capitulo III).

, € reavaliar a equacdo especifica para mulheres

Considerando as alteragdes da capacidade funcional e da composi¢do corporal
observadas nas mulheres com FM e o impacto destas varidveis na aptidao fisica destes
doentes, pretendeu-se analisar a relagdo entre VO,, composi¢do corporal e forca

muscular (Estudo II — Capitulo IV).

As mulheres com FM apresentam tendéncia para excesso de peso ou obesidade!'!

tornando-se pertinente estudar as caracteristicas da composi¢do corporal destas
mulheres. Assim, avaliou-se a precisao de 3 equacdes de predi¢do de percentagem de

massa gorda[%g'zm

, através da utilizacdo de pregas adiposas (PA), e da densitometria
por raio-X de dupla energia (DXA) e verificou-se qual a equacdo mais precisa e que
pode ser utilizada como substituto do DXA na prética clinica, para avaliacdo da

composi¢do corporal, nomeadamente a massa gorda (MG) e massa isenta de gordura
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(MIG), em mulheres com FM (Estudo III — Capitulo V). Também se verificou qual o
indice de composi¢do corporal mais preciso, entre o indice de massa corporal (IMC)*"?,

indice de adiposidade corporal (IAC)™"! [274]

e a area de superficie corporal (ASC)
evque melhor reflete a composi¢do corporal em mulheres com FM (Estudo IV -

Capitulo VI).

Considerando as alteragdes autondmicas presentes nesta condi¢do clinica e as
implicacdes do sistema nervoso periférico na regulacdo da frequéncia cardiaca de
recuperacdo (FCRec) apds o esforco, pretendeu-se analisar a FCRec apds a realizacdo
de um teste de esforco méximo. A recuperagdo apds o exercicio reflete o balango entre a
desativacdo do ténus simpdético e o aumento do tonus parassimpdtico, € uma resposta
anormal da FC ao exercicio pode estar relacionada com um balanco autonémico
alterado'*”'. Também se pretendeu verificar se existe associacdo da FCRec com o VO,
pico, com o objetivo de verificar qual a correlacdo entre a recuperacdo do esforco e a

capacidade cardiorrespiratéria (Estudo V — Capitulo VII).

Também se analisaram as caracteristicas da amostra durante o periodo de controlo e
ap6s a intervencdo do exercicio, comparando as varidveis de composi¢do corporal,
cardiorrespiratérias e de capacidade funcional, independentemente do nimero reduzido

de participantes (Capitulo VIII).

Amostra

A populacdo alvo foi constituida por pessoas com diagndstico de FM. Procedeu-se a
divulgacdo do estudo junto de institui¢des com consulta de Reumatologia e apresentou-
se as respetivas comissdes de ética para aprovagao (Anexo I). A sele¢do das instituicdes
foi efetuada por conveniéncia, na drea geogréfica do distrito de Lisboa. As participantes
foram referenciados pelo clinico responsdvel para o investigador do presente estudo. As
pessoas incluidas no estudo foram selecionadas de acordo com os critérios definidos e
utilizados internacionalmente para a classificaco de pessoas com FM segundo o ACR!"
'8 foram excluidas as pessoas que apresentassem outras doengas reumdticas e outras
doencas somadticas como: hipertensdo, doencas cardiopulmonares, intolerancia ao calor,
alteracdes psiquidtricas, pratica habitual de atividade fisica e participantes masculinos.
Considerou-se a gravidez e periodo de aleitamento como critérios de exclusdao. Apos

confirmacao dos critérios de inclusio e exclusdo, as candidatas foram esclarecidas sobre
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o estudo, seus objetivos e finalidade, bem como, o protocolo de recolha de dados; que a
participacdo era voluntdria e a existéncia do compromisso de confidencialidade de
dados. O presente estudo foi aprovado pelo conselho de ética da Faculdade de

Motricidade Humana — Universidade Técnica de Lisboa (Anexo II).

As participantes foram provenientes do Hospital de Santa Maria — Centro Hospitalar

Lisboa Norte.

O agendamento das participantes para as avaliacdes realizou-se via telefone e/ou via e-

mail, quando possivel, pessoalmente e confirmadas por mensagem.

As candidatas foram contatadas entre Setembro de 2009 e Setembro 2011 (n = 50)
tendo sido excluidos 14 individuos. Trinta e seis candidatas acederam voluntariamente a
participar no estudo e assinaram o consentimento informado (Anexo III) previamente a
avaliacdo inicial. Destas 36 participantes, apenas 30 efetuaram os dois primeiros
momentos de avaliacdo inicial (6 ndo completaram a avaliacdo inicial (T0)). Destas 30
participantes 9 ndo realizaram a 2* avalia¢do (T1) (2 ndo compareceram a 2* avaliacdo
previamente agendada; 1 gravida; 6 integraram o estudo a partir de Janeiro 2011), assim
ficou-se com n = 21. Destas 21 participantes, 2 declinaram a sua participacdo em
qualquer programa de exercicio e das 6 participantes que integraram o estudo apos
Janeiro 2011, uma participante ndo completou a avaliagdo inicial. Assim, 24
participantes foram distribuidas por conveniéncia em dois grupos: exercicio
supervisionado (GES) e exercicio domicilidrio (GED). As participantes foram alocadas
no GED quando apresentavam dificuldades em se deslocar trés vezes por semana a

Faculdade de Motricidade Humana para cumprir com a pratica do exercicio.

Grupo de controlo — as participantes foram controlos delas préprias e correspondeu ao
periodo de tempo entre 0 momento de avaliacdo inicial (TO) e a segunda avaliacdo (T1).
Durante 6 meses ndo foi solicitada qualquer forma de exercicio ou dado
aconselhamento, da mesma forma que ndo se solicitou qualquer alteracdo do seu estilo
de vida. Foi dada informagao verbal e escrita (Anexo IV) sobre os valores obtidos na

avaliacdo da aptidao fisica.

Grupo de exercicio supervisionado (GES) — 13 participantes efetuaram exercicio
fisico supervisionado. Destas, apenas 7 mulheres completaram a intervengdo. Seis

mulheres desistiram ao longo da intervengdo.
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Grupo de exercicio domiciliario (GED) — 11 mulheres aceitaram participar no
exercicio domicilidrio mas apenas 3 completaram a intervencdo. As participantes que
concluiram a intervenc¢do foram submetidas a avaliagdo parcial pds intervencdo pelo
exercicio (momento T2). Embora estas participantes tenham concluido a intervengdo
nio foram submetidas a avaliagdo da composicdo corporal por DXA e duas

participantes nao realizaram a prova de esforco devido a dificuldades de agendamento.

Ao longo dos estudos (Capitulos IIT a VII) o nimero de participantes vai-se alterando
de acordo com o cumprimento dos momentos de recolha de dados, como se pode

verificar no Quadro 5.

Os resultados do periodo de controlo e do efeito do exercicio serdo apresentados no
Capitulo VIII englobando uma amostra de n = 18 para o periodo de controlo, de n = 6

para o GES e de n = 3 para o GED.

Quadro 5: Numero de participantes em cada estudo.

Titulo Estudo Participantes

Estudo I Does Age and Percent Body Fat Improve the Prediction of VOjpey in N=29
women with Fibromyalgia?

Estudo II Relationship between hand grip strength, body composition and oxygen N=24
consumption in women with fibromyalgia: A cross sectional study

Estudo Il Accuracy of predictive skinfold-thickness equations estimating fat mass in N=28
female fibromyalgia patients

Estudo IV Accuracy of indices of body composition in women with fibromyalgia N=33

Estudo V The first two minutes of heart rate recovery and its association to peak VO, N=32

in women with fibromyalgia

Variaveis em estudo

Neste estudo, o exercicio fisico € a varidvel independente ou controlada e as alteragdes
produzidas pelo exercicio ao nivel morfoldgico e fisioldgico as varidveis dependentes
ou experimentais. Primeiro apresenta-se a varidvel independente, descrevendo os
protocolos e condi¢do de implementa¢do dos mesmos e seguidamente descrevem-se as

varidveis dependentes.

Variavel independente

As participantes nesta investigacdo cumpriram um programa de intervengdo de

exercicio combinado (conjunto de exercicios, com fins terapéuticos, prescritos com o
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fim de obter uma ag¢do com intensidade, duracdo e tempo definido, em fun¢do da
capacidade especifica de cada participante, tendo em comum o modo dos exercicios),
incluindo a prescricdo de exercicio para a componente aerébia e para a componente de
forca muscular dindmica. Cada sess@do com uma duracdo de uma hora e meia a duas

horas de exercicio.

O programa de intervencao foi operacionalizado em Grupo de Exercicio Supervisionado

e Grupo de Exercicio Domicilidrio.

Grupo de exercicio supervisionado

Prescricdo de exercicio para a componente aerébia

A componente aerébia foi trabalhada com uma intensidade no intervalo de 60% a 70%
da frequéncia cardiaca de reserva, utilizando a FC pico obtida na prova de esforco
cardiorrespiratério, ao nivel do VO, pico, de acordo com as orientacdes do American

College of Sport Medicine™™

, ou seja, o célculo da frequéncia cardiaca de treino foi
efetuado através da férmula de Karvonen'®®!. A componente aerdbia teve uma duracao
de 30-45 minutos em cada sessdo. As duas primeiras semanas foram de adaptacdo ao
treino, para as participantes atingirem a FC de treino selecionada e completarem os 30
minutos de componente aerdébia. Entre a 5 e 6 semanas de treino a componente aerobia
foi aumentada gradualmente para 45 minutos. Como metodologia de base utilizou-se a
ergometria através de tapete rolante, bicicleta estatica, stepper e remo, de forma a variar
o modo de exercicio, permitindo assim, promover diversidade. A frequéncia de treino
foi de 3 vezes por semana (2%, 4* e 6 feira), durante 16 semanas. Nas primeiras semanas
o método do treino foi constituido por 15 minutos de exercicio em 2 ergémetros,
intervalados por 2 minutos de repouso ativo; a progressdo do aumento da carga foi
ajustada de acordo com as variacdes da FC avaliadas através do cardio-frequencimetro

Polar® e pela escala de percecdo subjetiva de esforco (PSE)1""!

, na medida em que se
pretendia trabalhar com a FC dentro do intervalo prescrito. Com a utilizagcdo da escala
de PSE e de dispneia foi possivel ajustar as cargas a tolerancia de cada individuo ao
esfor¢co. Sempre que na escala de PSE referiam um valor inferior a 13 efetuou-se um

ajuste da carga externa.
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Prescricio de exercicio para a componente de forca muscular dindmica

A componente de forca muscular dinamica foi aplicada ao grupo supervisionado,

utilizando-se 6 mdquinas e outros exercicios de fortalecimento, de forma a cumprir com

o nimero de exercicios recomendados (8 a 10)**. A carga de treino para a forga

muscular dindmica foi determinada pela percentagem da contracdo voluntdria méxima

(CVM), avaliada pelo método de uma repeticao maxima (1RM), tendo sido selecionada

a intensidade de 70% de 1RM™”® . O nimero de repeticdes variou entre 8-12, iniciou-se

com uma série, aumentando-se gradualmente para duas, com um periodo de repouso

ativo de 1-2 minutos e 2-3 minutos, entre séries, para exercicio mono-articular e multi-

articular, respetivamente.

A frequéncia de utilizacdo das méquinas foi de trés vezes por semana (2%, 4* e 6* feira) e

envolveu sempre 0s mesmos grupos musculares, para os outros exercicios de

fortalecimento a variagdo realizou-se a cada 2-3 sessdes

[204, 278]

A duragdo do trabalho de for¢ca muscular dindmica foi de 20 minutos no inicio do treino,

[278]

e de 40 minutos nas ultimas semanas do treino'”~. Apresenta-se no Quadro 6 a

descricdo dos exercicios efetuados, assim como a sua prescricao.

Quadro 6: Prescricao do treino de forca

Exercicio Segmento Corpo Tipo exercicio % 1RM N° Repeticoes  Intervalo
séries repouso
“Seated leg press” Coxa /anca Multi-articular 70% 2 8-12 2-3 min.
“Chest press” Tronco superior Multi-articular 70% 2 8-12 2-3 min
“Triceps push- Membro superiror Mono-articular 70% 2 8-12 1-2 min.
down”

“Arm-curl” Membro superiror Mono-articular 70% 2 8-12 1-2 min
“Hip Adductor” Coxa /anca Mono-articular 70% 2 8-12 1-2 min
“Hip Abductor” Coxa /anca Mono-articular 70% 2 8-12 1-2 min.

“Squat” Coxa /anca/ Multi-articular NA 2 8-12 2-3 min
joelho/perna
“Curl-up” Abdomen Mono-articular NA 2 8-12 1-2 min
“Prancha frontal” Abdomen, tronco, Multi-articular NA 2 30 segundos 2-3 min
membro superior
e inferior
“Prancha lateral” Abdomen, tronco, Multi-articular NA 2 20-30 2-3 min
membro superior segundos

e inferior
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A progressdo do aumento da intensidade e do nimero de repeticdes foram efetuadas
gradualmente, ajustadas de acordo com as variacdes da escala PSE de Borg. Sempre que
os individuos referiram na escala de PSE um valor inferior a 13, coincidente com a
realizacdo de mais de 12 repeti¢des, nova carga foi adicionada, a carga foi aumentada e
o numero de repeti¢des diminuido. Para tal foi utilizado o principio da duracdo e

frequéncia dos exercicios?"”".

Estrutura das sessOes de treino

Cada sessdo de treino foi organizada em trés periodos distintos: periodo de
aquecimento, periodo essencial e o retorno a calma. Cada um destes momentos teve
objetivos e caracteristicas diferentes. O periodo de aquecimento teve por objetivo
aumentar a circulacdo e a distribuicdo do oxigénio pelo organismo, assim como o
aumento da temperatura corporal, tendo sido constituido por exercicios de mobiliza¢ao
articular e alongamento dos grupos musculares a serem solicitados, musculos
posteriores da perna, musculos anteriores da coxa, musculos da face interna da coxa,
musculos posteriores da coxa, musculos laterais do tronco, musculos peitorais e os
musculos da cintura escapular. O método utilizado foi o neuromuscular passivo,
mantendo-os em posi¢do de alongamento, sem movimentos bruscos, com o objetivo de

aumentar a flexibilidade®"

, mantinham a posi¢do durante 10 segundos, com uma
respiracdo calma e abdominal realizando duas repeti¢des em cada musculo, tendo este

periodo uma duracdo total de 15 minutos.

O periodo fundamental foi constituido por exercicios aerébios e de for¢ca muscular

dindmica, de acordo com a prescri¢do anteriormente referida.

Por ultimo, realizou-se o periodo de retorno a calma que foi constituido por exercicios
de mobilizacdo articular e alongamento dos grupos musculares descritos no periodo de
aquecimento. Efetuaram-se duas repeticdes para cada exercicio com uma duracgdo de 10

segundos cada.

Local das sessdes de treino

As sessoes de treino realizaram-se na sala de exercicio do Laboratério de Exercicio e
Saude, da Faculdade de Motricidade Humana — Universidade Técnica de Lisboa. Local
amplo e arejado em que existem 4 ergdémetros (bicicleta estaciondria, passadeira,
stepper e remo) e varias maquinas para exercicios de forca. Foram constituidos dois
grupos de exercicio, o primeiro que se realizou entre Setembro a Dezembro de 2011 e o

segundo grupo que se realizou entre Janeiro e Abril de 2012, as segundas, quartas e
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sextas feiras, entre as 18h e as 20h. Durante as sessdes de treino esteve sempre presente
a investigadora do presente estudo, que monitorizava a execu¢do dos exercicios e

registava os parametros de treino das participantes.

Grupo de exercicio domicilidrio

Foi solicitado as participantes deste grupo que efetuassem o programa de exercicios
pelo menos 3 vezes por semana. A intensidade do exercicio foi monitorizada pelas
proprias participantes, através da PSE de Borg, em que se recomendou uma pratica de
atividade fisica com um valor entre 13 e 16. A componente aerdbia foi trabalhada com
uma intensidade no intervalo de 60% a 70% da frequéncia cardiaca de reserva, como
descrito para o grupo supervisionado. Instruiram-se as participantes a monitorizar a sua
FC por palpagdo na regido anterior do punho ou do pescoco. As participantes deste
grupo efetuaram exercicio fisico em casa. A primeira sessao foi presencial para explicar
o programa e demonstracdo dos exercicios. Mensalmente, durante 4 meses e de forma
supervisionada foi fornecido suporte bibliografico (4 livros de exercicios) e explicados
os exercicios que porventura fossem novos. Um exemplo do suporte bibliografico de
uma sessao tipo (sess@o 3, 2* quinzena) encontra-se no Anexo V. Foi realizado um

acompanhamento, por parte do investigador, quinzenalmente, por telefone.

Em cada més e em cada livro de exercicios a progressdo do esforco foi efetuada pelo
aumento do nimero de séries, passando de uma para duas séries de repeticdes (8-15
repeti¢des) em cada exercicio e pelo aumento da complexidade dos exercicios. Para a
componente aerdbia, as duas primeiras semanas foram de adaptacdo ao treino, para as
participantes atingirem a FC de treino selecionada e completarem os 30 minutos de
componente aerdbia. Entre a 5 e 6 semanas de treino a componente aerdbia foi

aumentada gradualmente para 45 minutos.

Variaveis dependentes

Seguidamente sdo apresentadas as varidveis dependentes associadas a capacidade
cardiorrespiratéria, composi¢cao corporal e capacidade funcional selecionadas para o

estudo.
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Variaveis cardiorrespiratorias

A capacidade cardiorrespiratéria é definida pelo consumo maximo de oxigénio (VO,

max). O VO, max ¢ influenciado pela idade, género, condicionamento fisico e a

281 £ um conjunto de atributos que se devem

presenca de patologia ou medicagdo
possuir e estdo relacionados com a saide e competéncias especificas do exercicio. O
grau em que as pessoas possuem este tipo de atributos é avaliado com testes

[282]

especificos'™"”'. Para este estudo avaliou-se a aptiddo aerdbia através do consumo de

oxigénio.

Consumo de oxigénio e frequéncia cardiaca

Medir o consumo méiximo de oxigénio (VO, max) implica a realizagdo de um teste de
exercicio maximo o que implica que um individuo atinja o seu limite fisiolgico. A sua
determinac¢ao pode ser dificil de alcangar e raramente se observa em testes com doentes,
utilizando-se frequentemente o termo VO, pico para expressar a tolerancia maxima ao

exercicio!.

A frequéncia cardiaca (FC), expressa em batimentos por minuto (bpm), € um parametro
cardiorrespiratério central e o seu valor maximo em termos de adaptacdo cronica, de
uma forma geral, mantém-se inalterdvel uma vez que ndo pode ser ultrapassada por
incrementos na carga nem por adaptagdes ao treino. A FC de recuperagdao (FCRec) é um

marcador da atividade parassimpética[283]

[284]

e tem um valor progndstico na taxa de
sobrevivéncia'”" . Os primeiros minutos da FCRec ao esforco sdao um marcador do
ténus vagal e estudos recentes t€ém mostrado que a taxa de recuperagdo da FC apds o
. . . . . [275, 285-288]
exercicio estd associada a mortalidade por doenca cardiovascular . A FCRec
. . ~ c < 288, 28
ao 1° minuto apds cessacio de exercicio é um marcador do ténus vagal™® 2

[285]

considerando-se um valor anormal quando € inferior a 12 bpm™™’, e ao 2° minuto é um

preditor da presenca de doenca corondria quando é inferior a 22 bpm!*> 2,

Para a avaliagdo do consumo de oxigénio e da FC foi efetuado um teste de esforco
mdximo em passadeira rolante (Quinton ™ 55) utilizando o protocolo de Bruce!®" 22,
com ECG (Ultima CPX, Medgraphics, St. Paul, MN) de 12 derivagdes. O teste foi
supervisionado por cardiologista, precedido de 1 minuto de adaptacdo a velocidade de
1,0 mph sem inclinacdo e seguido de um periodo de recuperacao de 10 minutos. Neste
periodo os doentes caminharam a 1,5 mph com 2,5 % de inclinagéo[zgs] durante 2

minutos, apds os quais permaneceram sentados durante 8 minutos. Durante o periodo de
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recuperacdo manteve-se a monitorizacdo por ECG. Os gases expirados por ciclo
respiratorio foram continuamente analisados por sistema metabdlico computorizado
(Medgraphics CPXD cardiopulmonary exercise system). O VO, pico foi defenido como
o valor mais elevado de VO, obtido no dltimo patamar de esforgo[zgo]. O teste terminou
quando as participantes cumpriram um dos seguintes critérios: percep¢ao de esfor¢o >
17 (muito dificil) na escala de Borg (6-20); quociente respiratério > 1,1; variacdo da
frequéncia cardiaca < 5 bpm e aumento de consumo de oxigénio < 150 ml apds o

. ~ .. 293
incremento do patamar de esforco e/ou exaustio volitiva*”!

. O equipamento foi
calibrado antes de cada avaliacdo de cada participante, de acordo com o manual de
instrucdes e a temperatura ambiente do laboratério foi mantida a 22° C. Os dados
obtidos foram utilizados para determinar a intensidade do treino da componente aerébia

e nos Estudos I, IT e V (Capitulos III, IV e VII, respetivamente).

As varidveis utilizadas neste estudo foram: a duragdo do teste (segundos), VO, pico,
frequéncia cardiaca inicial, frequéncia cardiaca pico, frequéncia cardiaca de recuperagao

ao 1° e 2° minuto e a percentagem da frequéncia cardiaca de reserva.

Variaveis de composiciao corporal

No presente estudo utilizou-se a antropometria e a densitometria por raio-X de dupla

energia (DXA) para avaliar a composi¢ao corporal.

As avaliacdes da composi¢do corporal, utilizando cada técnica, foram realizadas de
acordo com procedimentos padronizados. As participantes deslocaram-se ao laboratério,
ap6s um jejum de 12 horas e 24 horas sem atividade fisica intensa, sem utilizacdo de
estimulantes (como cafeina) ou dlcool. Em cada momento de avaliagdo, as medidas

foram obtidas na mesma manha e pelo mesmo investigador.

Antropometria

A avaliacdo através de pregas adiposas (PA) é um método vdlido para avaliar a
obesidade e € utilizado para estimar a massa gorda. Existem vdrias equacOes preditivas

da percentagem de massa gorda?®*"!!

que incluem diferentes PA. Esta metodologia €
simples, mas dependente do avaliador, requerendo um antropometrista treinado e um
protocolo selecionado e cumprido cuidadosamente!”*?*®!. Também é suscetivel de erro

de medida devido a tensdo cutdnea, significando que a exatiddo dos valores das PA
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pode divergir, dependendo do local anatémico da prega ou do nivel de obesidade do

participante *°7).

Realizaram-se nove medicdes antropométricas>’®!

, sendo consideradas as seguintes:
altura total (cm), peso (kg), 5 pregas adiposas (mm) e 2 perimetros (cm). Foram
seleccionadas as seguintes PA: subescapular, tricipital, bicipital, suprailiaca e crural. Os

perimetros foram: cintura (zona mais estreita) e gluteal.

Todas as participantes foram pesadas para o mais proximo 0,01kg utilizando roupa
interior ou fato de banho e sem sapatos numa balanca digital (Seca — 704, Hamburg,
Germany). A altura foi medida para o mais préximo 0,1cm com um estadiometro (Seca,
Hamburg, Germany). Para as pregas adiposas utilizou-se o adipémetro Skinfold caliper
Rosscraft Slim Guide 2001 que permite leituras até as décimas de milimetros (com uma
pressio nas pontas de 10 mg/cm?), para os perimetros utilizou-se a fita métrica
(Rosscraft Anthropometric Tape) com escala em milimetros. Para a anélise de dados, foi
considerada a média de trés medigdes e o erro técnico de medida (ETM) e o coeficiente
de variagdo (CV) foram estimados com base em 10 avaliacdes. O Quadro 7 apresenta os

valores obtidos de ETM e CV.

Quadro 7: Erro técnico de medida e coeficiente de
variacao da avaliacao das pregas adiposas

PA ETM Cv
Bicipital 5,96 0,45
Tricipital 2,67 0,40
Subescapular 2,42 0,42
Suprailiaca 3,13 0,45
Crural 1,76 0,40

Nos Estudos I a V, foram considerados o peso e altura conforme descritos, e utilizados

para o calculo do IMC na caracterizacdo da amostra. No Estudo IV, para o cdlculo dos

273
)[ ]

indices de composi¢do corporal: indice de adiposidade corporal (IAC e area de

superficie corporal (ASC)*'¥, utilizaram-se o perimetro da cintura e a altura, e a

[274]

férmula de Mosteller ™™™, respetivamente.

No Estudo III foram consideradas, para o cdlculo da densidade corporal, as PA:
subescapular, tricipital, bicipital e suprailiaca com utilizacdo da férmula de Durnin &

Wormersley!*®”!

e as PA tricipital, suprailiaca e crural, para a férmula de Jackson,
Pollock & Ward®™®!. A densidade corporal foi transformada em percentagem de massa

gorda pela férmula de Siri"™”. Utlizou-se ainda a férmula de Peterson et al.”’"! para o
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calculo da percentagem de massa gorda, considerando as PA subescapular, tricipital,

suprailiaca e crural.

Densitometria por raio-X de dupla energia (DXA)

A DXA € um método comum para a avaliacdo da composicao corporal, facil de utilizar
para o doente e avaliador, ndo-invasivo, valido e fidedigno na avaliagdo de massa gorda
(MG), massa isenta de gordura e massa dssea, quer a nivel de corpo inteiro quer a nivel
regional®® =" E considerado o método de referéncia para a estimacdo de MG, embora
as avaliacdes por DXA estejam limitadas pelo seu custo e necessidade de

laboratério®,

A composicdo corporal das participantes nesta investigacdo foi avaliada por DXA
(Hologic Explorer-W, fan-beam densitometer, software QDR para Windows versao
12.4. Hologic, Waltham, Massachusetts, USA). As sub-regides anatémicas (membro
superior direito e esquerdo; membro inferior direito e esquerdo e tronco) foram
definidas utilizando o protocolo definido pelo manual de instru¢des do fabricante. O
mesmo investigador posicionou as participantes, realizou a avaliagdo e executou a
andlise de acordo com o manual. O coeficiente de variagdo do nosso laboratério,
baseado em 10 sujeitos é de 2,9% para a massa gorda e de 1,7% para a massa isenta de

gorduram5 I

Para o Estudo I utilizaram-se os valores de percentagem de massa gorda. No Estudo 11
além de se considerarem os valores de massa gorda, calculou-se a massa muscular
esquelética total (TBSMM) de acordo com a equacdo de Kim et al.P%! Também se
utilizaram os valores de massa magra do tronco e do membro superior dominante. A
percentagem de massa gorda, a massa gorda e a massa isenta de gordura foram

consideradas no Estudo III.

Variaveis de capacidade funcional

A capacidade funcional de um individuo caracteriza-se pela satide dos sistemas

[281, 307]

cardiaco, pulmonar, circulatério e muscular esquelético e a avaliacdo funcional

fornece informacdo diagndstica e progndstica em diversos contextos clinicos e de

[281] [131, 137]

investigagdo' . Os doentes com FM tém redugdo considerdvel da forca e
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desempenho muscular quando comparados com sujeitos sem a doenca. Vadrios

investigadores!!'® 3%

encontraram diminui¢do de forca muscular nos membros
superiores em mulheres diagnosticadas com FM, dificultando a realizacdo de atividades
diarias simples como alcangar prateleiras altas. Também a distancia caminhada é menor

em doentes com FM quando comparados com individuos saudaveis''* '**'.

Neste estudo utilizou-se como forma de avaliacdo da capacidade funcional a distancia
caminhada no teste de marcha de seis minutos e a for¢ca muscular de membros

superiores.

Distincia caminhada no teste de marcha de seis minutos

O teste de marcha de seis minutos (6MWT) € um teste de terreno, submaximo e avalia a
integracdo de respostas dos sistemas fisiologicos envolvidos durante o exercicio de
forma global®™. A distancia percorrida durante o 6MWT reflete a capacidade funcional
para a realizac@o das atividades de vida didria (AVD’s), uma vez que a maioria destas

[309]

atividades sdo realizadas a nivel submaximo" °, e tem sido utilizado em doentes com

FM e apresenta boa fiabilidade!® %% 1% 3101,

O 6MWT foi realizado sobre uma superficie plana com 30 metros de comprimento e
administrada pelo mesmo investigador de acordo com as diretrizes da American

11261 * A g participantes foram instruidas a andar tanto quanto podiam,

Thoracic Society
durante 6 minutos, a um ritmo rapido, confortdvel, mas sem correr. Receberam
incentivos padronizados. Antes do inicio do percurso, as doentes descansaram numa
cadeira, localizada perto da posi¢do inicial, por 10 minutos. A frequéncia cardiaca
(bpm) foi medida continuamente durante 10 minutos antes da posicao de pé, durante o
teste e durante os primeiros 6 minutos de recuperagdo, na posi¢ao de sentado, usando
um frequencimetro cardiaco (Polar T31 coded™ transmissor). A pressio arterial
(mmHg) e a percepcio de esforco (escala de Borg 6-20) foram registadas no inicio e

final do teste. A distancia total percorrida durante o teste também foi registada. Os

dados da distancia percorrida foram utilizados no Estudo I.

Forca de muscular

A avaliacdo da forca de preensdo da mao é uma varidvel mensurada habitualmente na
prética clinica. E rapida e facil de executar, consistente ¢ fornece um resultado de

registo simples. Os valores de teste t€ém sido utilizados para determinar medidas iniciais
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de avaliagdo, possiveis de ser comparadas com avaliagdes posteriores a uma intervengao

e comparadas com valores de referénciaf'>'"l,

O dinam6metro Jamar € um dos instrumentos reconhecidos na literatura e na clinica
para avaliacio da forca de preensio da mdo. E o instrumento recomendado pela
American Society of Hand Therapists (ASHT) para medir a forca de preensdo na
avaliacdo de doentes com diversas alteracdes do membro superior tais como artrite
reumatoéide, sindrome do tinel do carpo, epicondilite, acidente vascular cerebral, lesdes

traumaticas e doencgas neuromusculares”'?

. Utilizou-se o protocolo de avaliagdo,
segundo a ASHT, que recomenda como posi¢cdo de teste que o doente esteja
confortavelmente sentado, posicionado com o ombro aduzido e em extensdo, o cotovelo
a 90° de flexdo, o antebraco em posicdo neutra e a posi¢do do punho pode variar de 0 a

30° de extensdo"!

, uma vez que variagdes na posi¢do do corpo podem influenciar
. .. . ~ [314 . s .

significativamente os resultados da forca de preensdo . Obtiveram-se o valor maximo

e médio de trés medi¢des alternadas, registados em quilogramas (kg), para cada membro

superior” . A forca isométrica foi avaliada por periodos de 10 segundos'"*'®! co

m
intervalo de repouso de 60 segundos”®'”), trés vezes em cada membro. Estas varidveis

forma utilizadas no Estudo I1.

Cronologia dos procedimentos de recolha de dados

Os procedimentos de recolha de dados realizaram-se em dois dias distintos, com pelo
menos 48h de intervalo, para evitar exacerbacdo de sintomas. No primeiro dia
completou-se a recolha de dados da composicao corporal e a prova de esfor¢o maximo e
no segundo dia mediu-se a distdncia caminhada no 6MWT e forca muscular. Para a
efetivacdo destes procedimentos utilizou-se a sequéncia recomendada pelo American
College of Sports Medicine (ACSM)Z%: avaliacdo da composi¢cdo corporal
(antropometria e DXA), avaliacdo cardiorrespiratoria (teste de esforco méaximo) e
avaliacdo da capacidade funcional (for¢ca de preensdao da mao e 6MWD). Todas as
avaliagdes foram realizadas no Laboratério de Exercicio e Satide, Faculdade de

Motricidade Humana, Universidade Técnica de Lisboa.

Explicou-se a todas as participantes a sequéncia e a preparacdo para a avaliacdo
verbalmente a através de texto explicativo anexado a declaragdo de consentimento

informado (Anexo II).
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Analise estatistica

Para a andlise de resultados utilizou-se o programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS Statistics 19.0 e 20.0 for Windows®, SPSS Inc, Chicago, USA). Os
valores das diferentes varidveis dependentes, para a descricio e caracterizacdo da
amostra, foram expressos através da média + desvio padrdo. A significancia estatistica

escolhida foi de p < 0,05.

Os dados foram testados quanto a sua normalidade através do teste Shapiro-Wilk para
todas as varidveis nos Capitulos III a V, uma vez que compreenderam um n < 30. Nos
Capitulos VI e VII de apresentacdo de resultados, os dados foram testados quanto a sua
normalidade pelo teste Kolmogorov-Smirnov. Os dados também foram previamente

testados quanto a homogeneidade de variancias através do teste de Levene.

No Capitulo III os coeficientes de correlagio intraclasse (ICC) e respetivos intervalos
de confianga de 95% (CI) foram calculados para avaliar a reprodutibilidade entre VO,
pico medido e o VO, pico estimado pelas equagdes de predicdo selecionadas. Existem
vérias versdes de ICCs na literatura e no presente estudo foram escolhidos os ICCs
recomendados por Chen et al.”'™®. Os ICCs foram classificados do seguinte modo:
0,90 - 0,99; elevada fiabilidade; 0,80 - 0,89; boa fiabilidade; 0,70 - 0,79; fraca
fiabilidade; < 0,69: pobre fiabilidade™'. A andlise de regressdo linear multipla foi
utilizada para verificar a associacdo entre o VO, pico e algumas varidveis

independentes.

No Capitulo IV o coeficiente de correlagdo produto-momento de Pearson foi utilizado
para determinar a relacdo entre o VO, pico e a composi¢ao corporal dos membros
superiores e a for¢a de preensdao da mao, e para determinar a associagdo entre VO, pico
e a TBSMM e as outras varidveis de composi¢ao corporal e a for¢ca de preensdo da mao,
no membro dominante e ndo-dominante. Utilizou-se andlise de regressdo linear multipla

para determinar qual a varidvel que melhor prediz o VO, pico.

No Capitulo V a comparac¢do de médias foi realizada utilizando o teste-t para amostras
emparelhadas. Realizaram-se regressoes lineares simples para calcular a relagdo entre
MG e MIG estimada pelo método de referéncia — DXA e as equacdes antropométricas
selecionadas. O coeficiente de correlacdo de concordancia também foi determinado.

[320]

Concordancia entre métodos foi avaliada”“, incluindo limites de concordancia a 95%

(LoA). A correlacdo entre a média do método de referéncia e as equacdes alternativas,

-44 -



com a diferenca entre os dois, foi utilizada como uma indica¢ao de tendéncia. Também
se verificou, a correlacdo de Pearson entre as diferencas dos métodos e varidveis

potenciais (idade e peso corporal).

Nos Capitulos VI e VII o coeficiente de correlagdo produto-momento de Pearson foi
utilizado para determinar a relagcdo entre indices de composicdo corporal e a % MG,
MIG e massa muscular esquelética (Estudo IV) e a relacdo entre a frequéncia cardiaca
de recuperagdo e o VO, pico (Estudo V). Utilizou-se a andlise de regressdo linear
multipla para determinar qual o indice que melhor prediz a % MG, a MIG e a massa
muscular esquelética (Estudo IV) e para verificar a associacdo entre o VO, pico e

algumas varidveis independentes (Estudo V).

No Capitulo VIII, nas varidveis de composicdo corporal, de capacidade
cardiorrespiratéria e de capacidade funcional, quando se pretendeu comparar as médias,
para o mesmo grupo, utilizou-se o teste-f para amostras emparelhadas para analisar a
evolucdo das varidveis estudadas durante os 6 meses do periodo de controlo e o efeito
do exercicio e o teste-f para amostras independentes quando se pretendeu comparar as

médias entre o0 GES e o GED!**!,
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Capitulo III — Resultados (Estudo I)

Does Age and Percent Body Fat Improve the Prediction of VO;eax in women with
Fibromyalgia?

Rosado, ML; Pimenta, NM; Melo, X; Calé, R; Sousa, PJ; Bruno, PM; Santa-Clara, H

Submetido: Journal of Clinical Rehabilitation (Anexo VI)
ISSN: 1076-1608

Fator de impacto: 1.364

-47 -



-48 -



Capitulo IV - Resultados (Estudo II)

Relationship between hand grip strength, body composition and oxygen
consumption in women with fibromyalgia: A cross sectional study

Rosado, ML; Pimenta, NM; Calé, R; Sousa, PJ; Santa-Clara, H
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Capitulo V — Resultados (Estudo III)

Accuracy of predictive skinfold-thickness equations estimating fat mass in female
fibromyalgia patients
Rosado, ML; Pimenta, NM; Santos, DA; Silva, AM; Santa-Clara, H; Sardinha, LB
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Capitulo VI - Resultados (Estudo 1V)

Accuracy of indices of body composition in women with fibromyalgia
Rosado, ML; Pimenta, NM; Santa-Clara, H
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Capitulo VII - Resultados (Estudo V)

The first two minutes of heart rate recovery and its association to peak VO, in
women with fibromyalgia

Rosado, ML; Pimenta, NM; Calé, R; Sousa, PJ; Santa-Clara, H
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Capitulo VIII — Resultados periodo de controlo e

intervencao pelo exercicio
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Resultados periodo de controlo e intervenc¢ao pelo exercicio

Neste capitulo serdo apresentados os resultados das varidveis de composicdo corporal,
da capacidade cardiorrespiratéria e da capacidade funcional para o periodo de controlo e
para a intervengdo do exercicio fisico. Primeiramente serdo analisados os resultados do
periodo de controlo para se observar o comportamento destas varidveis, comparando os
dois primeiros momentos de avaliacdo (TO e T1). Posteriormente serdo analisados os
resultados das varidveis em estudo para verificar a influéncia do exercicio fisico
combinado, comparando um grupo de exercicio supervisionado (GES) com um grupo
de exercicio domicilidrio (GED). Salienta-se que s6 serdo descritos os resultados

significativos.
Resultados do periodo de controlo

As caracteristicas socio-demograficas das participantes que completaram os dois
momentos de avaliacdo (TO e T1) apresentam-se no Quadro 8. Apenas 3 participantes

(16,7%) apresentaram um IMC superior a 30kg/m”.

Quadro 8: Caracteristicas socio-demograficas da amostra
[ __

N=18 TO
Idade (anos) 50+9
Altura (cm) 157.8£5,5
Anos de doenca 6,7+2,8
Solteiro 11,1%
Estado civil  (Ca5ado 66,7%
Divorciado 22.2%
6° ano 16,7%
Habilitacoes 9° ano 5,6%
literarias 12° ano 16.7%
Bacharelato 5,6%
Licenciatura 44.,4%
Mestrado 11,1%
Tempo integral 50,0%
Situacio Tempo parcial 5,6%
laboral Reformado 27,8%
Baixa por doenca 16,7%

Valores expressos em média + desvio padrdo.

O Quadro 9 apresenta os valores encontrados na avalia¢do inicial (TO), pré exercicio
(T1) e a diferenca dos valores médios, entre os dois momentos, para as varidveis de

composi¢do corporal, capacidade funcional e capacidade cardiorrespiratoria.
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Quadro 9: Resultados obtidos pelas participantes nas diferentes variaveis analisadas, na
avaliacao inicial (T0), pré intervencao pelo exercicio (T1) e diferenca entre momentos.

N=18 TO T1 Diferenca entre momentos
Peso (kg) 64,8 + 13,6 66,6 + 13,2 1,79 + 1,99%
Altura (cm) 157,8+5,5 157,8+5,5 _
IMC (kg/m?) 26,1 £5,6 26,7 +5,4 0,63+ 0,76*
Massa Magra (kg)
Total 35405 36,8+55 1,4 +2,5%
Tronco 19,8 3,0 21,0+3.5 12+2.2%
MSE 1,7+04 1.8 +0.4 0,01 +03
MSD 2,0+0,3 2,1+04 0,04 +03
MIE 58+1,0 6,0 £ 1,0 02+0,5
MID 6,1£0,9 6,2+0,9 0,09 +0.,5
MMA (kg) 15,6 £2.4 16,0 £2.,6 0,4 +1,3
MME (kg) 18,6 £2.9 19,0 +3,1 0,5+1,6
Massa Gorda (kg)
Total 22,6+94 22,9387 0,3+24
Tronco 10,6 +5,5 10,7+4.9 0,1+1,5
MG (%) 36,8 + 8,0 36,5+8,0 0,32 +4,4
Forca Muscular (kg)
MSnD (média) 20,5+4,9 19,3+£6,0 -1,26 £3,78
MSD (média) 21,9+6,5 20,5£6,5 -1,38 £4,76
MSnD (médxima) 223+48 20,7£59 -1,59 £3.45
MSD (méxima) 23,465 21,9+6,5 -1,52 £5,13
Prova de marcha
6MWD (m) 472,7 + 89,1 497,0 £ 65,0 24,29 + 53,51
Prova de esforco maximo
FC rep (bpm) 81 +10,0 75+9,0 -6,0 + 11,0%
FC lana (bpm) 129 +17,0 124 £10,0 -5,0+15,0
FC max (bpm) 161 +19,0 165+ 15,0 4,0+19,0
VO, rep (ml/kg/min) 73+24 6,6+14 -0,69 + 1,83
VO, lana (ml/kg/min) 17,7+45 16,1 +2.8 -1,6 13,01
VO, pico (ml/kg/min) 23,8+6,5 2271+5,2 -1,11 £2,53
VO, rep (I/min) 0,5+0,2 0,4+0,1 -0,04 £0,12
VO, lana (/min) 1,1 £0,2 1,1+£0,2 -0,07 £0,17
VO, pico (I/min) 1,5+0,3 1,5+0,3 -0,01 £0,13
Duracdo prova (seg) 475 + 107 479 £124 4,3 + 68,3

Valores expressos em média + desvio padrdo; *diferenca significativa para p < 0,05.

cm — centimetros; seg. — segundos; min — minutos; ml — mililitro; m — metros; kg — kilograma; bpm — batimentos por
minuto; % - percentagem; rep. — repouso; lana — limiar anaerébio; max — maximo; IMC — indice de massa corporal; MG
— Massa gorda; MM — massa magra; MMA — massa magra apendicular; MME — massa muscular esquelética; MSE —
membro superior esquerdo; MSD — membro superior direito;MIE — membro inferior esquerdo; MID — membro inferior
direito;MSnD —membro superior ndo dominante; MSD —membro superior dominante; 6MWD — distncia caminhada no
teste de marcha de 6 minutos; VO, — Consumo de oxigénio; FC — frequéncia cardiaca.
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Verificaram-se diferencgas estatisticamente significativas, em algumas das varidreis de
composi¢ao corporal, no sentido do aumento para o peso do momento [t(17) = 3,81; p <
0,0005]; para o IMC [t(17) = 3,52; p < 0,0005]; para a massa magra total [t(17) = 2,38;
p = 0,03] e para a massa magra da regido do tronco [t(17) = 2,32; p = 0,03]. Em relacdo
as restantes varidveis apenas se verificou uma diferenca estatisticamente significativa,
no sentido da diminuicdo, para a frequéncia cardiaca de repouso [t(17) = -2,30; p =

0,03].
Resultados da intervencao pelo exercicio

Os resultados aqui apresentados baseiam-se em 9 participantes que completaram a
intervencgdo pelo exercicio, divididos em dois grupos: exercicio supervisionado (GES; n
= 6) e exercicio domicilidrio (GED; n = 3). As caracteristicas sécio-demogréficas das
participantes em cada grupo apresentam-se no Quadro 10. Apenas se verificou diferenca
significativa entre grupos para o nivel de escolaridade (p = 0,04), para as restantes

caracteristicas ndo se verificaram diferencas.

Quadro 10: Caracteristicas sécio-demograficas da amostra, distribuida pelos grupos
de exercicio supervisionado e domiciliario.

GES (n=6) GED (n=3)
Idade (anos) 45,5+97 50 +10
Altura 157,2+29 156 2.4
Anos de doenca 73+1,7 53+1,5
Solteiro 16,7%
Estado civil Casado 83,3% 33,3%
Divorciado 66,7%
9° ano 33,3%*
Habilitacoes 12° ano 16,7%*
literarias Licenciatura 83,3%* 33,3%*
Mestrado 33,3%%*
Tempo integral 66,7% 66,7%
Situaciio Tempo parcial 33,3%
laboral Reformado 16,7%
Baixa por doenca 16,7%

Valores expressos em média + desvio padrdo. * diferenga significativa para p < 0,05.
GES - grupo de exercicio supervisionado; GED — grupo de exercicio domicilidrio.

No Quadro 11 apresentam-se os resultados das avaliagdes, pré e pds intervencdo pelo
exercicio e as diferengas inter e intra grupos para os dois momentos de avaliagdo para
todas as varidveis estudadas, mas os efeitos do exercicio (momento T2) apenas serdo
apresentados para as varidveis de capacidade funcional, de acordo com as justificacdes

apresentadas no Capitulo II.
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Quadro 11: Resultados obtidos pelas participantes nas diferentes variaveis analisadas, na avaliacao pré
intervencao pelo exercicio (T1), pés intervencao (T2) e diferenca entre momentos.

GES GED
T1 T2 Diferenca entre T1 T2 Diferenca entre
momentos momentos
Peso (kg) 73,7+ 17,1 72,4 £16,7 -1,27+£2,23 50,6 £5,7 53,6 +4,1 30+1,6
IMC (kg/m2) 29,8 £6,5%* 289 +64 -0,9+025° 20,6+ 1,4 21,9+0,7 1,31 £ 0,69
MG (kg)
Total 274 +11,0 24,6 £ 10,1 -2,8+2,1°" 145+73 NA NA
Tronco 13,3+5,7 11,8+5,5 -1,5+12° 5,7+3,5 NA NA
MG ( %) 389+74 35,7+7.8 -32+27° 30,8 £ 12,5 NA NA
MM (kg)
Total 39,4 + 6,6* 40,3 +£6,3 92+1,5 299+ 1,8 NA NA
Tronco 22,1 £3,7* 22,8 +£3,8 0,8+1,2 16,5 +0,7 NA NA
MSE 2,0+0,5 2,0+£0,4 0,01 £0,2 1,4+£0,2 NA NA
MSD 2,2+0,5 23+04 0,08 £0,2 1,8+0,3 NA NA
MIE 6,6 +1,1 6,7+£0,9 0,08 +04 5,1+0,5 NA NA
MID 6,7 +1,0* 6,7+1,1 -0,01 £04 52+0,7 NA NA
MMA (kg) 17,4+3,0 17,6 £2,5 0,2+0,9 134+1,7 NA NA
MME (kg ) 20,7+£3,5 20,9+3,0 0,2+1,0 16,0 +2,0 NA NA
Forca muscular (kg)
MSnD (méx) 24,0 £7,2% 252+73 1,17 +0,7° 18,0+ 1,2 18,3+8,3 0,27 +7,7
MSD (méx) 26,7+5,6 28,3+5,2 1,58 + 1,69 18,4+33 22,4+9,2 4,0+6,6
MSnD (média) 22,6 £7,0% 24,0+ 7,1 1,43 +097" 16,6 £0,9 16,0 £ 6,3 -0,6+5,8
MSD (média) 254 +£5,7 27,0+4,7 1,63 +£2,48 17,0+ 2.8 19,5+ 64 2,6 +4,1
Prova de marcha
6MWD (m) 537,0+ 86,9  584,2 83,1 47 +36,2° 478,6 £49,5 521,8+432 43,3 +£76,0
Prova de esforco maximo
VO, rep (ml/kg/min) 6,5+0,79 52++1,2 -1,27+£1,52 6,5+1,3 NA NA
VO, lana (ml/kg/min) 16,6 £ 1,5 17,6 £2.7 1,07 £ 3,08 17,6 £3 NA NA
VO, pico (ml/kg/min) 23,7+6,2 24,7+ 4,1 1,0 £3,62 23,6 +49 NA NA
VO, rep (I/min) 0,47 £0,12 0,36 £ 0,03 -0,11 £0,11 0,32 £0,03 NA NA
VO, lana (I/min) 1,2 £0,27* 1,3+0,24 0,04 £ 0,22 0,88 £ 0,05 NA NA
VO, pico (I/min) 1,7 £0,25% 1,7+0,17 0,06 £0,2 1,2+0,15 NA NA
FC rep (bpm) 77,7+ 10,1 74,2 +6,9 -3,5+11,2 68,7+ 11,1 NA NA
FC lana (bpm) 128,8 + 8,1 131,2+9,6 23+129 114 £ 11,5 NA NA
FC max (bpm) 172,2 £12,3 174,5£12,7 2,3+8,5 159,3 £13,6 NA NA
Duracdo prova (seg) 518 +154,4 577,5 £ 128 59,5 +£95,5 543,3 + 56,1 NA NA

Valores expressos em média + desvio padrdo. cm — centimetros; seg. - segundos; min — minutos; ml — mililitro; m- metros; kg —
kilograma; bpm — batimentos por minuto; % - percentagem; rep.-repouso; lana — limiar anaerébio; max — maxima; IMC — indice de massa
corporal; MG — Massa gorda; MM — massa magra; MMA — massa magra apendicular; MME — massa muscular esquelética; MSE —
membro superior esquerdo; MSD — membro superior direito; MIE — membro inferior esquerdo; MID — membro inferior direito;MSnD —
membro superior ndo dominante; MSD —membro superior dominante; VO2 — Consumo de oxigénio; FC — frequéncia cardiaca; NA — néo
avaliado. *diferenca inter grupos nos valores pré exercicio; p < 0,05. B diferenca intra grupo nos valores pds-exercicio; p < 0,05. §
diferenca intra grupo nos valores pds-exercicio; p < 0,001
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Quando comparamos os dois grupos de exercicio, supervisionado (GES) e domiciliario
(GED), antes da interveng¢ao pelo exercicio (T1) verificaram-se diferencas significativas

nos valores médios para as seguintes varidveis de composi¢do corporal: IMC [t(7) = 2,4;

p = 0,05], massa magra total [t(7) = 3,3; p = 0,02], massa magra tronco [t(7) = 2,47; p
0,04] e massa magra membro inferior direito [t(7) = 2,4; p = 0,05]. Em relacdo a
capacidade cardiorrespiratéria verificaram-se diferencas significativas nos valores
médios, entre os grupos de exercicio, nas seguintes varidveis de capacidade
cardiorrespiratoria que foram objeto de estudo, o consumo de oxigénio absoluto no
limiar anaerébio e pico [t(7) = 2,9; p = 0,03 e t(7) = 3,1; p = 0,02], observando-se
valores superiores no GES que € o grupo em que as participantes apresentam um valor
médio de IMC mais elevado em comparacdo com as participantes no GED. Em relacao
as outras varidveis de composi¢do corporal e capacidade cardiorrespiratéria ndo se

verificaram diferencas significativas.

Em relacdo as varidveis de capacidade funcional na avaliacdo pré exercicio (T1),
verificaram-se diferengas significativas, entre grupos, nos valores médios de forca
muscular do membro superior ndo dominante, na forca muscular maxima [t(7) = 1,99; p
= 0,05] e forca muscular média [t(7) = 2,03; p = 0,02]. Nao se verificaram diferencas

significativas nas restantes varidveis, na comparagao entre grupos.

Para o0 momento de avaliagdo apds a intervengdo do exercicio (T2) ndo foi possivel
realizar a comparacao entre grupos, das varidveis de composi¢ao corporal e capacidade
cardiorrespiratéria, devido as razdes apresentadas anteriormente no capitulo de
metodologia. Ao comparar os dois grupos nas varidveis de capacidade funcional ndo se
verificaram diferencas significativas para as varidveis estudadas: a distancia caminhada
no teste de marcha de seis minutos e a forca muscular maxima e média de membros

superiores.

Efeito do exercicio no grupo de exercicio supervisionado

A composi¢ao corporal do GES, apresentou alteragdes, nas varidveis de composi¢ao
corporal estudadas, apds a intervengdo de 16 semanas de um protocolo de exercicio
combinado (aerdbio e for¢ca muscular dindmica). Numa andlise intra-grupo observou-se
uma diminui¢do do valor de IMC [t(5) = 8,6; p = 0,000], da massa gorda absoluta total
[t(5) = 3,19; p = 0,02], da massa gorda absoluta na regido do tronco [t(5) = 3,09; p =
0,03] e da massa gorda relativa [t(5) = 2,93; p = 0,03].
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Em relagdo a capacidade funcional verificou-se uma aumento significativo da distancia
caminhada no 6MWT ap6s a intervengdo [t(5) = - 3,19; p = 0,02]. No que respeita a
forca muscular apenas se verificaram diferencas significativas para 0 membro superior
nao dominante, a nivel de forca maxima e média, entre os dois momentos [t(5) = - 4,02;

p=0,01et(5) =-3,63; p=0,02], no sentido do aumento de forga.
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Capitulo IX — Discussao
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Discussao

O objetivo principal deste estudo era verificar os efeitos de um programa de intervengao
de exercicio combinado (aerébio e for¢a muscular dindmica) supervisionado versus
domicilidrio. Mas com o decorrer do estudo, verificou-se a dificuldade das pessoas da
amostra cumprirem com o planeamento proposto inicialmente. Pretendeu-se contribuir
com validag¢do de instrumentos de avaliacdo para o terreno através do desenvolvimento
de equagdes preditivas e para o aprofundamento do conhecimento das caracteristicas de
capacidade cardiorrespiratéria, composi¢do corporal e capacidade funcional de
mulheres com FM. Efetuaram-se anélises parcelares das varidveis em estudo, recolhidas

na avaliacdo inicial, tendo-se elaborado 5 estudos.

Paralelamente analisaram-se as varidveis das participantes (n = 18) que compareceram
nos dois primeiros momentos de avaliacdo, correspondente ao periodo de controlo.
Adicionalmente compararam-se as varidveis estudadas das participantes (n = 9) que
cumpriram o programa de intervenc¢do (T2), fazendo-se a comparagao entre o GES (n =
6) e o GED (n = 3) e entre os momentos de avaliagdo para as varidveis de interesse, nos

dois grupos.

Capacidade cardiorrespiratoria

A partir dos resultados na presente investigacdo € possivel observar uma tendéncia de
aumento do valor relativo do VO, pico e manuten¢do do valor absoluto nas participantes
no GES, como consequéncia do exercicio fisico. Estes resultados poderdo estar
relacionados com a diminui¢do do peso, pela diminui¢do da massa gorda (p = 0,02), e
respetivo IMC, das participantes que cumpriram a intervenc¢do pelo exercicio. Os

1.[236], num estudo

resultados obtidos diferem dos que foram apresentados por Dinler et a
com 15 mulheres com FM e 15 mulheres sedentdrias aparentemente sauddveis, em que
reportou um aumento significativo do VO, pico no fim de um programa de intervencao
de exercicio aerdbio, trés vezes por semana, durante 8 semanas a uma intensidade de
60-75% do VO, pico medido inicialmente. Do mesmo modo, Valim et al.“87],
compararam o exercicio aerébio com exercicio de flexibilidade em doentes com FM,
num programa de 20 semanas, com sessdes trés vezes por semana. Verificaram que o
grupo de exercicio aerébio apresentou uma melhoria significativa em relacdo ao VO,

pico, avaliado por teste de esforco maximo em tapete rolante com andlise de gases
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expirados. Contrariamente, Valkeinen et al.l'*”!, comparam um protocolo de exercicio
aerébio com o treino de forca, anteriormente descrito[m], 3 vezes por semana, durante
21 semanas e nao verificaram alteracdes significativas a nivel do VO, pico e nos valores
de frequéncia cardiaca maxima, mas em relacdo ao tempo de duracio de teste, realizado
em cicloergébmetro com andlise de gases expirados, estes autores encontraram
diferencas significativas. Mais recentemente, Hooten et al.’*’!, com intencdo de
verificar se o treino de for¢ca tinha um efeito equivalente ao treino aerdbio, nestes
doentes, reportaram um aumento significativo do VO, pico no grupo que cumpriu o
programa de exercicio aerébio durante um periodo de trés semanas. No presente estudo,
o treino aerébio foi realizado a uma intensidade de 60-70% o que parece nao ter sido
suficiente para promover um aumento significativo do VO, pico, embora se tenha
verificado uma tendéncia de aumento do tempo de duracdo do teste de esforco maximo

e da frequéncia cardiaca méxima obtida, apds a intervengao pelo exercicio.

Estes resultados devem ser interpretados cautelosamente. O reduzido ndmero de
participantes no estudo limita a generaliza¢ao dos resultados. Por outro lado, os valores
de VO, pico antes e apds a intervengdo mantém-se baixos indicando diminuicdo da
capacidade cardiorrespiratéria em comparacdo com mulheres sauddveis na mesma faixa
etarial®®!. Sdo necessdrios mais estudos, para encontrar outras razdes que justifiquem o
baixo incremento do VO, pico, numa amostra com maior nimero de participantes e
com a inclusdo de follow-up. Estes resultados também poderdo estar relacionados com
as caracteristicas das pessoas com FM, que independentemente da adequacdo do
protocolo de exercicio e acompanhamento durante a prética do exercicio, a hipétese de
exacerbacdo de sintomas apds o exercicio pode levar a presenca de medo da dor e/ou

diminui¢do da motivagao!?* 203241,

A recuperacdo apdés um exercicio dinamico envolve a reativacdo do sistema
parassimpdtico e desativacdo do sistema simpético, promovendo a reducdo da FC e a
taxa a que a FC recupera apdés o exercicio ao 1° ou 2° minuto tem valor progndstico,
com FCRec mais lentas indicando um risco de morte mais elevado”””. No Estudo V
levantou-se a hipétese de a FCRec nesta populacdao ser mais lenta revelando uma
alteracdo autondmica, considerando a evidéncia disponivel que refere alteracdes

P 57, 325327
autonémicas nestas mulheres em repouso”” 27327

. Analisou-se a correlacdo entre o
VO, pico e a FCRec ao 1° e 2° minuto e outras varidveis de interesse, tendo-se
verificado uma correlagdo positiva entre 0 VO, pico com a FC médxima e com o tempo

de duragdo do teste, e uma correlagdo negativa entre o VO, pico com a idade e com o
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IMC. Constatou-se que a populacdo do presente estudo apresenta uma FCRec dentro
dos limites normais (27,0 bpm e 43,0 bpm ao 1° e 2 ° minuto, respetivamente),
independentemente do baixo nivel de aptidao fisica (VO; pico = 23,5 ml/kg/min). Estes
resultados ndo estio de acordo com o estudo de Cunha Ribeiro et al.**"! em que
obtiveram uma resposta anormal da frequéncia cardiaca de recuperacdo e verificaram
que 57,1% dos seus participantes apresentaram incompeténcia cronotrépica enquanto
que na populacao do presente estudo apenas 21,9% dos participantes demonstraram ter

incompeténcia cronotropica.

Composicao corporal

Existem diferentes métodos para avaliagdo da composicao corporal como a DXA em
laboratério e a antropometria como método de campo. O conhecimento sobre
composi¢ao corporal dos doentes com FM € escasso e, embora a DXA seja um método
de referéncia, nem sempre se encontra disponivel, devido as suas caracteristicas
inerentes, como a necessidade de laboratério. No presente estudo, verificou-se (Estudo
II) que a avaliacdo da composicdo corporal por pregas adiposas apresenta elevada
precisdo, a nivel de grupo, quando se utiliza a equacao preditiva de %MG de Peterson et
al.”’!. Também, diferentes indices de composicdo corporal (IMC, RCA) tém sido
utilizados na caracterizacdo desta populacdo, sem discriminacdo das diferentes
componentes da composi¢ido corporal. O IMC e a ASC nao refletem a influéncia da
percentagem de massa gorda nem distinguem entre massa gorda e a massa isenta de
gordura e, recentemente foi desenvolvido um novo indice para a estimacdo da
percentagem de massa gorda, o IAC. Do mesmo modo, verificou-se a precisdo de
diferentes indices de composicdo corporal: IMC, IAC 2531 & ASC #"¥ (Estudo IV). Na
amostra estudada, verificou-se que o IMC apresenta uma correlac@o elevada com a MG

e a ASC com a massa muscular esquelética total e a MIG e que o IAC ndo supera as

limita¢des do IMC.

Cerca de 32-50% dos doentes com FM sdo obesos e 21-30% té€m excesso de peso, mas
o valor médio do IMC das participantes neste estudo encontra-se no intervalo de peso
normal ou excesso de peso, com apenas 16,7% de participantes obesas no periodo de
controlo mas, de acordo com os valores recomendados pelo ACSM™™ a percentagem

de massa gorda das participantes apresenta valores acima aos considerados normais para
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a mesma faixa etdria e género, encontrando-se 55% das participantes no percentil 10;

41,4% no percentil 5 e 3,6% no percentil 20.

Durante o periodo de controlo, em média as mulheres aumentaram o seu peso corporal
sem apresentarem alteracdes significativas de massa gorda, no entanto verificou-se um
aumento significativo da massa magra total, massa magra apendicular e massa muscular
esquelética. Uma razdo possivel para esta alteragdo, pode ser devido ao facto de as
participantes recebem um relatério sobre a sua aptidao fisica, apds a avaliag¢do inicial e
por iniciativa propria adotarem um estilo de vida mais sauddvel, sendo o aumento do

peso corporal a custa do aumento de massa magra.

Em geral, o exercicio tem efeito positivo na composi¢do corporal. Tem sido reportado
que o treino de for¢a aumenta a massa magra e o treino aerébio diminui a massa gorda.

Poehlman et al.*?®

verificaram que o treino de resisténcia (3 vezes/semana, 6 meses)
aumentou a massa magra mas nao foi suficiente para reduzir a massa gorda em
mulheres jovens ndo obesas, enquanto que no estudo de Andersen et al.’?! observou-se
uma perda significativa de massa gorda num grupo de mulheres obesas apds treino de

16 semanas de exercicio aerdbio.

A maioria dos estudos publicados nao descrevem a composi¢do corporal dos doentes

com FM, centrando-se na referenciacio do peso e do IMCH* 160- 161l

e
concomitantemente existe pouca evidéncia sobre os beneficios do exercicio combinado
na composi¢do corporal destas mulheres. O presente estudo revelou que um programa
de exercicio combinado supervisionado € benéfico para a composi¢do corporal destas
doentes. Verificou-se uma diminuicdo significativa do conteido de massa gorda
absoluta e relativa e uma manuten¢do do conteido de massa magra, nas mulheres que

cumpriram com a intervengao.

Apenas se encontrou o estudo de Kingsley et al 11o8!

, em que compararam dois grupos de
mulheres com FM, um de controlo e outro que cumpriu 12 semanas de treino de forga.
Estes autores ndo verificaram alteragdes significativas da composi¢do corporal em

qualquer dos grupos.

Num grupo de mulheres obesas (n = 10), que cumpriram um programa de treino
combinado, dividido em 3 dias alternados de treino aerdbio (22, 4* e 6° feira) e outros 3
dias de treino de forca (3°, 5* e sdbado), durante 24 semanas, os investigadores

verificaram uma diminuicdo de massa gorda e um aumento da massa magra
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significativos®*”. Noutro estudo realizado em mulheres submetidas a treino combinado

também se verificou uma diminuicdo significativa da percentagem de massa gorda e

[331] 1 [332]

uma aumento ndo significativo de massa magra Misra et a , com uma

populacdo de doentes com diabetes tipo II, avaliaram o efeito de treino de forca
supervisionado durante 12 semanas, mas ndo verificaram alteragcdes significativas de

massa gorda, massa magra ou massa muscular esquelética.

Também aqui, a evidéncia apresenta resultados heterogéneos e alguns contrastam com
os resultados apresentados. Entretanto, tem sido sugerido que os programas de exercicio

para modificagdo da composi¢do corporal devem compreender um periodo de 36

[333]

semanas, o tempo suficiente para obtencdo dos efeitos desejados e nenhum dos

estudos aqui apresentados e a presente investigacdo cumpriram com esse periodo de
tempo. O presente estudo confirma o efeito positivo de um programa combinado
supervisionado na composi¢do corporal de doentes com FM, com alteracdes
significativas a nivel da diminuicdo da massa gorda total (p = 0,02), massa gorda do

tronco (p = 0,03) e percentagem de massa gorda (p = 0,03).

Capacidade funcional

O desempenho funcional tem sido relatado como significativamente diminuido nos

[131-134]

doentes com FM em compara¢do com controlos saudéveis e € similar a do idoso

sauddvel''*. O teste de marcha de seis minutos (6MWT) tem sido utilizado em estudos

M[122, 123, 220] [124, 125]

anteriores, envolvendo doentes com F e apresentou boa fiabilidade

A distancia média caminhada por mulheres com FM € menor quando comparada com

[123, 129, 130]

controlos saudaveis . O 6MWT e a dinamometria discriminam doentes com

FM de individuos saudéveis!'”. A avaliacdo da for¢a de preensdo da mao nesta

populacio tem apresentado resultados heterogéneos. Diversas investigagcdes

apresentaram valores mais baixos de for¢ca em doentes com FM, em relagao a mulheres

[131, 133, 137, 138]

saudaveis , enquanto que outras ndo encontraram diferengas significativas

120,13
entre grupos!'?% %%,

Os valores para a distancia percorrida, inicialmente (TO) no 6MWT foram de 472,7 +

89,1 m mostrando que as doentes apresentam valores médios dentro dos considerados

[334]

normais para adultos sauddveis, que variam entre 400 e 700 m'””"', mas observou-se que

27,8% de mulheres que percorreram menos de 400 m. Um aspeto importante no 6MWT
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€ que melhorias superiores a 70 m mostraram ser clinicamente significativas
. e e A e o .s [334] ..

independentemente da sua significancia estatistica’”” . Para as participantes nos grupos
de exercicio, a distancia percorrida, na avaliacao pré exercicio, foi de 508,4 + 109,3 m
para o GES e de 511,6 + 44,1 m para o GED. Como consequéncia do exercicio
observou-se um aumento significativo da distancia média caminhada de 47,2 m no GES
e duas participantes tiveram um incremento superior a 70 m. Uma hipdtese para esta
variabilidade de resultados pode ser a prépria variacdo dos sintomas de dor e fadiga,

caracteristica da FM!®!,

A forca de preensdo também se encontra associada a limitacdes funcionais e a
incapacidade futura e valores inferiores a 42 kg estdo associados a um risco moderado,
inferiores a 37 kg a risco elevado e 21 kg é o valor de referéncia para a

incapacidade'®®.

As participantes deste estudo apresentaram valores médios de
preensdo da mao de 21,9 + 6,5 kg para o membro superior dominante e de 20,5 + 4,9 kg
para o membro superior ndo dominante, classificando estas mulheres com elevado risco

de incapacidade.

Apds a intervencdo verificou-se que o aumento da forca de preensdo da mao foi
significativo apenas para o membro superior ndo dominante no GES (p = 0,02). Uma
possivel razdo serd o facto de o membro superior ndo dominante apresentar valores

menores de forca, no momento de avaliacdo inicial.

As mulheres que participaram no GES melhoraram significativamente a sua capacidade
funcional, medida pela distancia caminhada no 6MWT e for¢ca do membro superior ndo
dominante, medida pela forca de preensao da mao, em comparagdo com as participantes
do GED. Os resultados obtidos pelo 6MWT vao de encontro aos descritos na literatura

para esta populagdo. Ja para a forca os resultados sdo discordantes.

Virios investigadores avaliaram a capacidade funcional dos doentes com FM através da
distancia caminhada no 6MWT. Mannerkorpi et al.”*! num programa supervisionado

[201] em

de caminhada nérdica durante, 15 semanas, 2 vezes por semana, e Gowans et al.
37 mulheres com FM submetidas a exercicio aerdbio supervisionado durante 23
semanas, 3 vezes por semana, reportaram um aumento significativo na distancia

caminhada no 6MWT. Também Bircan et al.**®

comparam entre dois grupos de
participantes com FM, um cumpriu com um treino de forca e o outro com treino
aerébio, 3 vezes por semana, durante 8 semanas € em ambos 0s grupos se verificou um

aumento significativo da distancia caminhada, mas com maior magnitude no grupo de
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treino de forca. Outros estudos'''* '%!

com doentes com FM reportaram aumento da
distancia caminhada com programas de exercicio mas ainda estd por responder qual a
componente do exercicio, forca ou aerdbia, € a mais importante no aumento da distincia

percorrida destes doentes.

[219, 246, 337]

Sdo poucos os estudos que avaliam a forca de preensdo da mao, apds

intervencdo por exercicio, como medida de capacidade funcional nestes doentes.

Carbonell-Baeza et al.**¢

ndo verificaram melhorias significativas na forca de preensao
da mao, num estudo com intervencdo multidisciplinar que incluia exercicio de
intensidade moderada dentro e fora de 4gua, em mulheres com FM. Da mesma forma,

Safiudo et al.”*!”!

num programa de exercicio dentro de agua, durante 8 meses, 3 vezes
por semana, com uma intensidade de 60-65% da FC méxima, ndo encontraram
diferencas significativas entre o grupo de controlo (15 mulheres) e o grupo de
intervenc¢do (15 mulheres), nem entre a avaliagcdo inicial e apds a intervencdo. Também,

Tomas-Carus et al.**”!

com um grupo de controlo (17 mulheres) e outro de intervencao
pelo exercicio supervisionado em meio aquatico, aerébio com intensidade entre 60-65%
da FC méaxima (17 mulheres), ndo reportaram diferencas significativas na forca de
preensdo da mao entre grupos apds intervencdo, da mesma forma que ndo verificaram

diferencgas significativas intra-grupo.

O presente estudo parece confirmar o efeito positivo de um programa combinado
supervisionado na capacidade funcional, embora a leitura sobre os resultados obtidos

tenha de ser realizada de forma critica devido ao reduzido nimero de participantes.

Através da avalia¢do da capacidade funcional também se pode predizer o valor de VO,
pico para esta populacdo. No Estudo I, verificou-se que a 6MWD, a idade e a %MG
contribuiram de forma significativa para a predicdo do VO, pico e a razdo para estes
resultados parece estar na permissa de que a distancia percorrida no 6MWT e o VO,
pico diminuem com o aumento da idade e da %MG*#3* No Estudo II, verificou-se
que a forca de preensdo da mao e a composi¢do corporal estdo associadas com a
capacidade funcional. Observou-se uma correlacdo moderada entre a for¢ca de preensao
do membro superior dominante e o valor absoluto do VO, pico e uma correlagdao

significativa entre a massa magra e a for¢ca de preensao do membro superior dominante.

Todos os resultados obtidos na presente dissertacdo devem ser alvo de uma leitura
critica, ndo se podendo afirmar que o exercicio supervisionado € superior ao

domicilidrio, ou que o combinado € superior a qualquer outro tipo de exercicio.
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Capitulo X - Conclusao
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Modelos de estimacdo das variaveis de aptidao fisica no momento de avaliacio

inicial (T0)

- No Estudo I, desenvolveram-se duas equagdes preditivas do VO, pico em mulheres
com FM utilizando o IMC, 6MWD e a idade (r2 =0,72; p<0,001) e a 6MWD, a idade e
a %MG (r* = 0,76; p< 0,001):

VO, pico (ml/kg/min) = - 0,433 x IMC (kg/mz) + 0,024 x 6MWD (m) - 0,255 x idade (anos)
VO, pico (ml/kg/min) = 0,02 x 6MWD (m) - 0,268 x idade (anos) - 0,351 x %MG.

Estas equacdes podem ser clinicamente relevantes devido a inclusdo da idade, que é um
fator de risco ndo modificavel para o desenvolvimento de vérias doengas crénicas e
desempenha um papel importante nas diferencas do VO, pico. Da mesma forma, a
inclusdao da %MG ¢€ relevante pelo seu impacto na aptidao fisica. As equagdes podem

ser utilizadas como preditores da capacidade funcional e aptiddo fisica nesta populagdo.

- No Estudo II, sugere-se que as mulheres com FM apresentam funcao fisica reduzida
com limita¢gdes nas AVD’s, com impacto sobre o trabalho, familia e vida social e que a
forca muscular € menor quando comparada com individuos sauddveis e apresentam
menor capacidade aerdbia. Verificou-se que o valor absoluto de VO, pico estd
associado com a massa muscular esquelética total e massa magra dos membros
superiores, mas através da regressao linear verificou-se que a massa magra apendicular

¢ um preditor independente do VO, pico.

- No Estudo III, pretendeu-se validar equagdes de predicao de percentagem de massa
gorda, utilizando pregas adiposas, como avaliacdo indireta da composi¢ao corporal em
mulheres com FM, utilizando a DXA como método de referéncia. Verificou-se que os
resultados das equacdes selecionadas estdo relacionados com os resultados obtidos por
DXA, na avaliacio da %MG, MG e MIG. Mas a equagdo de Peterson et al.l*’".
Apresentou a precisdo mais elevada, a nivel de grupo, enquanto que a nivel individual
ha necessidade de se procederem a novos estudos para desenvolver uma equagio
especifica para esta populacdo para corretamente avaliar € monitorizar a composi¢ao

corporal.

- No Estudo IV, pretendeu-se saber qual dos indices de composicdo corporal
disponiveis e faceis de utilizar, melhor caracterizava as mulheres com FM. Concluiu-se
que o IMC € mais preciso que o IAC na avaliacdo da MG e que a ASC é um melhor

preditor para a MIG e massa muscular esquelética.
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- No Estudo V, partindo do conhecimento disponivel pela evidéncia de que as mulheres
com FM apresentam uma disfuncdo do SNA e que a FCRec imediatamente apos
exercicio € uma funcdo de reativacdo vagal, levantou-se a hipétese de que esta
populacdo apresentaria uma FCRec mais lenta. Também se questionou qual seria a
relacdo com o VO, pico. Concluiu-se que as mulheres estudadas apresentaram uma
resposta autondémica ao exercicio dentro dos parametros normais mas com um valor

baixo de VO; pico.
Efeito do exercicio combinado

A partir da presente investigagcao foi possivel observar que as mulheres que participaram
no GES melhoraram significativamente a sua capacidade funcional, medida pela
distancia caminhada no 6BMWT e pela forca de preensdao da mao. Entre grupos apenas se
verificou diferenca significativa para a forca do membro superior ndo dominante no

momento da avaliacao T1.

O exercicio combinado supervisionado, em mulheres com FM, teve repercussdes
benéficas na composi¢do corporal, observada pela diminui¢do significativa dos valores
do IMC, de massa gorda total, de massa gorda do tronco e da percentagem de massa

gorda.
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Capitulo XI — Limitacoes e reflexoes
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Do nosso conhecimento este estudo foi o primeiro a apresentar a associacdo da
avaliacdo da composi¢ao corporal por DXA com valores estimados por pregas adiposas,

com os valores de VO, pico, do 6MWT e de for¢a de preensdao da mao, nesta populagao.

Uma limitacdo do presente estudo é o reduzido tamanho da amostra. Uma das razdes
passivel de justificar esta redu¢do de participantes, deve-se ao facto de o estudo se
desenvolver fora do contexto de servicos de satde, e de todos os procedimentos se
realizarem no Laboratdrio de Exercicio e Sadde, Faculdade de Motricidade Humana.
Outra justificacdo terd sido o horario das avaliacdes, de manha as 8h, em jejum e esta
populacdo como tem alteracdes de sono, referiu a dificuldade de estar presente,
refletindo-se na dificuldade de recrutamento da amostra. Este facto influenciou
negativamente a possibilidade de generalizacdo dos resultados obtidos, podendo apenas
ser aplicados a grupos semelhantes ao da presente investigacao. Outra grande limitacao
presente foi a falta de adesdo aos programas de exercicio, mais acentuada no GED,

sendo necessdrias estratégias de promog¢do de adesao.

Seria recomendavel reproduzir este estudo com uma amostra maior € avangar para um

estudo longitudinal, onde os participantes seriam submetidos a intervengao e follow-up.
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