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RESUMO

BRANDAO, Thiara Amorim. Avaliag&o dos efeitos do treinamento fisico sobre
marcadores bioquimicos em mulheres com fibromialgia. 2018. 73f. Dissertacao
(Mestrado em Aspectos Biopsicossociais do Exercicio Fisico) - Instituto de Educacao
Fisica e DesportoS, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2018.

A fibromialgia (FM) € uma sindrome caracterizada por dor musculoesquelética
cronica associada a diversos sintomas, afetando principalmente as mulheres. O
tratamento requer uma abordagem farmacologica e ndo farmacoldgica, sendo o
exercicio fisico o mais indicado nos ultimos anos. Sendo assim, 0 objetivo deste
trabalho foi avaliar o comportamento dos marcadores bioquimicos presentes na
saliva que sejam sensiveis ao treinamento fisico instituido como terapia néo
farmacoldgica em mulheres com FM. Vinte e trés mulheres com FM, dezesseis
sedentarias e sete treinadas oriundas do Projeto de Tratamento Interdisciplinar para
Pacientes com Fibromialgia do Laboratorio de Fisiologia aplicada a Educacéo Fisica,
participaram do estudo. O estudo foi dividido em trés experimentos, no primeiro, nés
avaliamos as mulheres sedentarias antes e dois meses ap0s o treinamento fisico.
Foi observado uma reducéo significativa na circunferéncia abdominal (CA) e
beneficios nos niveis de ansiedade e depresséo, e na flexibilidade ap6s dois meses
de treinamento. Porém nédo houve diferenca significativa nos niveis de GSH, TBARs
e na capacidade antioxidante total (CAOT) na saliva. Houve correlacao positiva entre
a Escala Visual Analdgica e o nivel de depressdo (r=0,87; p=0,0049), a CA e a
Massa Corporal Total (r=0,86; p=0,0066), a CA e a Circunferéncia de cintura (r=0,83;
p=0,0109) e entre a CA e o IMC (r=0,82; p=0,0121). No segundo experimento nds
comparamos as mulheres sedentarias com as que treinavam a mais de 6 meses,
ndo houve diferenca significativa na composicéo corporal, flexibilidade e nos niveis
de proteinas totais, triglicerideos, GSH e TBARS na saliva. Porém, os niveis de
acido urico foram menores (-24%; p<0,05) e a CAOT foi menor (-11%; p<0,05) nas
treinadas. Houve correlacéo positiva entre TBARs e COAT (r=0,87; p=0,0115) nas
treinadas, correlacdo negativa entre CAOT e acido Urico nas sedentérias (r=-0,90;
p=0,0020) e treinadas (r=-0,80; p=0,0316). No terceiro experimento nds avaliamos o
estado redox das mulheres treinadas apds um teste fisico agudo, os niveis de GSH
foram maiores (+19,5%; p<0,05) apds o teste fisico, enquanto que o0s niveis de
TBARs e CAOT néao se alteraram. Houve correlacdo positiva entre GSH e TBARs
(r=0,90; p=0,0143). Portanto, houve beneficio nos parametros mentais, flexibilidade
e reducao da CA apdés dois meses de treinamento, sendo que a saliva foi sensivel as
alteracfes induzidas pelo treinamento fisico em mulheres com FM. Assim, a menor
concentracdo de acido urico salivar mulheres nas treinadas parece ser devido ao
fato de que o acido urico, que é um potente antioxidante, reagir com espécies
reativas de oxigénio / nitrogénio (RONs), promovendo a manutencdo dos niveis de
TBARs e GSH, justificando assim sua correlacao direta com a CAOT. E finalmente, o
aumento nos niveis de GSH apdés o teste fisico agudo nas mulheres treinadas e
junto com sua correlacao direta com o TBARs, sugere melhor defesa antioxidante.

Palavras-chaves: Exercicio fisico. Fibromialgia. Estresse oxidativo. Marcadores

bioquimicos. Saliva.



ABSTRACT

BRANDAO, Thiara Amorim. Assessment of the effects of physical training on
biochemical markers in women with fiboromyalgia. 2018. 73f. Dissertacao (Mestrado
Aspectos Biopsicossociais do Exercicio Fisico) - Instituto de Educacéao Fisica e
Desporto, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

Fibromyalgia (FM) is a syndrome characterized by chronic musculoskeletal
pain associated with various symptoms, affecting mainly women. Treatment requires
a pharmacological and non-pharmacological approach, with physical exercise being
the most indicated in recent years. Therefore, the objective of this study was to
assess the behavior of biochemical markers present in saliva that are sensitive to
physical training instituted as non-pharmacological therapy in women with FM.
Twenty-three women with FM, sixteen sedentary and seven trained from the
Interdisciplinary Treatment Project for Fibromyalgia Patients of the Laboratory of
Physiology applied to Physical Education, participated in the study. The study was
divided in three experiments, in the first, we evaluated the sedentary women before
and two months after the physical training. Significant reduction in abdominal
circumference (AC) and benefits in anxiety and depression levels, and flexibility after
two months of training were observed. However, there was no significant difference
in GSH levels, TBARs and total antioxidant capacity (TAC) in saliva. There was a
positive correlation between the Visual Analogue Scale and the level of depression (r
= 0.87, p = 0.0049), AC and Total Body Mass (r = 0.86, p = 0.0066), AC and waist
circumference (r = 0.83, p = 0.0109) and between AC and BMI (r = 0.82, p = 0.0121).
In the second experiment we compared sedentary women with those who trained
more than 6 months, there was no significant difference in body composition,
flexibility and total protein, triglyceride, GSH and TBARS levels in saliva. However,
uric acid levels were lower (-24%, p<0.05) and TAC was lower (-11%, p<0.05) in
trained women. There was a positive correlation between TBARS and TAC (r = 0.87,
p = 0.0115) in the trained, negative correlation between TAC and uric acid in
sedentary (r = -0.90, p = 0.0020) and in the trained (r = -0.80, p = 0.0316). In the third
experiment we evaluated the redox status of trained women after an acute physical
test, the GSH levels were higher (+19,5%, p<0.05), while TBARs and TAC levels did
not change. There was a positive correlation between GSH and TBARs (r = 0.90, p =
0.0143). Therefore, there was benefit in the mental parameters, flexibility and
reduction of AC after two months of training, and saliva was sensitive to changes
induced by physical training in women with FM. Thus, the lowest concentration of
salivary uric acid in trained women appears to be due to the fact that uric acid, which
is a potent antioxidant, reacts with reactive oxygen / nitrogen species (RONS),
promoting maintenance levels of TBARs and GSH, thus justifying its direct correlation
with the TAC. And finally, the increase in GSH levels after acute physical testing in
trained women and together with their direct correlation with TBARS, suggests better
antioxidant defense.

Keywords: Physical exercise. Fibromyalgia. Oxidative stress. Biochemical markers.

Saliva.
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INTRODUCAO

A fibromialgia (FM) é uma sindrome caracterizada por dor musculoesquelética
cronica generalizada que esta associada com diversos sintomas como fadiga,
disturbios do sono, rigidez matinal, parestesias de extremidades, depressao,
ansiedade, sensacgdo subjetiva de edema e distlrbios cognitivos. E frequente a
associacdo a outras co-morbidades, que contribuem com o sofrimento e a piora da
qualidade de vida destes pacientes. Dentre as co-morbidades mais frequentes
podemos citar a sindrome da fadiga crénica, a sindrome miofascial, a sindrome do
cOlon irritavel e a sindrome uretral inespecifica. (ORTEGA et al., 2009; HEYMANN et
al., 2009; MAHDI E FATIMA, 2014)

A prevaléncia estimada varia de 2-4 % da populacdo geral adulta (3,4% para
mulheres e 0,5% para homens), sendo considerada a causa mais comum de dor
musculoesquelética em mulheres entre as idades de 20 a 55 anos (CLAUW, 2014).
No Brasil a prevaléncia estimada € entre 2,5% a 4,4% da populagéo adulta (SENNA
et al., 2004; ASSUMPCAO et al., 2009).

O diagnostico da FM é baseado somente em critérios clinicos, devido a
auséncia de exames complementares e de qualquer biomarcador especifico que a
identifiquem (HELFENSTEIN et al., 2012; WANG, 2015; THEOHARIDES et al.,
2015). Em 1990, o Colégio Americano de Reumatologia (ACR 1990) estabeleceu
como critério de diagndstico para FM a presenga na historia clinica de dor
generalizada com duracao igual ou superior a trés meses e do exame fisico com dor
a palpacdo com forca aplicada de 4 kg/cm2 em pelo menos 11 dos 18 pontos

especificos conhecidos como “tender points” (nove pares - Figura 1) (WOLFE et

al.,1990):

1- Occipital bilateral: Inser¢cdo dos masculos suboccipitais na nuca

2- Ligamentos dos processos transversos da quinta a sétima vértebra
cervical

3- Borda superior do trapézio

4- Origem do musculo supraespinhal

5- Juncdo do musculo peitoral com a articulagdo costocondral da segunda

costela
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6- Dois centimetros abaixo do epicéndilo lateral do cotovelo
7- Quadrante externo - superior da regido glutea, abaixo da espinha iliaca
8- Inser¢gbes musculares no trocanter femoral
- Joelho bilateral: gordura medial dos joelhos, proximal a linha média.
() a
.\..g i

ZALY
Figura 1 — Localizacdo dos tender points.
Fonte: PROVENZA et al., 2004.

No entanto, estes critérios sozinhos ndo abrangiam a complexidade da FM,
que se caracteriza pela presenca de outros sintomas. Sendo assim, em 2010, o ACR
propds um novo critério de diagndstico que consiste na aplicacdo de questionarios
baseados na ultima semana de indice de dor difusa e generalizada e na escala de
gravidade dos sintomas através do autorrelato do paciente (WOLFE et al., 2010).
Nesse caso, para o0 estabelecimento do diagnéstico de FM, o paciente deve
apresentar as seguintes condi¢coes (WOLFE et al., 2011):

1- indice de dor difusa igual ou superior a 7 e escore na escala de
gravidade dos sintomas igual ou superior a 5;

2- indice de dor difusa entre 3 e 6 e escala de gravidade dos sintomas
igual ou superior a 9;

3- Sintomas presentes ha pelo menos 3 meses e 0 paciente ndo pode
apresentar outra patologia capaz de explicar o quadro doloroso.

Para determinar o indice de dor difusa, o paciente é questionado em quantas

areas teve dor na ultima semana, a saber: cintura escapular direita e esquerda,
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braco direito e esquerdo, antebraco direito e esquerdo, quadril (gluteos, tocéanter)
direito e esquerdo, coxa direita e esquerda, perna direita e esquerda, mandibula
direita e esquerda, térax, abddomen, regides dorsal, lombar e cervical. Cada regido
equivale a um ponto no escore. A soma total dos escores varia de 0 a 19. A escala
de gravidade dos sintomas é determinada pela soma de 3 sintomas : fadiga,
sintomas cognitivos e sono nao reparador. O paciente deve responder sobre o grau
de gravidade destes sintomas na ultima semana : 0 = sem problemas; 1= problemas
leves; 2 = problemas moderados, consideraveis; 3 = problemas continuos,
generalizado ( o escore varia de 0 a 9) (HELFENSTEIN et al., 2012; CLAUW, 2014;
WANG et al., 2015; OZKAN et al., 2016; DIAS et al., 2017).

A dor é um fenbmeno dindmico da atividade enddgena dos sistemas
excitatorio e inibitério. Embora a etiologia da FM ainda n&o esteja clara (MAHDI et
al.,2014). As investigacdes sobre 0s possiveis mecanismos envolvidos na etiologia e
patogénese da FM tém-se centrado em estudos na disfuncdo do sistema nervoso
autbnomo e central, anomalias funcionais no cérebro e neuroimagem, bem como
fatores genéticos e ambientais (THEOHARIDES et al., 2015). Porém apenas 0sS
detalhes basicos necessarios para diagnostico e tratamento sdo apresentados.
(ERNEST et al., 2015).

Atualmente as hip6teses aceitas focalizam o0s mecanismos centrais de
modulagdo e amplificacdo da dor na génese da FM. Sugerindo que o disturbio
primario na FM seria uma alteracdo no mecanismo central de controle da dor, o qual
poderia resultar de varios mecanismos interligados, incluindo a sensibilizacdo central
e alteragbes em neurotransmissores. Tal distarbio incluiria deficiéncia de
neurotransmissores inibitérios em niveis espinhais ou supraespinhais (serotonina,
encefalina, norepinefrina, opidides e outros), ou uma hiperatividade de
neurotransmissores excitatorios (substancia P, glutamato, fator de crescimento do
nervo, bradicinina e outros peptideos). Possivelmente, ainda, ambas as condicdes
poderiam estar presentes. Tais disfuncdes poderiam ser geneticamente
predeterminadas e desencadeadas por algum estresse ndo especifico como, por
exemplo, uma infeccéo viral, estresse psicoldgico ou trauma fisico (MELO et al.,
2012; HELFENSTEIN JUNIOR et al.,, 2012; BROOKS et al., 2015; GENC et al.,
2015).
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Estudos de imagem cerebral funcional forneceram evidéncias convincentes
para processamento anormal da dor na FM, incluindo a atividade cerebral que se
correlacionou com a sensibilidade a dor dos pacientes, como amplificacdo da dor
provocada por estimulos dolorosos (hiperalgesia) e dor provocada por estimulos
indcuos (alodinia), somacao temporal da dor, e dor prolongada depois sensacdes
dolorosas (STAUD, 2011; WOOLF, 2011; CLAUW, 2014).

O fenbmeno de somacdo temporal ou “wind up” € um dos processos
envolvidos na fisiopatologia da FM e refere-se ao mecanismo medular onde a
estimulacao nociceptiva repetida, através das fibras amielinicas tipo C gera aumento
progressivo das descargas elétricas na sinapse, causa alteracdes nos neurénios
nociceptivos, que amplificam o estado doloroso. Estudos tém demonstrado que o
fenbmeno “wind up” ndo € dependente apenas da estimulacdo de fibras C,
sugerindo que a somacéao temporal € um processamento do sistema nervoso central
(SNC) e nao periférico. Em pacientes com FM, a dor sentida apdés uma série de
estimulos nociceptivos € maior em magnitude, duracdo e frequéncia quando
comparados a pessoas saudaveis (RUSSEL et al., 1994).

Outros fatores tais como desregulagdo no eixo hipotalamo-hipofise-adrenal
(HPA), disfuncdo de citocinas, alteracdo do ritmo circadiano de cortisol e de
melatonina e dano oxidativo mediado por radicais livres parecem estar envolvidos na
etiologia da FM (OZGOCMEN et al., 2006; OKIFUJI et al., 2009; MAHDI E FATIMA,
2014).

Um dos fatores que também pode contribuir para a FM pode ser obesidade.
Estudos mostram que a obesidade é comum em pessoas com FM (OKIJUJI et al.,
2009; KIM et al., 2012; BJERSING et al., 2013) e que o aumento do indice de massa
corporal (IMC) geralmente se correlaciona com o aumento dos niveis de dor e fadiga
na FM (KIM et al., 2012; OKIJUJI et al.,, 2010). Neste sentido, a obesidade se
apresenta como uma comorbidade frequente da sindrome da FM, que pode
contribuir para a gravidade do problema (ANGEL et al., 2012). Visto que os
individuos obesos geralmente apresentam alteracdes na regulacdo da funcéo
neuroenddcrina e a obesidade esta relacionada com a desregulacédo do eixo HPA e
niveis excessivos de cortisol e é caracterizado por um estado inflamatdrio crénico

que se reflete por niveis elevados de marcadores inflamatérios no soro, tais como a
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interleucina-6 (IL-6) e proteina C-reativa (PCR) (OKIFUJI et al., 2009; OKIFUJI et al.,
2010).

Bote et al. (2012) avaliou os marcadores inflamatorio sistémicos (IL-8 e PCR)
e marcadores de estresse neuroendocrino ( ACTH, cortisol, NA, eHsp72, serotonina
e IGF-1) em mulheres com FM e mulheres saudaveis. Encontrando niveis elevados
de IL-8 e de PCR circulatério (em 100% dos voluntarios FM), altos niveis circulantes
de cortisol, e aumento nos niveis sistémicos de NA e eHsp72. Houve também um
aumento da liberacéo de citocinas pré-inflamatéria por monécitos e maior ativacao
do capacidade funcional dos neutréfilos. Sugerindo que esta sindrome poderia ser
classificada como uma doenca inflamatéria e estresse.

Pesquisas recentes mostraram altos niveis de marcadores de peroxidacao
lipidica (LPO) e reducgé&o nos niveis de Coenzima Q10 e catalase, em pacientes com
FM, sugerindo que o estresse oxidativo pode ter um papel na fisiopatologia desta
sindrome (CORDERO et al., 2009; CORDERO et al., 2010; CORDERO 2012).
Segundo Cordero (2011), existem mecanismos pelos quais 0 estresse oxidativo
pode contribuir para uma condi¢cé&o de dor cronica, como a FM. Visto que o estresse
oxidativo também pode causar sensibilizacdo central e periférica e alterar a
nocicepcdo (MEUUS et al., 2013), gerando hiperalgesia mediada por mecanismos
oxidante local e espinhal (CORDERO et al., 2011).

A sindrome da FM tem um enorme impacto na qualidade de vida das pessoas
diagnosticadas com essa condicdo. Pois, as atividades da vida diaria sdo mais
demoradas e dificeis para mulheres diagnosticadas com FM do que para mulheres
saudaveis (SHAPIRO et al., 2005). Pessoas com FM sdao tipicamente sedentaria e o
excesso de peso ou obesidade (YUNUS et al.,, 2002) com a inatividade fisica
contribui para um risco aumentado a co-morbidades metabdlicas nesta populacao
(LOEVINGER et al., 2007).

Entretanto, a patogénese da FM ainda € incerta e ha grande heterogeneidade
em suas manifestagcdes. Como atualmente ndo ha cura para a sindrome da FM, a
Gnica maneira de tratar seus sintomas é através do gerenciamento clinico
(SHAPIRO et al., 2005). Portanto o tratamento € sintomatico e multidisciplinar
baseado em tratamentos farmacolégicos, terapia psicoldgica e fisica (ANGEL et al.,
2012; HEYMANN et al., 2010). As Diretrizes da Sociedade Americana de Dor (APS)
(2005), a Associacao das Sociedades Médicas Cientificas da Alemanha (AWMF)
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(2008) e a Liga Europeia contra Reumatismo (EULAR) (2007) também recomendam
a combinacao de tratamentos farmacolégicos e ndo farmacolégico (CASTEL et al.,
2015; MACFARLANE et al., 2016; NEIRA et al., 2017).

Para o tratamento farmacol6gico é recomendado o uso de relaxantes
musculares, antidepressivos e neuromoduladores. Ja os anti-inflamatérios nao
esteroides ndo devem ser utilizados como medicacdo de primeira linha nesses
pacientes (HEYMANN et al., 2010 ; THEOHARIDES et al., 2015).

Em relacé@o ao tratamento ndo farmacoldgico é recomendado exercicio fisico,
educacdo do paciente, terapia cognitivo-comportamental (TCC), tratamento
multidisciplinar, yoga, acupuntura entre outros (DE SOUZA BRAZ, 2011; SCHMIDT-
WILCKE E CLAUW, 2011; BUSCH, 2011; LAUCHE et al.,, 2015; JAY GW. E
BARKIN R.L., 2015).

Exercicio Fisico e Fibromialgia

Atualmente o exercicio fisico é considerado o principal tratamento nao
farmacologico na FM (SANUDO et al., 2010), tendo efeitos favoraveis sobre a
aptidao fisica, desempenho aerobico, gestdo da dor e a qualidade de vida de
pessoas com FM (SARIFAKIOGLU et al., 2014).

O exercicio fisico ndo s6 reduz a percepc¢éo da dor, mas também tem efeitos
sobre a saude mental, como a elevacdo do humor e a reducdo do estresse e
depressdo, que muitas vezes sdo associadas a condicbes de dor crbnica. O
exercicio € uma ferramenta poderosa no gerenciamento dessas condi¢cdes, em
individuos saudaveis o exercicio aumenta os limiares para dor induzida
experimentalmente. Nas populagfes clinicas, o exercicio promove analgesia em
condi¢cdes como dor lombar, osteoartrite, dor miofascial, sindrome de fadiga cronica
e FM (LIMA et al., 2017).

O exercicio fisico é definido como "movimentos corporais planejados,
estruturados e repetitivos que séo realizados para melhorar ou manter um ou mais
componentes da aptidao fisica”, sendo considerado um subconjunto da atividade
fisica (BUSCH et al., 2011). Por sua vez, atividade fisica é definida como sendo
qgualquer movimento corporal produzido pelos musculos esqueléticos que requeiram
gasto energético, incluindo atividades fisicas praticadas durante o trabalho, jogos,

execucao de tarefas domeésticas e lazer (CASPERSEN et al., 1985).
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Estudos com exercicios fisicos nas ultimas trés décadas demonstraram que
pessoas com FM podem se envolver em exercicios com intensidade moderada e até
vigoroso (BUSCH et al.,, 2011). A Sociedade Americana de Dor recomenda que
pessoas com FM sejam encorajados a realizar exercicios de intensidade moderada
duas a trés vezes por semana. O programa de exercicios deve ter inicio em um nivel
abaixo da capacidade aerdbica do paciente e progredir em frequéncia, duracédo ou
intensidade assim que seu nivel de condicionamento e forca aumentar. A
progressédo dos exercicios deve ser lenta e gradual e se deve, sempre, encorajar 0s
pacientes a dar continuidade para manter os ganhos induzidos pelos exercicios
(BURCKHARDT et al., 2005) .

O exercicio fisico regular provoca uma série de estimulos que produzem
modificacdes e adaptacbes (respostas) estruturais, funcionais, bioquimicas e
fisiologicas que sdo decorrentes do processo de treinamento fisico e as respostas
podem ser de ordem aguda ou cronica (HAWLEY et al., 2014).

Pesquisas indicam que as intervencdes com exercicios independente do tipo
(aerdbio, fortalecimento muscular, flexibilidade ou endurance) sdo tratamentos
eficazes para FM com efeitos positivos consistentes sobre o bem-estar e funcéo
fisica (SHAPIRO et al., 2005; SANUDO et al., 2010; BJERSING et al., 2013;
BJERSING et al.,2017).

De acordo com alguns autores tanto o exercicio agudo como o crénico levam
a um melhor desempenho cognitivo (HILLMAN et al., 2008; CHANG et al., 2012;
COLZATO et al, 2013) e melhora os sintomas de depressdo e ansiedade
(GOWANS et al., 2001; DE MOOR et al., 2008; LOPRINZI et al. 2017).

Nos ultimos anos, o exercicio fisico estd sendo indicado como proposta
terapéutica ndo farmacoldégica em diversos grupos avaliados, apresentando
beneficios como reducdo da gordura corporal; aumento da forca muscular; melhora
do equilibrio; redugdo da dor; aumentando os niveis de serotonina e de outros
neurotransmissores inibitorios; regulacdo do sistema nervoso autbnomo; aumento da
atividade mitocondrial. Todas estas modificacbes induzidas pelo exercicio fisico
contribuem para a melhora da dor, qualidade do sono, fadiga, capacidade aer6bia e
outros sintomas indesejados da FM (TORGRIMSON-OJERIO, 2014,
HELFENSTEIN, 2012; BOTE, 2014). O exercicio também tem sido implicado na

reducdo do risco de desenvolver doenca cardiaca coronaria, hipertenséao,
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osteoporose, cancer e diabetes (HUNTER et al., 2004; YUNG et al.,, 2009;
PETERSON et al., 2009).

Considerando os aspectos anti-inflamatérios promovidos pela producdo de
miocinas induzidas pela contragdo muscular (PETERSEN E PEDERSEN, 2005) o
treinamento fisico pode ser particularmente interessante como coadjuvantes
terapéuticos no tratamento desta sindrome (ORTEGA et al., 2009) dados 0s seus
efeitos pleiotrépicos, inclusive na reducéo do uso de medicamentos (BOTE 2014).

O exercicio fisico regular induz rea¢cbes bioquimicas para reduzir os efeitos
nocivos das espécies reativas de oxigénio (ROS). O musculo esquelético de
mamifero é capaz de se adaptar rapidamente ao exercicio através da remodelagéo
da expressao génica, das estruturas celulares e da regulacdo dos mecanismos de
defesa celular (MCARDLE et al., 2002; LEUNG et al., 2008). A repeticdo do mesmo
tipo de exercicio induz um mecanismo adaptativo em humanos e animais (PEAKE et
al., 2005). Alguns estudos mostraram que pessoas com FM possuem um quadro de
estresse oxidativo (CORDERO et al., 2009; CORDERO et al., 2010). O exercicio
repetido reduz o estresse oxidativo e aumenta a capacidade antioxidante (LEUNG et
al., 2008). llhan et al. (2002) mostraram que 0s programas de exercicios intensivos
recorrentes reduziram os produtos de peroxidacao lipidica e diminuiram o estresse
oxidativo através da ativacao de sistemas antioxidantes.

Enquanto o sangue ainda € o fluido mais comumente usado para avaliar as
respostas induzidas pelo exercicio fisico. Alguns autores sugerem que outros fluidos
biolégicos como urina, fluido cerebrospinal e saliva também podem ser utilizados
como uma ferramenta para avaliagdo bioquimica do exercicio e do esporte. Nos
altimos anos, alguns estudos optaram pela utilizacdo da saliva como fluido biologico
para avaliar o comportamento bioquimico em atletas e varias doencas (MANDEL
1990; CASTAGNOLA et al., 2011; NUNES 2013; JAVAID et al., 2016), visto que a
obtencdo do fluido salivar € indolor, ndo invasiva, gera menor ansiedade e assim
maior adeséo dos individuos (PFAFFE et al., 2011; WORMWOOD,2015).

Saliva
A saliva é um liquido incolor, hipoténico, composto basicamente de agua,
eletrélitos e moléculas organicas, com ph em torno de 6,64, presentes na cavidade

oral e que se origina principalmente das glandulas salivares (KAUFMAN E
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LAMSTER, 2002; AMERONGEN et al., 2007). Ela desempenha um papel importante
na manutencdo da saude bucal e dentaria, por meio da atividade antibacteriana e
antiviral; na lubrificacdo e reparacdo da mucosa oral; no gosto e digestao
(KAUFMAN E LAMSTER, 2002; CASTAGNOLA et al., 2011; PFAFFE et al., 2011).

As glandulas salivares sao estruturas tubuloalveolares que contém acinos
(partes secretoras) e um sistema ramificado de ductos que conduzem da regiéao
acinar para a cavidade oral. Esses ductos sao referidos como ductos intercalados,
estriados e excretores. Ambos, 0s acinos e os ductos, sdo 0s principais locais
parenquimatosos das glandulas salivares que participam da secrecao salivar. A
secrec¢do primaria € modificada durante a sua passagem pelo ducto da glandula,
onde ocorre consideraveis fluxo de eletrolitos (CHICHARRO et al.,1998; NATER E
ROHLEDER, 2009).

Existem trés principais glandulas salivares em cada lado do rosto: parétida,
submandibular e sublingual, que produzem 90% das secrec¢des salivares, enquanto
0os 10% restantes sdo provenientes das glandulas menores (labial, lingual, bucal e
palatal) (NATER E ROHLEDER, 2009; NUNES et al., 2011). Cada tipo de glandula
salivar secreta um tipo caracteristico de saliva, por exemplo, as glandulas parétida
produzem um tipo de saliva totalmente serosa, enquanto as glandulas
submandibulares e sublinguais secretam a saliva mucosa e serosa (SLOMIANY et
al., 1983; CHICHARRO et al.,1998; PFAFFE et al., 2011).

Existem dois tipos de saliva, a saliva secretada por glandulas isoladas e a
saliva derivada de diferentes glandulas que € denominada saliva total (NATER E
ROHLEDER, 2009). A contribuicéo relativa de cada tipo de glandula para a secrecéo
de saliva total varia de 65% para submandibular, 23% para a parétida, 4% para as
glandulas sublinguais e 8% para as glandulas menores (CHICHARRO et al., 1998;
NATER E ROHLEDER, 2009).

A saliva total refere-se a mistura de fluidos orais e incluem secrecdes das
glandulas salivares maiores e menores, além de constituintes de origem nao salivar
derivados do fluido crevicular gengival, secrecdes expectoradas bronquicas, soro e
células sanguineas de feridas orais, bem como bactérias e produtos bacterianos
(endotoxinas), virus, fungos, células epiteliais descamadas e detritos alimentares
(KAUFMAN E LAMSTER, 2000; AMERONGEN et al., 2007).
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Em geral, adultos saudaveis produzem entre 500-1500 mL de saliva por dia,
uma taxa de aproximadamente 0,5 mL / minuto, mas varias condi¢@es fisioldgicas e
patologicas pode modificar a producdo de saliva, quantitativa e qualitativamente
(CHIAPPIN et al., 2007; PFAFFE et al., 2011). 99% da saliva € constituida por agua
e 1% sdo compostos organicos e inorganicos (NUNES et al., 2011).

Os compostos inorganicos incluem eletrélitos como o sodio, fésforo, calcio,
magnésio, bicarbonato, cloreto e fosfato, que entram na saliva através de gradientes
osmoticos e sdo reguladas pela taxa de secrecédo, origem do estimulo e do nivel de
mineralocorticéides na circulacdo (NUNES et al., 2015; CHIAPPIN et al., 2007).

Os compostos organicos podem ser proteicos ou nao proteicos, derivados
principalmente da sintese de proteinas. As proteinas presentes na saliva sao:
amilase, mucinas, lisozima, imunoglobulina A, estatinas, lactoferrina, peroxidase,
lipoproteinas, glicoproteinas, entre outras (SCHENKELS et al., 1995; PFAFFE et
al.,2011). Dentre os compostos organicos nao proteicos sao detectaveis na saliva
acido urico, bilirrubina, creatinina, lipideos, acidos graxos, glicose, aminoéacidos,
aminas, lactato, entre outros (PFAFFE et al., 2011; CHIAPPIN et al., 2007).

Outros componentes proteicos incluem citocinas, tais como IL-8, enzimas e
inibidores de enzimas e hormoénios, tais como cortisol, testosterona, progesterona,
catecolaminas, horménio do crescimento, prolactina, melatonina, entre outros
(AMERONGEN et al., 2007).

Segundo Nunes et al. (2015) a saliva foi utilizada com sucesso no diagnostico
da infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), monitoramento de doenca
renal, prevencdo do risco cardiometabolico, detec¢cdo e quantificacdo de &cidos
nucleicos virais, estudos dentarios e monitoramento do abuso de drogas. Ha
também estudos que propdéem o0 uso de saliva no monitoramento de individuos
fisicamente ativos, teste de esforco incremental e estresse psicolégico (NUNES et
al., 2011; PAPACOSTA et al., 2011;NATER et al., 2009).

Varios estudos utilizaram os marcadores salivares para investigar as
alteracOes promovidas pelo exercicio fisico em individuos sedentarios, fisicamente
ativos e atletas (BEN-ARYEH et al., 1989; KLENTROU et al., 2002; GONZALEZ et
al.,2008; DE OLIVEIRA et al., 2010; HAYES et al., 2013).

De acordo com Kamodyova e Cedec (2011), as principais vantagens da

saliva, em relacdo ao sangue referem-se a coleta simples, segura e néo invasiva,
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além da possibilidade de um monitoramento longitudinal com numero maior de
amostras. Uma grande desvantagem de se utilizar a saliva como fluido de
diagnostico é o fato de que os analitos geralmente estdo presentes em quantidades
inferiores, na saliva do que no soro. Porém, em relacdo a essa desvantagem, com
técnicas novas e extremamente sensiveis as quais vém sendo desenvolvidas
atualmente, o nivel mais baixo de analitos na saliva jA ndo é uma limitacao.
Atualmente, quase tudo que se pode medir no sangue, pode também ser dosado na
saliva (LEE et al., 2009).

A patrtir do que foi apresentado, podemos dizer que a saliva € uma ferramenta
importante e de grande utilidade para o monitoramento ndo sé da saude oral, mas
também da saude em geral e do treinamento fisico (GONZALEZ et al.,2008; NUNES
et al., 2015).

Justificativa

Vérios estudos mostram que o exercicio fisico melhora a sintomatologia da
sindrome da fibromialgia. Porém, a maioria dos estudos avaliam os efeitos do
exercicio fisico sobre os sintomas da fibromialgia de maneira subjetiva, através de
questionario (SHAPIRO et al., 2005; SANUDO et al., 2010; SARIFAKIOGLU et al.,
2014; GOWANS et al., 2014; LOPRINZI et al., 2017). Poucos sdo aqueles que
utilizaram marcadores bioquimicos nos efeitos do treinamento fisico nessas pessoas
(BOTE et al., 2014; MENDIETA et al., 2016). Neste contexto, nenhum estudo utilizou
até o momento a saliva como marcador bioquimico para avaliar o efeito do
treinamento fisico em pessoas diagnosticadas com fibromialgia.

Visto que a saliva gera menor ansiedade, é indolor, ndo invasiva, fazendo
com que tenha maior adeséo, principalmente para as pessoas que sofrem de dor
cronica, a utilizacdo da saliva € vantajosa, além de permitir a dosagem de diversos
marcadores bioquimicos. Varios estudos tem utilizado a saliva como biomarcador
para avaliar o efeito do treinamento fisico e para avaliar populacées com diversas
patologias (PFAFFE et al.,, 2011; WORMWOOD,2015; DE OLIVEIRA et al., 2010;
HAYES et al., 2013).

Sendo assim, sugerimos a utilizacdo de biomarcadores salivares para a
avaliacdo dos efeitos do treinamento fisico, uma vez que a saliva € um fluido
biolégico n&o invasivo (KAMODYOVA E CEDEC 2011) e que potencialmente
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apresenta inumeros parametros bioquimicos de interesse relacionados com
diferentes aspectos fisiopatoldgicos da sindrome da fibromialgia (CIREGIA et
al.,2012).
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1 OBJETIVOS

1.1. Geral

Avaliar o comportamento dos marcadores bioquimicos presentes na saliva
que sejam sensiveis ao treinamento fisico instituido como terapia ndo farmacoldgica

em mulheres com fibromialgia.
1.2. Especificos
o Identificar o perfil antropométrico de mulheres com fibromialgia;

° Avaliar se o treinamento fisico interfere na flexibilidade e na resisténcia

abdominal nessa amostra;

o Investigar a relagdo dos marcadores bioquimicos na sintomatologia da
sindrome;
o Identificar possiveis diferencas entre os marcadores bioquimicos nas

mulheres sedentarias e treinadas;
° Avaliar a influéncia do treinamento fisico nos marcadores de estresse

oxidativo.
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2 MATERIAIS E METODOS
2.1 Selegcao da Amostra

O estudo foi viabilizado pela parceria entre o Laboratério de Fisiopatologia do
Exercicio (LAFE) e o Laboratério de Fisiologia Aplicada a Educacdo Fisica
(LAFISAEF), ambos do Instituto de Educacdo Fisica e Desporto (IEFD) da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ). Todas as participantes foram
oriundas do Programa Praticas Corporais em Saude (PRACORSAU) que inclui o
Projeto de Tratamento Interdisciplinar para Pacientes com Fibromialgia,
desenvolvido desde 2000 pelo LAFISAEF-IEFD.

Os voluntarios foram encaminhados pelo médico apos diagnéstico, oriundos
de instituicbes publicas e privadas, ou por livre demanda. Inicialmente foi realizada
uma triagem por equipe multiprofissional (profissional de Educacao Fisica, Psicéloga
e Nutricionista), quanto a adequacdo ao critério de inclusdo no grupo foi exigido
teste ergométrico.

Os critérios de inclusdo estabelecidos no estudo foram: idade entre 20 e 60
anos e sexo feminino. Quanto ao critério de exclusdo, foram: pessoas com
diagnostico de artrite reumatoide, IUpus eritematoso sistémico e mais de 25% de
falta por més no treinamento fisico.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro sob o protocolo: CAAE
51324315.1.0000.5259. Antes da realizagdo do estudo, as voluntarias foram
informadas sobre os procedimentos e assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE), concordando em participar da pesquisa.

2.2 Desenho do Estudo

Trinta mulheres com diagnoéstico de fibromialgia estavam dentro dos critérios
de inclusdo, porém sete participantes foram excluidas, uma tinha artrite reumatoide
e 6 tiveram mais de 25% de falta por més durante o periodo de treinamento fisico( 2
meses). Sendo assim, a amostra do estudo foi composta por vinte e trés mulheres

com fibromialgia, sendo dezesseis sedentarias e sete treinadas, nao fumantes.
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O estudo foi dividido em 3 experimentos. No primeiro experimento noés
avaliamos as mulheres sedentarias (n=8) antes (T0) e apds 2 meses de treinamento
fisico (T2) (Figura 2). Ja no segundo experimento nGs comparamos as mulheres
sedentarias (n=8) com as mulheres que treinavam (n=7) a mais de seis meses no
Programa (Figura 3). E o terceiro experimento nos avaliamos mulheres que
treinavam (n=6) a mais de seis meses no Programa apdés um teste fisico agudo
(Figura 4).

A avaliagdo antropométrica, composicado corporal, coleta de saliva, a
realizacdo do teste de flexibilidade, abdominal em 1 minuto, a aplicacdo da escala
visual analdgica para dor (EVA) e as medidas de perimetria foram realizadas no

LAFE e o preenchimento dos questionarios foi realizado no LAFISAEF.

1° Experimento: Efeito do treinamento fisico ap6s dois meses de treinamento.

1°d|ia 2°Idia n=8 1°d}a 2°=1ia

1 1 1 1
TO 2 meses de Treinamento Fisico T2

1° dia (LAFISAEF): (2 vezes na semana)

- Questionario de

1° dia (LAFISAEF):
- Questionario de
Ansiedade e Ansiedade e

Depressao de Beck. Depressao de Beck.

2° dia (LAFE): realizado um dia

antes do inicio do treinamento

2° dia (LAFE): realizado 4 dias

apos o periodo de treinamento

fisico, entre 8 e 10 horas da fisico (2 meses), entre 8 e 10

manhd, em repouso e jejum de 3 horas da manh&, em repouso e

horas. jejum de 3 horas.

- Coleta da saliva - Coleta da saliva

- Escala Analdgica Visual (EVA)

- Escala Analdgica Visual (EVA)

- Antropometria - Antropometria

- Teste de abdominal em 1

- Teste de abdominal em 1

minuto minuto

Figura 2 - Linha do tempo experimento 1.
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2° Experimento: Comparacado entre mulheres sedentéarias e as que treinavam a

mais de 6 meses no Programa.

n=15

Sedentarias (n=8) Treinadas (n=7)

Repouso Repouso

- Coleta de saliva - Coleta de saliva

- Antropometria e Composicao - Antropometria e Composi¢ao

Corporal Corporal
- Teste de flexibilidade - Teste de flexibilidade

Coletas realizadas entre 9 e 11h da manh& e em jejum de 3 horas.

Figura 3 — Esquema do experimento 2.

3° Experimento: Efeito do Teste Fisico Agudo nas mulheres treinadas

(Resposta Aguda)

n=6

Pré-teste Teste de Bruce Modificado Pos-teste

Repouso

Imediatamente apos o teste

- Antropometria e Composicao

- Coleta de saliva

Corporal

- Coleta de saliva

Figura 4 — Linha do tempo do experimento 3.
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2.3 Avaliacdo do Estado Mental

A avaliacdo do estado mental foi realizada através dos Inventarios de
Ansiedade e Depressao de Beck. Apenas as participantes do primeiro experimento
responderam aos questionarios antes (T0) e apds 2 meses de treinamento fisico
(T2). Sendo esta, a Unica avaliacdo realizada em dias diferentes da avaliacao
antropométrica, do teste de flexibilidade, abdominal em 1 minuto, EVA e coleta de

saliva.

2.4 Escala Visual Analégica (EVA) para Dor

A avaliacdo da intensidade da dor foi medida apenas nas participantes do
primeiro experimento, através da Escala Visual Analégica (EVA) para dor, variando
de 0 a 10 cm. Em uma extremidade da linha € marcada “nenhuma dor” e na outra
“‘dor maxima”. Pediu-se, entdo, para que a participante avaliasse e marcasse com

um traco na linha a dor presente naquele momento.

2.5 Treinamento Fisico

O Treinamento fisico (TF) foi determinado pelos membros do LAFISAEF. O
TF das mulheres sedentarias consistia inicialmente de vinte minutos de exercicio
aerdbio com acréscimo gradual até trinta minutos durante os dois meses, sendo trés
minutos de caminhada, alternando com dois minutos de exercicio de flexibilidade,
coordenacao motora e equilibrio, duas vezes na semana, com intensidade de 52 a
60% da frequéncia cardiaca de reserva (FCR) prescrita individualmente com base
no teste ergométrico. O TF das mulheres treinadas consistia de trinta minutos de
exercicio aerdbio e flexibilidade, exercicio de resisténcia e fortalecimento muscular,
duas vezes na semana e com intensidade de 52 a 60% da FCR prescrita

individualmente baseada no teste ergométrico.

2.6 Antropometria e Composicao Corporal

As medidas de perimetria foram realizadas em todos o0s experimentos,
utiizando fita antropométrica ineladstica com escala de 0,1 cm, por um

antropometrista certificado pela International Society for the Advancement
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Kinanthropometry (ISAK). Os perimetros utilizados foram: cintura, abddmen e
quadril, seguindo a padronizacéo proposta pela ISAK.

A mensuracdo da massa corporal total (MCT), em todos os experimentos, foi
realizada em balanca digital da marca Filizola com precisdo de 0,1Kg. Na afericao
da estatura foi utilizada uma fita métrica com precisdo de 0,1 cm, fixada
verticalmente em uma parede de modo a fazer um angulo de 90° com o piso. O
indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado pela massa em quilogramas dividido
pela estatura em metros ao quadrado (kg/m2). Para a avaliacdo da composicao
corporal, no segundo experimento, utilizou-se o aparelho de bioimpedancia
(Biodynamics Modelo 450), respeitando as seguintes condi¢cdes de pré-teste: estar
em jejum de 3h, ndo consumir alcool e café 12 h antes do teste, ndo realizar
exercicio de intensidade moderada a elevada nas 24 h antes da avaliacdo (para
evitar quaisquer efeitos agudos do exercicio fisico), ndo ingerir liquidos 30 minutos
antes do exame, urinar antes do exame, ndo utilizar acessorios de metal ou
implantes dentarios com metal e realizar a avaliacdo com roupas leves.
Alternativamente, no terceiro experimento nos utilizamos as medidas de dobras
cutdneas para a avaliacdo da composicdo corporal. Porém, essas medidas nao
foram realizadas para a avaliacdo da composicdo corporal no primeiro e segundo
experimento, devido a maior sensibilidade dolorosa ao toque apresentada por

pessoas com fibromialgia (MORK, 2010).

2.7 Teste de Flexibilidade

Para avaliar a flexibilidade dos individuos portadores de fibromialgia, foi
utilizado o Teste Sentar e Alcangar proposto originalmente por Wells e Dillon (1952),
no primeiro e segundo experimento. O teste foi realizado utilizando uma caixa de
59,7 cm de comprimento x 44,5 cm de largura x 36 cm de altura com uma régua de
50 cm fixada em madeira em seu prolongamento, onde o ponto correspondente a 25
cm coincide com o ponto de apoio dos pés e o0 ponto zero mais préximo ao avaliado.
O avaliado foi colocado na posicéo sentada e descal¢co, com 0s pés na caixa e 0S
joelhos estendidos. Com ombros flexionados, cotovelos estendidos e maos
sobrepostas 0 mesmo fez uma inspiracéo e apos a expiracao, foi executada a flexdo
do tronco a frente, devendo este deslizar as maos sobre a régua fixada em madeira

até alcancar o seu ponto maximo. Foram realizadas trés tentativas sendo
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considerada apenas a melhor marca. Os individuos foram submetidos a uma uUnica
sessao de avaliacao.

Para a classificacdo dos individuos quanto ao nivel de flexibilidade
apresentado no teste utilizou-se a tabela proposta pelo Canadian Standardizes Test
of Fitness (CSTF).

2.8 Teste abdominal em 1 minuto

O teste foi aplicado apenas nas participantes do primeiro experimento, da
seguinte maneira: os individuos foram posicionados em decubito dorsal sobre um
colchonete, com os pés fixos e posicionados sobre o solo, estando os calcanhares
unidos e a uma distancia de aproximademente 30 cm do quadril. Sugerimos que 0s
individuos colocassem as méos cruzadas nos ombros ou as maos entrelacadas
atrds da cabeca, o que fosse mais confortdvel a eles. Os individuos realizavam
flexdo do tronco buscando retirar as escapulas do solo e cada repeticao foi contada
no momento em que O sujeito retornasse a posi¢do inicial. Foi contabilizado o
maximo de repeticdes realizadas no tempo de 1 minuto, podendo parar e retornar a
qualquer momento durante este tempo. O protocolo utilizado foi adaptado para as
mulheres com fibromialgia, devido ao quadro de dor crénica e a mobilidade limitada

observada nas participantes.
2.9 Teste Fisico Agudo (Teste de Bruce Modificado)

O teste foi conduzido de acordo com o protocolo de Bruce modificado
(MENEGHELO et al., 2010) (cinco estagios: estagio 1 = de 2,7 km/h a 0% inclinagéo,
estagio 2 = 2,7 km/h a 5% de inclinacéo, estagio 3 = 2,7 km/h a 10% de inclinacéao,
estagio 4 = 4 km/h a 12% de inclinacdo e o estdgio 5 = 5,5 km/h a 14% de
inclinacdo), o qual iniciava ap0s a anamnese, avaliagdo antropométrica, Composi¢ao
corporal, coleta de saliva e sangue de repouso e o calculo estimado da frequéncia
cardiaca minima (75% FCmin) e frequéncia cardiaca maxima (85% FCmax). O
protocolo é composto por estagios de trés minutos e incrementos de intensidade
conforme descrito anteriormente. Ao final de cada estagio, a frequéncia cardiaca
(FC) foi mensurada, e a percepcao subjetiva de esfor¢co foi monitorada através de

comunicacao direta, utilizando como instrumento a escala de Borg. Imediatamente
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apos o término foi coletada novamente a saliva e 1 minuto apés o término do quinto
estagio a queda da FC foi mensurada. Para a estimativa dos valores de FCmax e

FCmin foi utilizada a equacéo : 220 — idade.

2.10 Avaliacdo de Marcadores Bioquimicos Salivares

A saliva foi coletada por meio de um algodao colocado na boca do individuo e
seu contetdo foi transferido para tubos eppendorfs. Todas as amostras foram
armazenadas num recipiente de isopor sob-refrigeracdo, e depois mantidas em
freezer (-20°C) no Laboratorio de Fisiopatologia do Exercicio (LAFE) da UERJ, para

posterior analise dos seguintes marcadores:

. Triglicerideos. Foram mensurados utilizando kits comerciais (Doles®).
o Proteina Total. Foi determinada através de Kits comerciais Bioclin®.
o Acido drico. Foi determinado por ensaio colorimétrico (Bioclin™; Minas

Gerais, Brasil).

o Glutationa reduzida (GSH). A quantificacdo de GSH foi realizada em
100 ul de amostra, onde foram adicionados 200 ul de TCA 10%, que foi centrifugada
(4.000 x g, 10 min. a 10°C). Foi retirada uma aliquota de 200 pl do sobrenadante e
adicionado 700 pul de Tris-HCI (400 mM; pH: 8.9). Em seguida foi adicionado 100 ul
de DTNB (2,5 mM), diluido em Tris-HCI (4 mM; pH: 8.9). Ap6s 10 minutos de
incubacédo no escuro e em temperatura ambiente as amostras foram lidas a 412 nm
no ELISA (LOOK et al,1997).

o Espécies reativas ao acido tiobarbitarico (TBARs). Amostras de 100 pL
foram misturadas a 500 pL de TCA 35% e 500uL de Tris-HCI (pH 7.4) e incubada
por 10 minutos em temperatura ambiente. Foi adicionado 1 mL da solugdo de
Na,SO4 e 55 mM de &acido tiobarbitdrico para as amostras e depois incubadas a 95°
C por 45 minutos. As amostras foram resfriadas em gelo por 5 minutos, adicionadas
1mL de TCA 70 % e misturadas. ApOs misturar, as amostras foram centrifugadas por
15.000 x g por 3 minutos e o sobrenadante foi lido em 530 nm (KELES et al, 2001).

o Capacidade antioxidante total (CAOT). A capacidade antioxidante total
foi feita de acordo com o método proposto por Janaszewska & Bartosz, (2002). Foi
utilizada uma amostra (20ul) de saliva mais tampéo fosfato de sédio 10 mM, pH 7,4

(volume total de 400 pl) sendo adicionados 400 pL de solu¢cdo metanol (0,1 mM) de
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1,1-difenil-2-picrilhidrazil (DPPH). Apos 30 minutos de incubacdo em temperatura
ambiente a absorbancia das amostras foi medida em 520 nm e comparada com a
referéncia, que contém apenas a solucdo de DPPH e tampao fosfato. Destaca-se
qgue os resultados encontrados para avaliar a CAOT sao expressos em percentual
remanescente. Portanto, quanto maior o percentual, menor €& a capacidade

antioxidante total e vice-versa.

2.11. Andlise estatistica

A normalidade dos dados foi inicialmente avaliada pelo teste D’Agostino-
Pearson. As diferencas na progressao da flexibilidade, abdominal em 1 minuto,
escala visual anéloga de dor, perfil antropométrico, as analises salivares entre 0 TO
e T2 e as andlises bioquimicas do Pré-teste e Pds-teste fisico agudo entre as
mulheres treinadas, foram avaliadas utilizando o teste t-student pareado. As
diferencas na progressdo de flexibilidade, no perfil antropométrico, composicdo
corporal e nas andlises salivares entre as mulheres sedentarias e treinadas foi
utilizado o teste t-student ndo pareado. Para verificar a correlagdo das variaveis foi
utilizada a correlacdo de Pearson. As analise estatisticas para o teste t-student e
correlagdo de Pearson foram realizadas com o software GraphPad Prism 6.0
(GraphPad Prism version 6.00 for Windows, GraphPad Software, La Jolla California
USA, www.graphpad.com). A diferenca entre as frequéncias do estado mental foi
avaliada pelo teste qui-quadrado utilizando o software Microsoft Excel (Windows).
Os dados das tabelas sdo apresentados como média + DP. A significancia

estatistica foi fixada em p<0,05.


http://www.graphpad.com/
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3 RESULTADOS

3.1 Experimento 1 — Efeito do Treinamento Fisico nas Mulheres sedentarias

antes e apds 2 meses de treino.

3.1.1. Caracterizacdo da amostra

Participaram do estudo 8 mulheres com FM com idade média de 43,4 + 7,9
anos e estatura média de 159,3 + 5,6 m. A massa corporal total (Kg) média foi de
67,7 £10,5 e de 67,3 £11,3 no TO e T2, respectivamente, nao havendo diferenca
significativa. O indice de Massa Corporal (IMC) médio foi de 26,7 + 3,9 no TO e 26,7
*+ 4,1 no T2, ndo apresentando diferenca significativa, sendo classificado de acordo
com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como sobrepeso, tanto no TO quanto
no T2. A circunferéncia abdominal (CA) média foi de 96,3 £ 8,0 no TO € 94,0 + 8,8 no
T2, apresentando uma reducéo significativa (p<0,05), porém tanto no TO quanto no
T2 as mulheres foram classificadas como risco muito aumentado de complicacdes
metabdlicas. Em relacdo a circunferéncia de cintura (CC), ndo houve diferenca
significativa, sendo a CC média de 82,8 + 5,6 no TO e 82,0 + 6,8 no T2, classificada
como risco moderado para doenca cardiovascular. A relagdo cintura- quadril (RCQ)
média foi de 0,80 = 0,04 e 0,81+ 0,03 no TO e T2, respectivamente, nao
apresentando risco para doencas crénicas e também ndo encontramos diferenca

significativa entre a Escala Visual Analdgica de dor (EVA) (Tabela 1).
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Tabela 1 — Caracteristicas antropomeétricas e clinicas das mulheres com fibromialgia antes (T0)
e ap6s 2 meses de treinamento fisico (T2).

TO (n=8) T2 (n=8) P
Média £ DP Média + DP
Idade (anos) 434+79 -
Estatura(m) 159,3+5,6 -
MCT (kg) 67,7 £ 10,5 67,3+ 11,3 0,61
IMC (Kg/m?) 26,7+ 3,9 26,7+4,1 0,97
Circunferéncia abdominal (cm) 96,3+8,0 94,0+ 8,8 0,03*
Circunferéncia de cintura (cm) 82,8+5,6 82,0+£6,8 0,46
Relacdo Cintura-Quadril (cm) 0,80 £ 0,04 0,81+ 0,03 0,52
Escala Visual Analdgica (cm) 28+28 39+28 0,32

* p<0,05

3.1.2. Avaliacdo do estado mental

Os resultados da avaliagao do estado mental das participantes sdo mostrados
na Tabela 2, através dos Niveis de Ansiedade e Depressdo de Beck. Os niveis de
Ansiedade e Depressao ndo apresentaram diferenca significativa, sendo 37, 5 % os

niveis de ansiedade e depresséo no T0O e 25%, em ambos, no T2 (Tabela 2).
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Tabela 2 — Nivel de Ansiedade e Depressédo antes (T0) e apds 2 meses de treinamento fisico
(T2).

Nivel de ansiedade Nivel de depresséo
Classificacao TO (%) n=8 T2 (%) n=8 TO (%) n=8 T2 (%) n=8
Grave a moderado 50 25 50 25

3.1.3. Flexibilidade

A progresséao da flexibilidade é apresentada na Tabela 3, onde a flexibilidade
média foi de 29,6 + 11,0 no TO e 33,9 £ 59 no T2, ndo havendo diferenca
significativa. Porém, embora ndo tenha dado diferenca significativa, as mulheres
antes do treinamento fisico estavam abaixo da média e apdés 2 meses de

treinamento fisico as mulheres foram classificadas acima da média.

Tabela 3 — Classificagdo do nivel de flexibilidade de acordo com o CSTF antes (T0) e apés 2 meses

de treinamento fisico (T2).

TO (n=8) T2 (n=8) Classificacao P

Excelente > 39
Acima da média 33- 38
29,6 +11,0 33,359 Média 30-32 0,20
Abaixo da média 25-29
Reduzido < 24

Flexibilidade

(cm)

CSTF = Canadian Standardizes Test of Fitness

3.1.4. Abdominal em 1 minuto

A tabela 4 mostra a média de abdominais realizadas pelas participantes em 1
minuto no TO e T2. A média de abdominais no TO foi de 25,5+ 9,1 e 25,5+ 11,6 no

T2, ndo apresentando diferenca significativa, mantendo a classificacéo excelete.
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Tabela 4 — Niumero de abdominais realizadas pelas mulheres com fibromialgia em 1 minuto no

TOe T2

TO (n=8) T2 (n=8) Classificacéo P

Excelente >25
Acima da média 20-24
255+9,1 255+11,6 Média 15-19 >0,99
Abaixo da média 7-14

Fraco <6

Abdominal (n°

de repeticbes)

3.1.5. Anélises bioquimicas salivares

3.1.5.1. Marcadores de Estado redox

Os parametros de estado redox salivar ndo apresentaram diferencas
significativas nos niveis de glutationa reduzida (GSH), espécies reativas ao acido
tiobarbittrico (TBARS) e capacidade antioxidante total (CAOT) entre TO e T2 (Gréfico
1).
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Gréafico 1 — Marcadores de Estado redox: (A) Concentracdo de Glutationa Reduzida (GSH) e (B)
espécies reativas ao acido tiobarbitarico (TBARS) e (C) capacidade antioxidante total (CAOT) antes

(TO) e apids 2 meses de treinamento fisico (T2).

3.1.5.2 Correlacdo dos dados de estado mental, clinico, fisicos e marcadores de

estado redox salivar.

A tabela 5 mostra a correlagéo de Pearson (r) entre estado mental (ansiedade
e depressao) e a Escala Visual Analdgica (EVA), entre estado mental e flexibilidade,
entre estado mental e o teste de abdominal em 1 minuto e estado mental e
marcadores de estado redox. Ndo encontramos correlacdo entre ansiedade e EVA,
ansiedade e flexibilidade, ansiedade e abdominal em 1 minuto, ansiedade e GSH,
ansiedade e TBARs, ansiedade e CAOT, depressdo e flexibilidade, depresséao e
abdominal em 1 minuto, depressao e GSH, depressdo e TBARs e entre depressao e
CAOT. Houve correlacdo positiva entre o nivel de depressdo e EVA (r= 0,8709
p=0,0049).
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Tabela 5 — Correlacdo de Pearson (r) entre estado mental, EVA, flexibilidade, abdominal em 1

minuto e marcadores de estado redox salivar.

ANSIEDADE DEPRESSAO
r P R P
EVA 0,0790 0,8524 0,8709 0,0049*
Flexibilidade -0,5216 0,1849 -0,2437 0,5609
Abdominal em 1 minuto 0,3373 0,4140 -0,3651 0,3739
GSH -0,1783 0,6727 0,2941 0,4795
TBARSs -0,4888 0,2190 -0,3569 0,3855
CAOT -0,3412 0,4082 0,4500 0,2632

*p <0,05

A tabela 6 mostra a correlacédo de Pearson (r) entre os marcadores de estado
redox salivar (GSH, TBARs e CAOT) e a EVA, estado redox e flexibilidade e estado

redox e o teste de abdominal em 1 minuto. N&do houve correlagédo entre nenhum

dado.

Tabela 6 — Correlagdo de Pearson (r) entre marcadores de estado redox, EVA, flexibilidade e

abdominal em 1 minuto.

GSH TBARs CAOT
r P r P r P
EVA 0,4343 0,2823 -0,3576  0,3845 0,5044 0,2024
Flexibilidade 0,1776 0,6739 0,4921 0,2155 -0,5171 0,1894
Abdominal em 1 minuto -0,3591 0,3823 0,0541 0,8988 0,3133 0,4498

Na tabela 7 é apresentada a correlacdo de Pearson (r) entre a circunferéncia

abdominal (CA) e medidas antropomeétricas, flexibilidade, CA e o teste de abdominal

em 1 minuto, a EVA e entre os marcadores de estado redox. Observamos

correlagdo positiva entre CA e a massa corporal total (r=0,8568, p=0,0066), CA com
a CC (r=0,8294, p=0,0109) e entre CA e o IMC (r=0,8228, p=0,0121).
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Tabela 7 - Correlacdo de Pearson (r) entre circunferéncia abdominal, medidas

antropomeétricas, flexibilidade, abdominal em 1 minuto, EVA e marcadores de estado redox.

r P
CA com MCT 0,8568 0,0066*
CAcomCC 0,8294 0,0109*
CA com IMC 0,8228 0,0121*
CA com RCQ -0,2341 0,5768
CA com Flexibilidade -0,2818 0,4990
CA com Abdominal em 1 minuto 0,0053 0,9899
CA com EVA 0,0202 0,9620
CA com GSH -0,1540 0,7157
CA com TBARs -0,4074 0,3164
CA com CAOT 0,2417 0,5642

*p <0,05

A tabela 8 mostra a correlacédo de Pearson (r) entre os marcadores de estado
redox salivares (GSH, TBARs e CAOT). Nao encontramos correlacéo entre nenhum

paramétro.

Tabela 8 — Correlagdo de Pearson (r) entre os marcadores de estado redox salivar.

r P
GSH com TBARs 0,0205 0,9616
GSH com CAOT 0,1898 0,6526

TBARs com CAOT 0,1778 0,6736
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3.2. Experimento 2 — Comparacao entre as mulheres sedentarias com as que

treinavam a mais de seis meses no Programa.

3.2.1. Caracterizacao da amostra

O estudo foi composto por 15 mulheres com FM, sendo 8 sedentarias e 7
treinadas com idade média de 41,0 + 11,4 nas mulheres sedentarias e 49,0 + 12,4
anos nas treinadas. Nao foram observadas diferencas significativas na estatura, na
massa corporal total e no percentual de gordura, porém todas as participantes
apresentaram o percentual de gordura alto (acima de 25%). De acordo com
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) ,75% das mulheres sedentérias eram obesas
grau 1 e 25% eutrdéficas, enquanto as treinadas apresentaram 14% obesidade grau
1, 43% sobrepeso e 43% eutroficas, sendo o IMC médio de 28,9 + 5,4 nas mulheres
sedentarias e 26,2 + 3,4 nas treinadas, ndo apresentando diferenca significativa,
sendo classificado de acordo com a OMS como sobrepeso, em ambos 0s grupos. A
CA média foi de 96,3 + 11,4 nas sedentarias e 92,8 + 10,1 nas treinadas, sendo
classificadas com risco muito aumentado para complicagcbes metabdlicas. A CC
média foi de 85,9 £ 11,1 nas sedentarias e 81,6 + 9,2 nas treinadas, ambas
apresentaram risco moderado para doencas cardiovasculares, a RCQ média foi de
0,80 + 0,08 para as sedentarias e de 0,80 + 0,06 para as treinadas, né&o

apresentando risco para doencas cronicas (Tabela 9).



Tabela 9 - Caracteristicas antropométricas e de composicdo corporal do grupo sedentérias e

grupo treinado.

Sedentarias (n=8) Treinadas (n=7) P
Média £ DP Média + DP
Idade (anos) 410+11,4 49,0+ 12,4 0,18
Estatura(m) 161,8+6,8 159,3 + 6,6 0,48
Massa Corporal Total 75,2+11,0 66,65 + 10,3 0,14
(kg)
% gordura 352+7,3 33,3+6,0 0,62
IMC (kg/m2) 28,99+54 26,21+ 3,4 0,26
CA (cm) 96,26 + 11,4 92,81 +10,1 0,54
CC (cm) 859+11,1 81,64 +9,2 0,44
RCQ (cm) 0,80 £ 0.08 0,80 £ 0.06 0,93

3.2.2. Flexibilidade

A Tabela 10 mostra a flexibilidade das participantes. Ambos os grupos foram
classificados como apresentando flexibilidade reduzida. Além disso, nédo foi
encontrada diferenca significativa entre as mulheres sedentarias (23,0 + 8,6) e do
treinadas (24,8+ 7,7).
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Tabela 10 — Classificacéo da flexibilidade das mulheres sedentérias e treinadas de acordo com

o CSTF.
Sedentarias Treinadas N
Classificacéo P
(n=8) (n=7)
Excelente > 39
Acima da média 33- 38
Flexibilidade
cm) 23,0+8,6 24,8+ 7,7 Média 30-32 0,68
cm

Abaixo da média 25-29
Reduzido < 24

CSTF = Canadian Standardizes Test of Fitness

3.2.3. Andlises bioquimicas salivares

3.2.3.1. Proteinas Totais

Os niveis de proteinas totais salivares (Ptn total) ndo apresentaram diferenca

significativa entre as mulheres sedentarias e as treinadas, como pode ser observado

no Gréafico 2.

0.25 -
_ 0.204 L
©
2 °
© ~ 0.15
[
— ©
© ~
= o
2~ 0.101 $
£
o
0.05 - )
0.00 -
T
%

Gréfico 2 — Concentracéo de Proteinas Totais Salivares entre o grupo sedentario (S) e grupo treinado

M.

3.2.3.2. Triglicerideos

Os niveis de triglicerideos salivares (TG) nao apresentaram diferenca

significativa entre as mulheres sedentérias e treinadas (Grafico 3).



46

851
80 -
[ J
S 5 754 ®e mm
P 3 ——
n D
o € 701 o ——
'_
|
65 - [ J |
60 -
L) T
) A

Gréfico 3 — Concentracdo de Triglicerideos Salivares entre as mulheres sedentérias e treinadas.
3.2.3.3. Marcadores de Estresse Oxidativo

Os parametros de estado redox salivar mostraram um padrao diferente entre
0 grupo controle e treinado. Os niveis de GSH e TBARs ndo apresentaram diferenca
significativa entre os grupos, ja a concentracdo de acido urico foi significativamente
menor (-24%; p<0,05) no grupo treinado em relacdo ao sedentario e a CAOT foi
significativamente menor no grupo treinado em relacdo ao grupo sedentério (-11%;
p<0,05) (Grafico 4) .
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Gréfico 4 — Marcadores de Estresse Oxidativo: (A) Concentracdo de Glutationa Reduzida (GSH), (B)
acido Urico, (C) espécies reativas ao acido tiobarbitirico (TBARS) e (D) capacidade antioxidante total

(CAQT) entre o grupo sedentario (S) e o grupo treinado (T).

3.2.4. Correlacdo de Pearson (r) entre os marcadores bioguimicos salivares.

Na Tabela 11 é apresentada a correlacdo de Pearson entre os marcadores de
estado redox do grupo sedentario e treinado, houve correlacdo positiva entre TBARs
e TAC (r=0,8669 e p=0,0115) no grupo treinado e correlacdo negativa entre CAOT e
acido urico no grupo sedentario (r=-0,9043 e p= 0,0020) e no grupo treinado
(r=0,7977 e p= 0,0316).

Tabela 11 — Correlacdo de Pearson (r) entre os marcadores biogquimicos salivares de estado

redox no grupo sedentario (S) e no grupo treinado (T).

S T
r p r P
GSH com TBARS 0,1010 0,8119 0,7210 0,0675
GSH com Acido urico 0,3162 0,4455 -0,5855 0,1672
GSH com CAOT -0,5819 0,1302 0,2455 0,5070
TBARs com Acido Urico 0,2563 0,5401 -0,5977 0,1564
TBARs com CAOT -0,1831 0,6643 0,8669 0,0115*
CAOT com &cido Urico -0,9043 0,0020* -0,7977 0,0316*

*p<0,05
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3.3. Experimento 3 - Efeito do Teste Fisico Agudo nas mulheres treinadas

(Resposta Aguda)

3.3.1. Caracterizacao da amostra

O estudo foi composto por 6 mulheres com FM treinadas com idade média de
50,2 + 10,5 anos e estatura média de 160,8 + 6,9 m. A MCT média foi de 68,1+ 10,5
kg. O percentual de gordura médio foi de 34,9 + 4,7 %, considerado alto ( acima de
25%). De acordo com a classificacdo da OMS as mulheres foram classificadas como
sobrepeso, apresentando IMC médio de 26,02 + 4,6 (kg/m?). A CA média foi de 92,8
+ 13,0 cm, sendo classificadas com risco muito aumentado para complicagdes
metabdlicas. A CC média foi de 83,9 + 13,3 cm, apresentando risco moderado para
doencas cardiovasculares, a RCQ média foi de 0,81 + 0,11 cm, ndo apresentando

risco para doencas cronicas (Tabela 12).

Tabela 12 - Caracteristicas antropométricas e de composicao corporal das mulheres treinadas.

Mulheres treinadas (n=6)

Média + DP

Idade (anos) 50,2 + 10,5
Estatura(m) 160,8 + 6,9
Massa Corporal Total (kg) 68,1+10,5
% gordura 349147

IMC (kg/m?) 26,02 + 4,6

CA (cm) 93,8 + 13,0

CC (cm) 83,9+ 13,3

RCQ (cm) 0,81+ 0,11
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3.3.2 Teste de Bruce Modificado (Resposta aguda)

A tabela 13 mostra os valores médios e desvio padrdao do Teste de Bruce
Modificado, FC de repouso (Bpm) foi de 87,3 + 10,8, a FC maxima estimada (Bpm)
foi de 143,8 £ 8,9, a FC maxima do final do teste foi de 152,3 + 30,4, a média da
Escala de Borg foi de 8 £ 2,4 e o0 tempo de duracdo do teste em minutos foi de 15,8
+1,8.

Tabela 13- Caracteristicas descritivas dos valores do Teste de Bruce Modificado nas mulheres

treinadas.
Mulheres treinadas (n=6)

Média + DP

FC de repouso (Bpm) 87,3+10,8

FC Maxima estimada (Bpm) 143,8 +8,9
FC Maxima medida (Bpm) 152,3+ 30,4

Escala de Borg 8+24
Tempo de duracéo (min) 158+1,8

3.3.3 Analises bioguimicas salivares

3.3.3.1 Marcadores de Estresse Oxidativo na saliva

Os parametros de estado redox salivar mostraram um padréo diferente pré e
pos-teste fisico agudo (Teste de Bruce Modificado). O nivel de GSH foi
significativamente maior ap0s o teste fisico agudo (+19,5%; p<0,05), ja as
concentracbes de TBARs e a CAOT ndo apresentaram diferenca significativa pré e

pos-teste (Gréfico 5) .
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Gréfico 5 — Marcadores de Estresse Oxidativo na saliva: (A) Concentragdo de Glutationa Reduzida
(GSH), (B) Concentracao de espécies reativas ao acido tiobarbitdrico (TBARs) e (C) capacidade
antioxidante total (CAOT) pré e pOs-teste fisico agudo (Teste de Bruce Modificado).

3.3.4. Correlacao de Pearson (r) entre os marcadores bioquimicos de estado redox.

Na Tabela 14 é apresentada a correlacdo de Pearson entre os marcadores de
estado redox salivares das mulheres treinadas. N&do encontramos correlagao entre
GSH e CAOT e entre TBARs e CAOT, mas houve correlagao positiva entre GSH e
TBARs (r=0,9006 e p=0,0143).



Tabela 14 — Correlagdo de Pearson (r) entre marcadores de estado redox salivares.

51

r P
GSH com TBARs 0,9006 0,0143*
GSH com CAOT 0,2200 0,6754
TBARs com CAOT 0,1930 0,7140

*p<0,05
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4. DISCUSSAO

A fibromialgia € uma sindrome reumatologica que se manifesta como dor
musculoesquelética crbénica e difusa (OZKAN et al.,, 2016). Enquanto a dor é a
principal caracteristica dessa sindrome, varios sintomas estdo frequentemente
associados como a depressao, fadiga, o que pode contribuir para a inatividade fisica
habitual (WOLFE et al., 1995). As pessoas com fibromialgia comumente tém uma
elevada prevaléncia de sobrepeso ou obesidade (OKIFUJI et al. 2009), portanto, na
primeira parte desse estudo buscamos identificar e caracterizar o perfil
antropométrico dos individuos com fibromilagia. Ao analisarmos a composi¢ao
corporal, 78% das participantes apresentaram excesso de peso. Corroborando com
estudos anteriores, onde Neumann et al. (2008) avaliaram 100 mulheres com
fibromialgia e verificaram que 73% apresentavam excesso de peso (45% obesas e
28% sobrepeso). Esses dados também corroboram com Okifuji et al. (2010) que
também avaliaram 215 pessoas sedentarias com fibromialgia e verificaram que 77%
tinham excesso de peso (47% obesos e 30% sobrepeso). Em nosso estudo, n6s ndo
observamos diferenca significativa em relacdo a massa corporal total e IMC apés o
periodo de treinamento e nem quando comparamos as mulheres sedentarias com as
treinadas, isso pode ser devido ao fato da dieta n&o ter sido controlada.

Homann et al. ( 2011) observou que 94,7% das mulheres com fibromialgia
apresentavam valores acima do normal para circunferéncia abdominal, classificadas
como risco muito aumentado de complicacbes metabdlicas, o0 que corrobora com
nossos dados, onde 78, 2% das mulheres apresentaram circunferéncia abdominal
acima do valor de normalidade. Porém, observamos uma reducgéo significativa na
circunferéncia abdominal (CA) média apds 2 meses de treinamento, apesar de nao
alterar a classificacdo de risco muito aumentado de complicacbes metabdlicas.
Encontramos correlacdo positiva entre CA e massa corporal (r=0,86; p=0,0066), CA
e IMC (r=0,82; p=0,0121) e CA e CC (r=0,83; p=0,0109), com isso podemos sugerir
que a reducdo da circunferéncia abdominal e a ndo alteracdo na massa corporal
total e IMC tenha sido pela reducéo da gordura visceral e possivel redistribuicdo da
gordura corporal.

Segundo Yunus et al (2002), a obesidade € uma condi¢do clinica que pode

agravar os sintomas observados na fibromialgia. A prevaléncia dos sintomas de
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ansiedade e depresséao é relatada como sendo maior em individuos com fibromialgia
do que na populacdo em geral (ANDRADE et al., 2013; FULLER-THOMSON et al.,
2012). Os dados obtidos no presente estudo ndo mostraram diferengas significativas
apds 2 meses de treinamento fisico nos sintomas de ansiedade e depressao, mas
observamos uma reducdo no percentual apés o periodo de treianamento.
Clinicamente, qualquer reduc&o nos sintomas de ansiedade e depressao, mesmo
que ndo seja estatisticamente significativo é benefico nessa populacdo. Diversos
estudos verificaram que o exercicio promove uma reducdo dos sintomas de
ansiedade e depressdo em individuos com fibromialgia (GOWANS et al., 2001,
BORJA et al., 2010; VURAL et al., 2014). Em nosso estudo essa reducao percentual
nos sintomas de ansiedade e depresséo, pode ser explicada pela repercussao
positiva da reintegracdo social do exercicio fisico, amenizando a sensacdo de
isolamento, tornando a pessoa mais envolvida e cooperativa nas atividades, o que
influencia diretamente nos aspectos psicoldgicos.

Sabendo que a dor é a principal caracaterisitca da fiboromialgia (WOLFE et al.,
1995; ORTEGA et al., 2009), ao avaliarmos a intensidade da dor através da Escala
Visual Analégica(EVA) nés ndo observamos diferenca significativa apés o periodo
de treinamento. Porém, os sintomas depresseivos se corelacionaram positivamente
com a intensidade da dor (EVA) (r=0,87; p=0,0049). Corroborando com outros
estudos (BEBER et al., 2005; HOMANN et al., 2012) que encontraram correlacao
positiva entre depressé@o e a escala de dor em mulheres com fibromialgia. Alguns
autores sugerem que, devido a estreita relagcdo entre certos sintomas da FM,
principalmente dor e transtornos psiquiatricos, pode haver uma sobreposi¢ao
fisiopatologica para esses processos (BERGER et al.,2007; MALETIC et al., 2009).
Evidéncias indicam que determinadas areas cerebrais envolvidas na geracdo das
emocOes estdo também envolvidas na modulacao da dor. Dessa forma, a depressao
poderia amplificar os sinais dolorosos. Além disso, a depressédo esta associada a
alteracdes de alguns neurotransmissores, o0s quais podem diminuir o efeito
modulatério do sistema inibitério da dor (BAIR et al, 2003).

Em relacdo aos dados de aptiddo fisica, apesar de ndo encontrarmos
diferenca significativa, no teste de abdominal em 1 minuto e no teste de flexibilidade.
Houve um beneficio na progressdao de flexibilidade ap6s os dois meses de

treinamento, antes do periodo de treinamento as mulheres foram classificadas como
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abaixo da média e ap6s os dois meses de treino, elas estavam acima da média.
Marques et al. (2007) estudaram o efeito do exercicio fisico sobre a flexibilidade de
pacientes com FM e observaram que o exercicio fisico foi capaz de melhorar a
flexibilidade de pacientes com FM, as sessfes de 50 minutos, uma vez por semana
durante 10 semanas, foram compostas exclusivamente por exercicios de
alongamento. Em contrapartida, no presente estudo nao foi observado aumento
significativo da flexibilidade ap6s os 2 meses de treinamento, o que pode ter ocorrido
em virtude do tempo destinado ao treinamento da flexibilidade.

Ao atentarmos principalmente para as respostas bioquimicas induzidas pelo
exercicio fisico nos individuos com fibromialgia, nés ndo observamos alteracdo nos
niveis de proteinas totais salivares quando comparamos as mulheres sedentérias
com as que treinavam a mais de 6 meses no Programa. Sabe-se que as glandulas
salivares sdo inervadas pelo sistema nervoso simpatico e parassimpatico, e
geralmente considera-se que a estimulacdo parassimpatica causa vasodilatacao,
aumentando o fluido salivar, enquanto que a estimulacdo simpatica gera
vasoconstricgdo, diminuindo o fluxo salivar e aumentando a quantidade de
proteinas, compostos organicos e inorganicos na saliva (BAUM 1993, CHICHARRO
1998, BORTOLLINI 2009). Visto que o exercicio estimula a atividade simpatica
(GREEN et al., 1983; MAZZEO & MARSHALL, 1989), no presente estudo a nao
modificacdo nas concentracBes de proteinas totais salivares foi porque nao houve
um estimulo que fosse capaz de estimular o tbnus simpatico, o que é esperado, Visto
gue ambos o0s grupos, sedentarios e treinados, estavam em repouso. Quanto a
concentracdo de triglicerideo salivar também nédo observamos alteragbes entre as
mulheres sedentarias e treinadas.

Ao avaliarmos o estado redox das mulheres com fibromialgia antes (T0O) e 2
meses apos o treinamento fisico (T2) ndés ndo encontramos alteracbes nas
concentracbes de GSH, TBARs e na CAOT. Porém, quando comparamos as
mulheres com fibromialgia sedentarias em relacdo as mulheres que treinavam a
mais de 6 meses no Programa, parece que 0s parametros bioquimicos salivares
atuam de maneiras diferentes em resposta ao treinamento fisico com mais de 6
meses. E importante ressaltar que até o momento, nenhum estudo avaliou o efeito
do treinamento fisico sobre a homeostase redox salivar em pessoas com

fiboromialgia. Sabe-se que a saliva tem um sistema antioxidante que inclui varias
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moléculas e enzimas (NAGLER et al., 2002), sendo o acido urico o antioxidante mais
importante na saliva (KONDAKOVA et al., 1999, MOORE et al., 1994), contribuindo
com aproximadamente 70% da capacidade antioxidante total salivar e apresentando
uma alta correlacao linear entre a saliva e as concentracdes plasmaticas (NAGLE et
al.,2003; SOUKUP et al., 2012). Nossos dados mostraram que a concentracdo de
acido uarico foi menor (-24%; p<0,05) nas mulheres gque treinavam a mais de 6
meses, assim como uma menor CAOT (-11%; p<0,05) e a manutencéo dos niveis de
TBARs e GSH. Estudo realizado por Natheer H Al-Rawi (2011) mostrou aumento na
concentracdo de acido Urico salivar, relacédo direta entre acido urico e niveis de MDA
salivar e reducdo nos niveis da atividade de GSH salivar em pessoas diabéticas em
relacdo a saudaveis. Da mesma forma, Eisenberg (2008) observou aumento na
concentracdo de 4cido Urico, estado antioxidante total e MDA salivar em pessoas
com sindrome de dor regional complexa em relacdo a pessoas saudaveis e Nagle
(2003) observou aumento significativo na concentracdo de acido Urico salivar em
pessoas com artrite reumatoide em relacéo a pessoas saudaveis.

De acordo com Natheer H Al-Rawi (2011) o aumento do acido Urico salivar
em pacientes pode resultar de um estado de estresse oxidativo sistémico, o que
induz um aumento de antioxidante no soro, visto que em grande parte a composi¢ao
sérica é refletida na composicdo da saliva. No entanto, este estresse oxidativo
consome alguns antioxidantes locais, tais como GSH, e a atividade antioxidante da
GSH salivar, refletindo a resposta adaptativa do estresse oxidativo em pacientes.
Nés encontramos uma menor concentracdo de acido Urico salivar (-24%; p<0,05) e
menor CAOT (-11%; p<0,05), assim como correlagdo positiva entre TBARS e a
CAOT (r=0,87; p=0,0115) e correlacdo negativa entre acido arico e o0 a CAOT (r=-
0,80; p=0,0316) nas mulheres treinadas, e correlacdo negativa entre acido arico e
CAOT (r=-0,90; p=0,0020) nas mulheres sedentarias. Portanto, a menor
concentracdo de &cido Urico salivar nas mulheres treinadas, pode ser explicada pelo
acido Urico esta reagindo com as espécies reativas de oxigénio /nitrogénio (RONS) e
por isso a manutencédo de TBARs. A menor CAOT é devido a sua relagcéo direta com
0 acido Urico.

Alguns parametros analisados na saliva ndo sofreram alteracfes apds um
teste fisico agudo (Bruce Modificado) intenso (90% FC) nas mulheres treinadas,

como a concentracdo de TBARs e a CAOT. Porém observamos um aumento
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significativo na concentracdo de GSH salivar (+19,5%; p<0,05) imediatamente apos
o teste fisico nas mulheres treinadas. Benitez-Sillero et al. (2009) observou uma
reducdo nas concentracfes de GSH salivares em criangas ndo atletas apods teste
incremental em esteira. Margonis et al. (2010) encontraram uma diminuicdo na
concentracdo de GSH no sangue apenas em associacdo com 0 excesso de treino.
Burneiko et al. (2006) estudaram, em ratos Wistar, o efeito da natacdo, sobre o
estresse oxidativo. Os ratos foram distribuidos em trés grupos, sedentérios,
paraticantes de atividade fisica por dois dias/semana e cinco dias/semana. Apés oito
semanas de experimentacado, os ratos ativos mostraram maiores niveis séricos totais
de substancias antioxidantes. Sendo assim, o aumento nas concentracdes de GSH
na saliva e a correlacdo positiva entre GSH e TBARs salivar (r=0,90; p=0,0143),
pode ser explicado pelo fato das mulheres treinadas estarem com uma melhor
defesa antioxidante, visto que o exercicio fisico desencadeia adaptacdes
antioxidantes (GOMEZ-CABRERA et al., 2008; POWERS et al, 2010) que aumentam
a expressao de enzimas antioxidantes endégenas (GOMEZ-CABRERA et al., 2008),
além de aumentar os antioxidantes ndo enzimaticos (POWERS et al, 2011).



57

CONCLUSAO

Portanto podemos concluir que o treinamento realizado no periodo de dois
meses ndo foi suficiente para observarmos melhoras significativas nos dados
clinicos, fisicos, mentais e bioquimicos nessas mulheres. Porém, do ponto de vista
clinico, houve beneficios nos niveis de ansiedade e depressao e na flexibilidade. Ja
em relacdo aos dados antropométricos, os dois meses de treinamento foi capaz de
reduzir significativamente a circunferéncia de cintura.

Além disso, a saliva foi capaz de identificar alterac6es no estado redox a partir
da menor concentracdo de &cido urico, além de outras modificacdes promovidas
pelo treinamento fisico em pessoas com fibromialgia, sugeridas pelos menores
valores na capacidade antioxidante total nas mulheres que treinam a mais de 6
meses e 0 aumento do GSH apds um teste fisico agudo nas mulheres treinadas. O
conjunto dos dados indica que a saliva apresenta um potencial como fluido bioldgico

capaz de identificar alteracfes relevantes promovidas pelo treinamento fisico.
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ANEXO B — INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK.

Este questionirio conxiste em 21 grupos de afirmacdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faca um
circulo em torno do namero (0, 1, 2 ou 3) diante da afirmacio, em cada grupo, que descreve melhor a mancira

como vock tem se seatido nesta semmana, incluindo hoje. Se virias afirmagbes num grupo parecerem se aplicar
igualmente bem, faga um circulo em cada uma, Tome o cuidado de ler todas as afirmacdes, em cada grupo, antes
de fazer a sua escolha,

1.0 Njo e weno inse.
| e ma wevie v,
2 Lstou sompes tnwe ¢ sbo conmage war duse.
3 Eadow the tn v ou i iche que rdo conmpe aporir.

L0 Nso oo T T T
| B et quasto 2o funre.
2 Acho que sads sordo 3 copenar,
3 Achi 0 futwre mm capomncs ¢ lorhe 3 mrpecade de quc s comas o pedan md oo,

1.0 Nso e wrto um focasa,
| Acko gae fracasncs muas do quc wess powcn cormun.
2 Quussdio olbeo pass trie, na snnba vida, tado 0 gac poess ver ¢ s monte de Eacamon,
3 Acho que, come posn, s sen cormplon fcase.

4. 0 Tenho tasto pravece e tadks come arten
| N0 wrto smms prascr ras Covem como arfos.
2 Nio cnomstre wen peacncr sead o saaie reda
3 Exteu mash oo cu shoercods oo nade.

L0 Ndo e wrte ovpecialmente colpada.
| Ea e wewte culpade i veren
2 b o wante culpads ma mumor pans do lompe.
3 Exs o wawte sompes culpada

&0 Nbo acho g cddps sendo pansdo.
| Acho qes powso et pamada
2 Crose g vou st pasado,
3 Ackn que cotons sends purado.

7.0 Njo e wntn daccporende com g mesmn,

A0 Nbo e sevo de gualguer mado proe gue on cutren.
| Seu crmco o relagho 3 awn dovido » sesbas fnnguenes eu e com.
2 s e culpo serngee por manbus falbea
3 B e cnlipo poe teddo de mmd gae acomtece.

9.0 Nio tenber quasguer sl de me matar.
| Tonho sdcias de me mater, mms s 38 Ocuarn.
2 Contara de me motar.

3 B o mataras s tevense oponteendade.

100 Naw chaew maie qoc 0 habaal.
1o mxase apuna do g comterrava
2 Ageas, chers o wrngu wado.
) Comturmava ser capar de chorar, s apors a0 Commge mewmo Qu © g,

110 Nto wou mme wrade agees do que 38 B,
1 Faco molcstadeo ou untado mauw (xcilmeste do gu codemava
2 Anliracase me smto rritado o ierpo lode
) Abwditaracats o 53¢ £TIS COE B4 OO GUE COMSTIA VAR TN,

110 Nbo pords @ merien mas CuEES PORRs.
1 meerc sso-mie oacoem Jo Gue comt iy 3 péles euTRe N swus.
2 Pordh » maser parte 3o mou SECPTRE TS CUEERA PSS
3 Pordh todo 0 e e owteas po

120 Tormo docmdcs mumn 0w M (he DoIB corme Om outrs Cpeca.
L Adee maebas dodieine mRaie G0 Qi CoMETI VS
2 Teshw muscr difaceldade an sormar docmdens do que anice
3 N conmge maais boerar docmden.



140 Nt sento que mendes spardecis wpa peer do goe CoMIIS T,
| Froccupo-cre por et pasecends velbo ou sem svatves
2 Sawo @as s smadangas pormmactics o mesha apardncia guc mx fason pErecer sn stzatives.
} Cmmdoreme foa

150 Powe vabellar mas on mosm o bom quanto st
1| Procam de wn coforgo extra poes comopar qualgas ome,
2 Tesho de mw cxforgar maato sé faser gulquer oot
3} Nt g farer serdveen wabalbn

160 Durme the barn guante de habuin
1 N durmn Bo hon gassto costarrava.
2 Acusdo uma ou duss horas mems codo do que de habuie ¢ denbo defcublads pars voltar 3 doemr,
3 Acurde virss barss mais codo do que costamave ¢ tonde dificeldadc pams volar 3 dormar.

17,0 Now fico mase caande qux de habsta
1 Fxow camade com mues Sacbudade do que comtamava.

2 Sapo-ow caneade 20 taret e qualgar cxe.
) Edtons cammado deommm pars faoer gudgeer cos.

1K 0 Mos gpetec rdo oxa prar do g de habwin,
1 Mes apetie 1do ¢ 130 born gausto comuman s wor.
2 Mew mpetec o muto fuoe agers.
3 Now wrhe mwis revhan apetite.

Fstona debirersdammenne tentande pordar pos, comendo mense SIM ( ) NAO ()

200 Niw mrx proecepe mume gue o de halnao com menks wdade.

| Froocepo-ene coen problomas fusces come doros ¢ aflgios ou pemtarbugdc s mo cdéemago o prade de ventre,

2 Latena mnarto proocupads com problors fimcos ¢ ¢ dficod poser cm eurs coms que 240 1o
3 Estens 130 peeocupmdo coen mous problemas faecos gae mhe Cormgo PCmar o cum Cous.

21,0 Naw wrbe cbwervade rrasdangs receie Om Moy EhoC e w vl
| Edons mones PO N QEE CowhaTRET B
2 Etena bom monos sorowado om scve steal mesie.
1 Perdh completamcstc o sporcens pee scve
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ANEXO C - INVENTARIO DE ANSIEDADE DE BECK

INWENTARID DE ANSIEDADE E BECK - BAl
I

Homa: Idads: Deata: I I

Abaixg esth umalstde smiomias comuns de ansiedade. Paor favor, leia cuidadaosamenie cada iem da Esta.
Henfiique o quants vood tem sido mcomodado por cada simtoma durante a iltima samana, incluindo hoja,
calocanda um “x” no espago comespondenie, na mesma inha de cada simoma.

RO T I R R R
6 wegoggmorwe | || ]
12 mogess oudssomrwmozgomen| ||
m msmamgueto ||
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ANEXO D - Escala Visual Analbgica (EVA)

Escala Visual Analdgica (EVA)

Sem
Dor

Nome:

Dor
Maxima
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