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RESUMO 

INTRODUÇÃO: Fibromialgia é uma condição crônica caracterizada por dores 
musculoesqueléticas difusas. A disautonomia está envolvida na fisiopatologia e nos sintomas 
relacionados à fibromialgia. Alongamento estático passivo destaca-se como intervenção de 
baixo custo, segura e potencialmente eficaz na modulação do sistema nervoso autônomo. 
OBJETIVO: Avaliar o efeito agudo do alongamento estático passivo sobre a variabilidade da 
frequência cardíaca (VFC) mulheres com fibromialgia segundo nível de flexibilidade. 
METODOLOGIA: Estudo quasi-experimental  cujas participantes são mulheres, 18-50 anos, 
com diagnóstico de fibromialgia, moradoras de Campo Grande - MS, divididas em: G1 (baixa 
flexibilidade, n=9) e G2 (flexibilidade adequada, n=5). As participantes realizaram uma 
sessão de alongamento estático passivo. Desfechos avaliados: flexibilidade (antes e após o 
protocolo de alongamento por meio do Teste de Sentar e Alcançar e do Teste de Coçar de 
Apley) e frequência cardíaca (FC) (momentos pré-intervenção e pós-intervenção imediato e  
pós-intervenção 20 min);   variáveis de VFC nos domínios do tempo e da frequência 
(momentos pré-intervenção e pós-intervenção 0-10 min e pós 10-20 min). RESULTADOS: A 
flexibilidade pelo Teste de Sentar e Alcançar foi menor em G1 que em G2 nos momentos pré 
e pós-intervenção 20 min. Não houve diferença significativa entre grupos e momentos de 
avaliação para FC e variáveis de VFC. CONCLUSÃO: Protocolo de alongamento estático 
passivo não influencia de forma aguda variáveis de VFC nos domínios do tempo e da 
frequência em mulheres com fibromialgia e diferentes níveis de flexibilidade. 

Descritores: Fibromialgia; Exercício Físico; Alongamento Muscular; Variabilidade da 
Frequência Cardíaca; Sistema Nervoso Autônomo. 

ABSTRACT 

INTRODUCTION: Fibromyalgia is a chronic condition characterized by diffuse 
musculoskeletal pain. Dysautonomia is involved in the pathophysiology and symptoms 
related to fibromyalgia. Passive static stretching stands out as a low-cost, safe, and potentially 
effective intervention in modulating the autonomic nervous system. OBJECTIVE: To 
evaluate the acute effect of passive static stretching on heart rate variability (HRV) in women 
with fibromyalgia according to their level of flexibility. METHODOLOGY: 
Quasi-experimental study with participants aged 18-50 years, diagnosed with fibromyalgia, 
residing in Campo Grande - MS, divided into: G1 (low flexibility, n=9) and G2 (adequate 
flexibility, n=5). Participants performed one session of passive static stretching. Outcomes 
assessed: flexibility (before and after the stretching protocol using the Sit-and-Reach Test and 
Apley's Scratch Test) and heart rate (HR) (pre-intervention and immediate post-intervention 
and post-intervention 20 min); HRV variables in the time and frequency domains 
(pre-intervention and post-intervention 0-10 min and post 10-20 min). RESULTS: Flexibility 
as measured by the Sit-and-Reach Test was lower in G1 than in G2 at both the pre- and 
post-intervention 20 min time points. There was no significant difference between groups and 
assessment times for HR and HRV variables. CONCLUSION: A passive static stretching 
protocol does not acutely influence HRV variables in the time and frequency domains in 
women with fibromyalgia and different levels of flexibility. 

Descriptors: Fibromyalgia; Exercise; Muscle Stretching Exercises; Heart Rate Variability; 
Autonomic Nervous System. 

 



INTRODUÇÃO 

A fibromialgia é uma condição crônica multifatorial, sem marcadores específicos, 
caracterizada por dor musculoesquelética difusa associada a sintomas como fadiga, distúrbios 
do sono e comorbidades psiquiátricas1-3. A hipótese é que mecanismos periféricos 
inflamatórios atuam sobre mecanismos autonômicos e cognitivo-comportamentais que, 
juntos, alteram a percepção de dor, gerando a dor nociplástica². Em relação à sua prevalência, 
aproximadamente 3% da população mundial é acometida, em especial as mulheres adultas, 
com uma proporção de 8 mulheres para cada 1 homem com diagnóstico³. Outros sintomas são 
comuns, como fadiga física, disfunção do ritmo sono-vigília, rigidez ao acordar com duração 
curta, cefaleia, síndrome do cólon irritável³. 

Ademais, a fibromialgia pode impactar significativamente a funcionalidade e a 
qualidade de vida. Por isso, torna-se essencial o desenvolvimento de estratégias terapêuticas 
que atenuem os efeitos negativos dessa condição. Nesse sentido, o alongamento estático 
passivo destaca-se como intervenção de baixo custo, segura e eficaz para a redução da dor e 
melhora da funcionalidade em pessoas com fibromialgia. 

Exercícios de alongamento apresentam efeitos benéficos no ganho da amplitude de 
movimento, no ganho de força muscular e na prevenção e recuperação de lesões, a depender 
dependendo da modalidade de alongamento⁴. Alongamentos estáticos ativos e passivos têm 
ganhos significativos na amplitude de movimento articular em pessoas saudáveis após uma 
única sessão. Recentemente, os impactos de diferentes modalidades de alongamentos sobre 
aspectos cardiovasculares têm sido alvo de crescente interesse⁴. 

Durante a realização do alongamento, a frequência cardíaca e a pressão arterial sistólica 
tendem a aumentar, por envolver a tensão muscular de cadeias encurtadas e por retirar a 
articulação de um ponto de conforto, gerando um estresse muscular e maior atuação do 
sistema simpático⁵-⁶. Durante o período de recuperação pós-exercício, a atividade simpática 
diminui devido à reativação do sistema parassimpático, reduzindo a frequência cardíaca e 
permitindo recuperação muscular logo nos primeiros minutos6 . Os mecanorreceptores junto à 
contração isométrica dos músculos antagonistas durante o alongamento são os responsáveis 
pela modulação das vias simpáticas e parassimpáticas do sistema nervoso autônomo 7. A 
variabilidade da frequência cardíaca (VFC) é uma medida para a análise da regulação do 
sistema nervoso autônomo sobre os aspectos cardiovasculares, pois descreve as oscilações no 
intervalo entre batimentos cardíacos consecutivos (intervalos R-R)8. 

Além disso, alongamentos apresentam efeitos diferentes em pessoas com aumento ou 
diminuição da flexibilidade. Indivíduos com flexibilidade diminuída têm frente a exercícios 
de alongamento, de forma imediata, maior impacto nos aspectos cardiovasculares do que 
pessoas com flexibilidade aumentada7. 

Tendo em vista o exposto, este estudo tem por objetivo avaliar o efeito agudo do 
alongamento estático passivo sobre a variabilidade da frequência cardíaca em mulheres com 
fibromialgia com diferentes níveis de flexibilidade. 

 

 

 



METODOLOGIA 

Desenho do estudo 

Trata-se de estudo quasi-experimental em que foram verificados os efeitos agudos de 
uma única sessão de alongamento estático na variabilidade da frequência cardíaca de 
mulheres com fibromialgia com diferentes níveis de flexibilidade. 

População 

Foram incluídas na pesquisa mulheres com fibromialgia com flexibilidade baixa e 
normal, recrutadas da comunidade. 

Local 

A coleta de dados foi realizada no Instituto Integrado de Saúde, na Universidade 
Federal de Mato Grosso do Sul, na cidade de Campo Grande, Mato Grosso do Sul, entre 
novembro de 2024 e junho de 2025. 

Critérios 

Mulheres de 18 a 50 anos, com flexibilidade baixa e normal, não menopausadas, não 
obesas (IMC < 30 kg/m2), que não tivessem doenças cardiovasculares ou neurológicas, 
sedentárias e que não tivessem contraindicação para a realização dos testes ou do protocolo de 
alongamentos. Foram considerados critérios de exclusão intercorrências durante o protocolo 
de alongamento, como início de angina ou de sintomas semelhantes à angina, queda na PAS ≥ 
10 mmHg com aumento da taxa de trabalho ou se a PAS cair abaixo do valor obtido na 
mesma posição antes da testagem, aumento excessivo na PA (pressão sistólica > 250 mmHg 
e/ou pressão diastólica > 115 mmHg), encurtamento na respiração, respiração ofegante, 
cãibras nas pernas ou claudicação, sinais de baixa perfusão (tontura, confusão, ataxia, palidez, 
cianose, náuseas ou pele fria e úmida, incapacidade de aumento da FC com a elevação da 
intensidade do exercício), mudança notável no ritmo cardíaco por palpação e ausculta, 
manifestações físicas ou verbais de fadiga grave, ou que não completassem a avaliação e/ou a 
intervenção por algum outro motivo8-10. 

Coleta de dados 

Foram avaliadas 14 participantes que compareceram ao Instituto Integrado de Saúde da 
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (INISA/UFMS) receberam esclarecimentos 
detalhados sobre os procedimentos da pesquisa e realizaram a leitura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

As coletas foram realizadas no período da manhã em sala com temperatura controlada. 
As participantes foram previamente orientadas a não realizar qualquer atividade física nas 24 
horas anteriores, abster-se do consumo de bebidas alcoólicas, refrigerantes e cafeína nas 8 
horas que antecederam os testes, além de manter jejum por 2 horas antes da avaliação. 
Durante o procedimento, as participantes responderam a questionários que abordaram 
informações clínicas (como sexo, idade e doenças prévias) e sociodemográficas (como 
escolaridade, formação e renda). Também foram aplicados o Questionário de Impacto da 
Fibromialgia (QIF), a versão curta do Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) 
utilizado para classificar as pacientes em sedentárias e a Escala Numérica de Dor, disponível 
nos anexos. 



Uma vez coletados os desfechos primários, as participantes foram submetidas à 
realização dos testes de flexibilidade: Teste de Sentar e Alcançar com Banco de Wells e o 
Teste de Coçar de Apley. O Teste de Sentar e Alcançar avalia a flexibilidade do quadril e da 
coluna vertebral, com ênfase nos músculos paravertebrais e posteriores da coxa11. O Banco de 
Wells possui o ponto zero da escala na extremidade mais próxima da participante, e o 26º 
centímetro coincide com o ponto de apoio dos pés12. Para a realização do teste, a participante 
sentava-se com os membros inferiores estendidos e a região plantar apoiada no Banco de 
Wells. Os pesquisadores garantiram que os joelhos ficassem estendidos e os pés em contato 
com a caixa durante o teste. Os braços estavam acima da cabeça e as mãos paralelas; a 
participante deveria flexionar o tronco à frente até o ponto máximo e empurrar a placa 
deslizante. Foram realizadas três tentativas, sendo registrado o maior valor obtido. A 
flexibilidade foi classificada como baixa flexibilidade e flexibilidade adequada9. 

O Teste de Coçar de Apley avalia a amplitude de movimento e a mobilidade articular 
dos ombros, sendo realizado com a participante elevando o braço direito e dobrando o 
cotovelo para posicionar a palma da mão atrás do pescoço, deslizando-a entre as escápulas, 
enquanto a mão esquerda é levada pelas costas, com o dorso voltado para o corpo, buscando 
aproximar os dedos. Foi realizado a medida da distância entre as pontas dos dedos ou 
qualquer sobreposição, sendo realizado bilateralmente. A flexibilidade foi classificada como 
excelente (sobreposição dos dedos), boa (toque entre os dedos), média (distância inferior a 2 
cm) ou pobre (distância superior a 2 cm). Por fim, as participantes que apresentaram 
flexibilidade classificada como "necessita melhoras” no Teste de Sentar e Alcançar e/ou 
“pobre” em pelo menos um dos ombros foram consideradas com baixa flexibilidade global. 
Dessa forma, as participantes foram divididas em dois grupos: G1 (baixa flexibilidade) e G2 
(flexibilidade adequada)13,9. 

Posteriormente, as participantes tiveram aferição de pressão arterial sistólica e diastólica 
por esfigmomanômetro digital e observação da frequência respiratória por um minuto. Antes 
de iniciarem o primeiro período de repouso de 20 minutos, a cinta  do dispositivo Polar® 
V800 foi posicionada no ângulo esternal do tórax com tiras elásticas, para aferição constante 
dos intervalos R-R e realizado o repouso absoluto por 20 minutos em decúbito dorsal em uma 
maca, em posição anatômica, evitando falar e movimentar, e se manterem acordadas ao longo 
deste período. Após o primeiro repouso, modalidade de alongamento aplicada foi o estático 
passivo por 3 séries de 30 segundos para cada membro/grupo muscular, com repouso de 15 
segundos entre cada alongamento, na sequência: 1- Alongamento de isquiotibiais; 2- 
Alongamento de quadríceps femoral; 3- Alongamento de trapézio superior; 4- Alongamento 
de tríceps braquial; 5- Alongamento de peitoral. Entre o alongamento 1 e 2, houve a mudança 
de decúbito para ventral. Entre os alongamentos 2 e 3, as participantes sentaram-se em uma 
cadeira para a aferição dos sinais vitais. Onde foram realizados os alongamentos 3, 4 e 5. 

Após os alongamentos, ocorreu outro repouso absoluto de 20 minutos com aferição de 
sinais vitais ao final. Foram repetidos os testes de flexibilidade. A coleta das pressões arteriais 
foi realizada para fins de monitoramento. 

Posteriormente à coleta, os sinais de VFC ficaram armazenados na unidade receptora e 
transmitidos para um computador para análise. Ocorreu a avaliação dos seguintes índices no 
domínio do tempo: Desvio padrão de todos os intervalos RR normais gravados em um 
intervalo de tempo (SDNN, expresso em ms) e raiz quadrada da média do quadrado das 
diferenças entre intervalos RR normais adjacentes, em um intervalo de tempo (rMSSD, 
expressa em ms). No domínio da frequência, foram analisadas as seguintes variáveis: a) 
Componente de alta frequência (High Frequency - HF), com variação de 0,15 a 0,4 Hz, que 



corresponde à modulação respiratória e é um indicador da atuação do nervo vago sobre o 
coração; b) Componente de baixa frequência (Low Frequency - LF), com variação entre 0,04 
e 0,15Hz, que é decorrente da ação conjunta dos componentes vagal e simpático sobre o 
coração, com predominância do simpático; c) Relação LF/HF reflete as alterações absolutas e 
relativas entre os componentes simpático e parassimpático do SNA, caracterizando o balanço 
simpato-vagal sobre o coração; d) Power Total (Poder Total)- refere-se à soma de todos os 
componentes da densidade espectral de potência (ULF, VLF, LF e HF), que reflete a variância 
total no padrão da frequência cardíaca ao longo das durações de registro 8,14-18.  

Análise 

Foi utilizado o software Kubios HRV Scientific Lite (free version, Kuopio, Finlândia), 
padrão ouro para análise da variabilidade da frequência cardíaca, de domínio público. As 
variáveis coletadas foram organizadas em planilha no Microsoft Excel. Os resultados ficaram 
expressos em tabelas, por meio de medidas descritivas de centralidade, posição e 
variabilidade (média e desvio padrão). A normalidade dos dados foi averiguada pelo teste de 
Shapiro-Wilk, e a homogeneidade das variâncias pelo teste de Levene. Para comparação das 
variáveis clínicas (Idade, Peso, Altura, IMC) entre os grupos G1 e G2, utilizou-se teste t de 
Student. Para analisar as variáveis da VFC, Coçar de Apley e Sentar e alcançar, foi utilizada 
análise de variância (ANOVA) de duas vias para o modelo de medidas repetidas e post hoc de 
Bonferroni. As variáveis independentes consideradas foram flexibilidade (G1 e G2) e 
momentos de avaliação (Pré, Pós 10, e Pós 20). As análises estatísticas foram realizadas 
utilizando o software Jamovi (2.3) e RStudio (RStudio Team, 2025) e pacotes do ecossistema 
R (versão 4.4.2 'Piles of Leaves', The R Foundation, Viena, Áustria, 2024). Os pacotes 
utilizados incluíram dplyr (versão 1.1.4), rstatix (versão 0.7.2), psych (versão 2.4.6)  e ggplot2 
para a plotagem dos gráficos. O nível de significância considerado foi de 5%. 

Aspectos Éticos 

A pesquisa envolveu procedimentos de coleta de dados com baixo risco às participantes, 
como desconforto muscular, alterações na pressão arterial e frequência cardíaca. Para 
minimizar esses riscos, os pesquisadores monitoram os sinais vitais. As participantes tiveram 
acesso à avaliação física, com medidas de flexibilidade, massa corporal e estatura, pressão 
arterial, frequência cardíaca e respiratória. Ao final do protocolo foi entregue uma cartilha 
sobre a realização de alongamentos musculares e o encaminhamento ao projeto de extensão 
AmPaRe/UFMS. A pesquisa foi conduzida com sigilo e privacidade, com dados pessoais e 
resultados identificados apenas por siglas e códigos numéricos, com acesso restrito à equipe 
de pesquisa. 

RESULTADOS 

Setenta e três voluntárias com fibromialgia mostraram interesse em participar do estudo.  
Destas, 59 não se enquadraram nos critérios: 16 mulheres com idade > 50 anos, 3 com outra 
doença reumática, 15 obesas IMC > 30, 16 com ciclo menstrual ausente, 6 com hipertensão 
arterial sistêmica, 2 diabetes e 1 hipotireoidismo.  Foram elegíveis 14 participantes, que 
aceitaram participar da pesquisa. As  mulheres com fibromialgia foram divididas em dois 
grupos, segundo o nível de flexibilidade, conforme fluxograma (Figura 1). 

 

 



Figura 1. Fluxograma de recrutamento das participantes e divisão dos grupos. 

 

Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos para 
idade, estatura, massa corporal, índice de massa corporal e FIQ (p > 0,05) (Tabela 1). 
 
Tabela 1. Caracterização inicial da amostra segundo nível de flexibilidade 
Campo Grande, Mato Grosso do Sul, Brasil, 2024/2025 

Variáveis  Grupos p-valor 
G1 G2 

Idade (anos)  38,6±8,11 32,3±10,7 0,233 
Estatura (m)  1,65±0,06 1,63±0,07 0,522 

Massa corporal (kg)  71,6±15,5 69,5±13,2 0,791 
IMC (kg/m2)  26,1±4,19 26,0±2,90 0,982 

FIQ  49,0±9,0 43,1±9,1 0,253 
Fonte: elaborada pelos autores. G1: baixa flexibilidade; G2: flexibilidade adequada. IMC: Índice de massa 
corporal; FIQ: Questionário de Impacto da Fibromialgia. Valores expressos em média±desvio padrão; Teste t 
de Student.  

 
Quanto à flexibilidade, foram analisados os momentos pré intervenção (Pré) e 20 min 

após o término da intervenção (Pós 20) (Tabela 2). Não foram observadas diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos ou entre os momentos para a flexibilidade dos 
ombros direito e esquerdo (p > 0,05). Em relação ao teste de Sentar e Alcançar (Banco de 
Wells), observou-se diferença significativa entre os grupos (p = 0,004), com valores 
superiores G1 em comparação ao G2. Entretanto, não foram identificadas diferenças entre os 
momentos (Pré e Pós 20) nem interação entre os fatores grupo e momento de avaliação (p > 
0,05) (Tabela 2). 
 
 



 
Tabela 2. Análise da flexibilidade (por meio do Teste Coçar de Apley e do Teste de Sentar e 
Alcançar com Banco de Wells), segundo momentos de avaliação e nível de flexibilidade, 
em mulheres com fibromialgia submetidas a protocolo de alongamento estático passivo 

Campo Grande, Mato Grosso do Sul, Brasil, 2024/2025 

Variável Grupos Momentos de avaliação p-valor 
Pré Pós 20 I II III 

Coçar de Apley 
Direita (cm) 

G1 5,45±10,40 5,38±10,00 0,538 0,397 0,528 G2 2,42±8,36 1,92±8,51 
Coçar de Apley 
Esquerda (cm) 

G1 7,25±11,40 5,94±9,06 0,374 0,662 0,266 G2 1,50±8,31 2,08±9,57 
Teste de Sentar e 
Alcançar (cm) 

G1 13,3±8,47a 11,6±9,41a 

*0,004 0,161 0,790 G2 29,3±,29b 28,2±8,78b 

Fonte: elaborada pelos autores. G1: baixa flexibilidade; G2: flexibilidade adequada. Valores expressos em 
média ± desvio padrão; I = Grupos, II = Momentos, III = Interação; a, b: comparação entre Grupos distintos, 
no mesmo momento; caracteres distintos revelam diferenças estatisticamente significativas. ANOVA de duas 
vias com pós-teste de Bonferroni; * p<0,05 vs G1. 

 

Observou-se redução significativa da FC média no período pós-intervenção imediata 
(pós 10) (p = 0,006), indicando resposta autonômica de relaxamento, sem diferenças entre 
grupos ou interação grupo × momento (p > 0,05). 

Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre grupos e 
momentos de avaliação para os seguintes componentes de VFC: HF, LF/HF, SDNN e rMSSD. 

Foram observadas diferenças significativas para o componente de baixa frequência (LF) 
(p = 0,029) e para o poder total (Power Total) (p = 0,045) entre os grupos G1 e G2, mas não 
foram observadas diferenças significativas entre os momentos ou para interação grupo x 
momento (p > 0,05). Tanto LF quanto o poder total foram significativamente maiores em G2 
que em G1 em ambos os momentos de avaliação (Tabela 3). 

Tabela 3. Análise da variabilidade da frequência cardíaca, segundo momentos de avaliação e 
nível de flexibilidade, em mulheres com fibromialgia submetidas ao protocolo de 
alongamento estático passivo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



DISCUSSÃO 

O presente estudo investigou o efeito de uma única intervenção com alongamento 
estático passivo sobre a variabilidade de frequência cardíaca em mulheres com fibromialgia e 
diferentes níveis de flexibilidade. Os resultados mostraram que os grupos possuíam idade, 
características clínicas e antropométricas semelhantes, assegurando a homogeneidade da 
amostra. 

No que concerne à flexibilidade, a distância alcançada no Teste de Sentar e Alcançar foi 
significativamente maior para o G2 em comparação ao G1, confirmando que o grupo G1 
apresentou menor flexibilidade geral. Estudos demonstraram que a flexibilidade está 
relacionada ao nível de aptidão física, sendo ela um marcador de saúde e bem-estar19-20.  
Entretanto, não houve diferença significativa na distância alcançada no Teste de Sentar e 
Alcançar ou no teste de coçar de Apley  no momento pós 20, quando comparado pré, 
sugerindo que o estímulo do protocolo não foi suficiente para gerar as alterações na 
mobilidade articular ou na flexibilidade. Os resultados assemelham-se a estudos que mostram 
que a adaptação do comprimento muscular está relacionada à resposta crônica e consistente de 
alongamentos21. 

         Por outro lado, há evidências que o alongamento pode causar alterações no controle 
autonômico cardíaco, por meio dos mecanorreflexos que regulam as diferentes descargas 
eferentes simpáticas e parassimpáticas22. Indivíduos  com baixa flexibilidade apresentam uma 
rigidez arterial elevada quando comparados com indivíduos com nível de flexibilidade 
normal; dessa forma, em certas angulações articulares, o esforço para se manter a posição 
nestes indivíduos é maior, demandando maior tensão resultando em modificações 
cardiovasculares7. Neste estudo, houve redução na FC no período pós-intervenção em ambos 

Campo Grande, Mato Grosso do Sul, Brasil, 2024/2025 

Variável Grupos Momentos p-valor 
Pré Pós 10 Pós 20 I II III 

FC 
(bpm) 

G1 69±11B 67±11A 68±12 0,567 *0,006 0,264 G2 76±23B 70±26A 75±24 
LF (ms²) G1 310±286a 322±272a 601±648a 

*0,029 0,112 0,082 G2 1147±1496b 4107±5485b 1526±1432b 

HF (ms²) G1 1077±1810 878±1318 1120±1747 0,304 0,133 0,857 G2 1672±1872 1457±1560 1794±1863 
LF/HF 
ratio 

G1 0,86±0,73 1,08±0,98 1,93±2,07 0,493 0,207 0,123 G2 0,68±0,54 4,29±7,44 0,91±0,77 
Power 
Total 

G1 1344±1994a 1184±1507a 1712±2350a 
*0,045 0,171 0,079 G2 3241±2854b 6288±5922b 3823±2918b 

SDNN 
(ms) 

G1 31,9±24,0 31,8±21,3 36,7±25,8 0,058 0,120 0,073 G2 53,7±24,9 76,2±46,4 59,9±26,7 
rMSSD 
(ms) 

G1 40,4±39,2 37,8±33,6 41,0±39,3 
0,192 0,670 0,280 G2 64,2±39,5 71,8±35,4 68,4±36,4 

Fonte: feita pelos autores. Valores em média ± desvio padrão; I = Grupos, II = Momentos, III = interação. A, B: 
comparação entre momentos distintos, no mesmo grupo; a, b: comparação entre Grupos distintos, no mesmo 
momento; caracteres distintos revelam diferenças estatisticamente significativas. G1: necessita de melhoras; 
G2: Bom/Excelente; HR: Frequência cardíaca; bpm: batimentos por minuto; LF: Low Frequency; HF: High 
Frequency; LF/HF: relação entre Baixa e Alta frequência; SDNN: Desvio padrão dos intervalos R-R; rMSSD: 
Raiz quadrada da média das diferenças sucessivas entre os intervalos R-R. ANOVA de duas vias com pós-teste 
de Bonferroni; * p<0,05 vs Pós 10; 



os grupos, o que sugere uma ativação parassimpática, gerada  por estímulo vagal, 
característica de recuperação cardiovascular pós-esforço imediato7.  

A VFC é utilizada para avaliar a modulação da atividade parassimpática, onde utilizam 
essa abordagem para analisar o controle autonômico cardíaco em resposta ao exercício, sendo 
esperado aumento da FC devido à ativação simpática durante a intervenção e retorno da FC 
aos níveis basais no período pós-esforço pela ativação parassimpática23-24. No presente estudo, 
não houve alterações significativas nos parâmetros analisados (LF, HF, LF/HF, Poder Total, 
SDNN e rMSSD) entre os momentos analisados, indicando que não foi possível detectar 
alterações de modulação autonômica em resposta à intervenção. Esse achado está em 
concordância com estudos que trazem o efeito agudo na VFC, onde esta é mais aparente em 
indivíduos treinados, cuja adaptação autonômica acontece de forma rápida25. Isto pode ser 
explicado pelo grupo neste estudo ser sedentário e o grupo trazido pela literatura ser composto 
por atletas. Outro fator a ser levado em consideração é o gênero dos atletas avaliados, todos 
homens25.  

O presente estudo não analisou um grupo controle composto por mulheres sem 
fibromialgia, devido a dificuldade de captação de participantes. Nesse sentido, se faz 
necessária uma melhor investigação desse aspecto em estudos futuros, uma vez que mulheres 
com fibromialgia apresentam alteração do sistema nervoso autônomo (disautonomia)  oriunda 
de interações homeostáticas entre sistemas cardiovascular e modulatório da dor, o que pode 
impactar nos achados26-27.  

A rMSSD reflete as alterações médias no intervalo entre as sístoles, estando mais 
diretamente associado à modulação vagal. A LF parece ser influenciada pela atividade 
simpática, enquanto o HF é um marcador vagal, ou de ambos os sistemas autônomos. 
Presume-se que séries sucessivas de alongamentos, mantidas por um período compatível com 
a fadiga muscular, aumentariam as respostas simpáticas, afetando possivelmente o equilíbrio 
autonômico pós-exercício28. Entretanto, as variáveis de VFC analisadas neste trabalho não 
apresentaram alteração significativa ao longo do período de recuperação. Isso corrobora a 
ideia de que não houve superioridade de um dos braços do sistema nervoso autônomo sobre o 
outro (simpático e parassimpático)28. 

No entanto, os parâmetros LF e Poder Total foram significativamente maiores nas 
mulheres fibromiálgicas com nível de flexibilidade adequado em comparação àquelas com 
baixa flexibilidade. Considerando que o LF é decorrente da ação conjunta dos componentes 
vagal e simpático, com predominância do simpático, e o Poder Total refletir a variância total 
no padrão da frequência cardíaca ao longo das durações de registro, sugerimos que mulheres 
com fibromialgia e baixa flexibilidade apresentam VFC diminuída. Isto é um indicador que 
pode estar associado à pior saúde cardiovascular8.  

Dessa forma, a associação entre baixa flexibilidade e VFC em pessoas com fibromialgia 
deve ser explorada em futuros estudos a fim de esclarecer e embasar intervenções mais 
eficazes na modulação autonômica de pessoas com fibromialgia. 

Entre as limitações do estudo, destaca-se a ausência de cegamento dos avaliadores para 
a avaliação de VFC, o que pode ter introduzido viés de observação; o pequeno número da 
amostra em decorrência das exigências para inclusão de participantes no estudo; intervenção 
com sessão única, limitando a interpretação dos resultados a efeitos agudos do alongamento. 

 



CONCLUSÃO 

    Uma única sessão de alongamento estático passivo não promoveu alterações agudas na 
variabilidade da frequência cardíaca de mulheres com fibromialgia, independentemente do 
nível de flexibilidade. Os achados indicam que essa intervenção não exerce influência 
imediata sobre a modulação autonômica cardíaca nesse grupo, reforçando a necessidade de 
estudos que investiguem os efeitos crônicos ou protocolos com diferentes intensidades e 
volumes de alongamento. 
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http://www.ensaiosclinicos.gov.br/
http://clinicaltrials.gov/
http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html


estudo;​
e) Conclusão - sumarizar as deduções lógicas e fundamentadas dos Resultados. 

5 - Tabelas, gráficos, quadros, figuras e diagramas:​
Tabelas, gráficos, quadros, figuras e diagramas são considerados elementos gráficos. Só serão 
apreciados manuscritos contendo no máximo cinco desses elementos. Recomenda-se especial 
cuidado em sua seleção e pertinência, bem como rigor e precisão nas legendas, as quais 
devem permitir o entendimento do elemento gráfico, sem a necessidade de consultar o texto. 
Note que os gráficos só se justificam para permitir rápida compreensão das variáveis 
complexas, e não para ilustrar, por exemplo, diferença entre duas variáveis. Todos devem ser 
fornecidos no final do texto, mantendo-se neste, marcas indicando os pontos de sua inserção 
ideal. As tabelas (títulos na parte superior) devem ser montadas no próprio processador de 
texto e numeradas (em arábicos) na ordem de menção no texto; decimais são separados por 
vírgula; eventuais abreviações devem ser explicitadas por extenso na legenda. 

Figuras, gráficos, fotografias e diagramas trazem os títulos na parte inferior, devendo ser 
igualmente numerados (em arábicos) na ordem de inserção. Abreviações e outras informações 
devem ser inseridas na legenda, a seguir ao título. 

6 - Referências bibliográficas:​
As referências bibliográficas devem ser organizadas em sequência numérica, de acordo com a 
ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto, seguindo os Requisitos 
Uniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais Biomédicos, elaborados pelo Comitê 
Internacional de Editores de Revistas Médicas - ICMJE (http://www.icmje.org/index.html). 

7 - Agradecimentos:​
Quando pertinentes, dirigidos a pessoas ou instituições que contribuíram para a elaboração do 
trabalho, são apresentados ao final das referências. 

O texto do manuscrito deverá ser encaminhado em dois arquivos, sendo o primeiro com 
todas as informações solicitadas nos itens acima e o segundo uma cópia cegada, onde todas as 
informações que possam identificar os autores ou o local onde a pesquisa foi realizada devem 
ser excluídas. 

Para a submissão do manuscrito, o autor deve acessar a Homepage da SciELO 
(http://submission.scielo.br/index.php/fp/login) 
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ANEXO B- Parecer Consubstanciado do CEP 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 



ANEXO C  -  Questionário internacional de atividade física (IPAC)  

 



 

 



ANEXO D –  Questionário sobre o impacto da fibromialgia (FIQ) 

 



ANEXO E –  Escala de dor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



APÊNDICE A –  Ficha de avaliação 

FICHA DE AVALIAÇÃO 

Dados sociodemográficos, clínicos 

Número de Identificação: __________________ 
Data: _________________ 
Idade: ________________ 
Estado civil: ( ) Solteira  ( ) Casada  ( ) Viúva  ( ) Divorciada 
Nível de escolaridade: 
( ) Analfabeto ( ) Fund. Comp ( ) Fund. Incompleto ( ) E.M Comp ( ) E.M Incom ( ) Ensino 
Superior 
Profissão: __________ ( ) Aposentada 
Comorbidades: ( ) Depressão  ( ) Câncer  ( ) Espondiloartrite  ( ) Outros:   ________________  
Internações: (  ) Sim  ________ ( ) Não        Cirurgias recentes: ( ) Sim  __________   (  ) Não 
Uso de medicamentos: ( ) Losartana  ( ) Amitriptilina ( ) Fluoxetina ( ) Paco  
( ) Ciclobenzaprina  ( ) Metformina ( ) Diazepam ( ) Hidroclorotiazida ( ) Prednisona ( ) 
Metotrexato ( ) Outros: 
__________________________________________________________________________ 
Hábito de atividade física: ( ) Não  
( ) Sim  ( ) < 1 ano  ( ) 1 – 2 anos ( ) 2-3 anos  ( ) > 3 anos  ( ) 1x semana  ( ) 2 a 3x ( ) 4 a 7x 
Descrição da dor: 
( ) Nenhum ( ) Baixa 1-3 ( ) Moderada 4-6  ( ) Grave 7-10  ( ) Sem dor  ( ) Tolerável  ( ) 
Intolerável 
Uso de método contraceptivo: ( ) Não   ( ) Sim, qual: ______________________________ 
Tempo de uso: ________________________  Tempo de pausa: ______________________ 
Peso: __________ 
Altura: _________ 
IMC: __________ 
Data da última menstruação: _______________________________ 
Duração do último ciclo menstrual: __________________________  

  

 

 

 

 

 

 



APÊNDICE B - Protocolo de testes e alongamento 

 



 

 



APÊNDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 



 



 



 



 

 

 


