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RESUMO 

 

 

EFEITO DA ESTIMULAÇÃO DO RAMO AURICULAR DO NERVO VAGO NA 

FIBROMIALGIA: UM ESTUDO TRANSLACIONAL EM RATOS E HUMANOS 

 
A fibromialgia é uma síndrome caracterizada por dores articulares e musculares 

generalizadas, podendo ser acompanhada de fadiga, alterações cognitivas, do 

humor e do sono. Acomete em sua grande maioria mulheres e sua prevalência 

em média é de 3% da população mundial. De etiologia ainda não definida, 

algumas evidências recaem sobre a sensibilização do sistema nervoso central, 

o que leva ao quadro de hiperalgesia e distúrbios autonômicos. Nesse sentido, 

sendo o nervo vago uma importante rota aferente ao sistema nervoso central, 

onde entre muitas das suas funções, conta com projeções encefálicas 

envolvidas no controle nociceptivo e na percepção da dor, o objetivo deste 

estudo é avaliar a influência da estimulação do ramo auricular do nervo vago na 

percepção da dor, bem como no controle do humor e do sono. Esta pesquisa 

caracteriza-se como translacional e possui duas etapas, a primeira experimental 

“não clínica”, utilizando um modelo de fibromialgia induzida por reserpina em 

ratos, e a segunda experimental “clínica”, com uma população de mulheres 

diagnosticada com fibromialgia. Em ambas as etapas, o tratamento foi feito por 

acupuntura auricular no ramo auricular do nervo vago. Foram realizadas 

avaliações comportamentais, que tiveram como desfecho primário dor e como 

desfechos secundário depressão, sono, ansiedade, funcionalidade e 

determinação da concentração de fator neurotrófico derivado do encéfalo 

(BDNF), interleucinas (IL) IL-6, IL-8, IL-10 e fator de necrose tumoral alfa (TNF-

α). Esta tese é apresentada no formato de artigos, dividida em quatro capítulos, 

sendo o primeiro um revisão narrativa, seguido por um estudo não clínico, um 

protocolo de estudo clínico e por fim, um ensaio clínico randomizado controlado, 

duplo cego e de três braços.  

 

Palavras-chave: ramo auricular do nervo vago; acupuntura auricular; 

fibromialgia; dor crônica; depressão 
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ABSTRACT 

 

 

Fibromyalgia is a syndrome characterized by widespread joint and muscle pain, 

which may be concomitant with fatigue, cognitive, mood and sleep disorders. It 

affects mostly women and its average prevalence is 3% of the world population. 

Of still undefined etiology, some indications fall on the sensitization of the central 

nervous system, which leads to hyperalgesia and autonomic disorders. In this 

sense, as the vagus nerve is an important afferent route to the central nervous 

system, where, among many of its functions, it has encephalic projections 

involved in nociceptive control and pain perception, the objective of this study is 

to evaluate the influence of stimulation of the auricular branch of the vagus nerve 

in the perception of pain, as well as in the control of mood and sleep. This 

research is characterized as translational and has two stages, the first 

experimental “pre-clinical”, using an model of fibromyalgia induced by reserpine 

in rats, and the second experimental “clinical”, with a population of women treated 

with fibromyalgia. In both stages, the treatment was performed by auricular 

acupuncture in the auricular branch of the vagus nerve. Behavioral were 

evaluated, which had as primary symptoms pain and as secondary symptoms 

depression, sleep, anxiety, functionality and of the concentration of brain-derived 

neurotrophic factor (BDNF), interleukins (IL) IL-6, IL-8, IL-10 and tumor necrosis 

factor alpha (TNF-α). This thesis is presented in the format of manuscript, divided 

into four chapters, the first being a narrative review, followed by a preclinical 

study, a clinical study protocol and finally, a randomized controlled, double-blind, 

three-arm clinical trial. 

 

 

 

Keywords: auricular branch of the vagus nerve; auricular acupuncture; 

fibromyalgia; chronic pain; depression 
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APRESENTAÇÃO 

 

A presente tese está vinculada ao Programa de Pós-Graduação em 

Neurociências da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). O estudo foi 

conduzido sob orientação da Profa. Dra. Morgana Duarte da Silva, que está à 

frente do Laboratório de Neurobiologia da Dor e Inflamação (LANDI).  

A construção deste estudo envolveu uma equipe de mestrandos, 

doutorandos e alunos de iniciação científica, todos vinculados ao LANDI, além 

do doutorando responsável por esta tese. O Doutorando Marcos Lisboa Neves 

(autor da tese) é formado em fisioterapia pela Universidade Luterana do Brasil 

(Canoas - RS) no ano de 1998; possui formação em acupuntura pela Associação 

Brasileira de Acupuntura (ABA) no ano de 2000, com treinamento avançado em 

acupuntura e tui na pela Universidade de Shandong (China) no ano de 2011; 

especialização em dor e medicina paliativa pela Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul – UFRGS em 2014 e mestrado em neurociências pela 

Universidade Federal de Santa Catarina – UFSC em 2018. Atuou por 15 anos 

como fisioterapeuta na União Gaúcha dos Policiais Civis – UGAPOCI, além de 

ter também atuado no Hospital Moinhos de Vento (Porto Alegre - RS), Instituto 

de Cardiologia (Porto Alegre - RS) e HU-UFSC (Florianópolis - SC). Foi membro 

do comitê de acupuntura e dor da Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor – 

SBED (2016 - 2017), filiada à Associação Internacional para o Estudo da Dor – 

IASP; e foi vice-presidente da regional de Santa Catarina da Associação 

Brasileira de Fisioterapia Traumato-Ortopédica – ABRAFITO (2022-2023). 

Esta tese aborda uma condição dolorosa crônica que tem relevante 

impacto na sociedade, acometendo principalmente mulheres e que traz prejuízos 

econômicos, sociais e emocionais para aproximadamente 3% da população 

brasileira. A intervenção terapêutica escolhida como abordagem no presente 

trabalho está entre as práticas integrativas e complementares reconhecidas pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS). Sendo assim, optou-se por realizar um estudo 

translacional que envolveu uma pesquisa não clínica, com ratas Wistar, e um 

estudo clínico piloto, randomizado controlado, com mulheres diagnosticadas 

com fibromialgia. Além disso, foram escritos uma revisão narrativa e um 

protocolo de estudo clínico. O primeiro já publicado e o segundo submetido.  
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A tese é apresentada na forma de artigos e dividida em quatro capítulos. 

No primeiro capítulo a revisão narrativa aborda o estado da arte da acupuntura 

auricular e da estimulação do ramo auricular do nervo vago. No segundo capítulo 

um estudo não clínico foi conduzido utilizando o modelo de fibromialgia induzida 

por reserpina em ratas. No terceiro capítulo é apresentado o protocolo do estudo 

clínico que foi submetido para publicação. No quarto capítulo é apresentado o 

estudo clínico piloto com mulheres diagnosticadas com fibromialgia. Por fim, são 

apresentadas as considerações, perspectivas e a conclusões da tese.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Fibromialgia 

 

A fibromialgia (FM) é uma condição cônica caracterizada por dores 

articulares e musculares generalizadas, fadiga, alterações do humor, do sono e 

da cognição (YILMAZ et al., 2018). Estima-se que a sua prevalência seja em 

torno de 3% da população mundial (Figura 1), ocorrendo principalmente em 

mulheres, com idade que varia de 35 a 65 anos (SARZI-PUTTINI et al., 2020). A 

etiologia da FM não foi completamente elucidada, contudo, evidências recaem 

sobre a sensibilização do sistema nervoso central (SNC), o que leva ao quadro 

de hiperalgesia, alodinia e distúrbios autonômicos. Nesse sentido, a relação 

entre nocicepção e o seu processamento cognitivo parece resultar em uma 

percepção exagerada de dor (GALVEZ-SÁNCHEZ et al., 2018).  

Estudos que utilizam exames de imagem em pacientes com FM 

mostraram alterações na região do córtex pré-frontal ventro lateral, com aumento 

da concentração de glutamato, quando comparados aos seus controles 

(FERACO et al., 2011). Observa-se também aumento da concentração de 

glutamato na amígdala dessas pacientes (VALDE´S et al., 2010), assim como na 

região da insula posterior (HARRIS et al., 2008, 2009). Da mesma forma, o perfil 

inflamatório dessas pacientes vem mostrando relação com o aumento da 

concentração de citocinas pró-inflamatórias no soro, como a interleucina (IL)-6,  

e o fator de necrose tumoral (TNF)-α, assim como IL-8 no líquido 

cefalorraquidiano (KADETOFF et al., 2012; TSILIONI et al., 2016).  

Apesar disso, ainda não existe um marcador biológico específico para a 

FM e seu diagnóstico é clinico. Segundo o Colégio Americano de Reumatologia, 

um paciente satisfaz os critérios para o diagnóstico de FM se apresentar as três 

condições a seguir: (1) Índice de Dor Generalizada (IDG) > 7 e Escala de 

Intensidade dos Sintomas (EIS) > 5 ou IDG 3-6 com escore da EIS > 9 (Figura 

1); (2) os sintomas devem estar presentes de forma semelhante há pelo menos 

3 meses; (3) o paciente não deve ter outro distúrbio que possa vir explicar o seu 

quadro de dor persistente (WOLFE et al., 2010).  
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Figura 1. Instrumentos de avaliação da fibromialgia. 
 

 

 
IDG, cada item vale um ponto e o escore máximo é de 19 pontos; EGS, os itens variam de 0-1 
pontos e o escore máximo é de 12 pontos. Fonte: autor, a partir dos dados de WOLFE et al., 
2016. 

 

Contudo, esses critérios levaram a erros de classificação quando 

aplicados a síndromes de dor regionais. Sendo assim, o Colégio Americano de 

Reumatologia revisou os critérios diagnósticos no ano de 2016, e atualmente 

atende aos critérios para diagnóstico de fibromialgia o indivíduo que apresentar: 

(1) dor generalizada, definida como dor em pelo menos 4 de 5 regiões do corpo 

(superior esquerda, superior direita, inferior esquerda, inferior direita e cabeça - 

mandíbula, peito e abdomen não estão incluídos); (2) os sintomas devem estar 

presentes em um nível semelhante por pelo menos três meses; (3) Índice de Dor 

Generalizada (IDG) > 7 e Escala de Intensidade dos Sintomas (EIS) > 5 ou IDG 

4-6 com escore da EIS > 9; (4) o diagnóstico de fibromialgia não necessita excluir 

a presença de outras doenças clinicamente importantes (WOLFE et al., 2016). 
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A FM é a terceira condição musculoesquelética mais comum e, dentre as 

modalidades terapêuticas indicadas para essa condição, destacam-se a 

utilização de fármacos analgésicos, anticonvulsivantes e antidepressivos; 

exercício físico; terapia cognitivo comportamental (TCC); educação do paciente 

e terapias complementares como acupuntura, massagem e hidroterapia 

(SUGERMAN et al., 2014; SARZI-PUTTINI et al., 2020). Porém, essas 

abordagens terapêuticas apresentam diversos contrapontos, como frequêntes 

efeitos adversos das terapias farmacológicas, além das difivuldades que os 

alguns pacientes tem de aderir aos exercícios físicos e a psicoterapia. O fato é 

que ainda não existe um padrão ouro de tratamento para pacientes com FM 

(SARZI-PUTTINI et al., 2020).  

Todavia, é importante lembrar o papel de terapias complementares, ou, 

melhor dizendo, das Práticas Integrativas e Complementares em Saúde (PICS), 

destacando aqui a sua inserção no Sistema Único de Saúde do Brasil (SUS). A 

implementação de tais práticas na saúde pública brasileira estão em 

consonância com as diretrizes da Organização Mundial de Saúde (OMS) e visam 

estimular mecanismos naturais de prevenção de agravos e recuperação da 

saúde. Atualmente, levando em consideração dados de 2017, já são mais de 

8.200 Unidades de Atenção Básica de Saúde (UBS) que ofertam alguma de 

PICS no Brasil, como é o caso da acupuntura e da auriculoterapia (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2018).  Só entre 2016 e 2017, mais de 4.200 profissionais de saúde 

de atenção básica concluiram a formação de auriculoterapia por meio de curso 

de capacitação promovido pela parceria entre a Universidade Federal de Santa 

Catarina e o Ministério da Saúde do Brasil (TESSER, 2019). 

 

1.2 Acupuntura auricular e estimulação vagal 

 

Existe crescente evidência para o uso da acupuntura auricular 

(auriculoterapia) e para participação do nervo vago em diversas condições de 

saúde, incluindo dor, depressão e eplepsia. Em condições de dor, o uso da 

neuromodulação vagal possui potencial antinociceptivo e influência na redução 

da percepção de dor (FRØKJAER et al., 2016).  

O nervo vago possui ampla distribuição no organismo e um importante 

papel na homeostase, sendo responsável pelo mecanismo parassimpático do 
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controle autonômico das atividades dos sistemas cardiovascular, respiratório, 

gastrointestinal e endócrino (BROWNING, 2015). Contudo, apenas 20% das 

suas fibras desempenham funçao motora, os 80% restantes são aferentes 

sensoriais (FRANGOS et al., 2015; JOHNSON et al., 2018). 

Segundo Porges (2001), enquanto as fibras vagais aferentes fazem 

conexões com o núcleo do trato solitário (NTS), suas fibras motoras constituem 

circuítos que partem do núcleo motor dorsal do vago (NMD) ou do núcleo 

ambíguo (Figura 2). As conexões entre o NTS e o NMD formam o complexo 

motor dorsal do vago (CMD) abrangendo principalmente os órgãos viscerais 

subdiagragmáticos, como o trato gastrointestinal. Enquanto as fibras vagais 

motoras do núcleo ambíguo formam o complexo vagal ventral (CVV), 

abrangendo principalmentes órgãos viscerais supradiagragmáticos, 

influenciando na fonação, deglutição e na atividade cardíaca (MARTINS, 2021). 

Nesse caso, após os baroreceptores enviarem sinais do aumento da frequência 

cardíaca até o NTS, sinais excitatórios são enviados ao núcleo ambíguo. Deste 

local, ha ativação de fibras eferentes vagais, que por sua vez, atuam de forma 

inibitória sobre o nodo sinoatrial, reduzindo a frequência cardíaca. Dessa 

maneira, a atividade parassimpática vagal atua de forma protetora aumentando 

a variabilidade da frequência cardíaca (WANG, 2001). 

A atividade reflexa do vago também está envolvida na resposta 

imunológica, suas fibras aferentes possuem receptores para diversas citocinas 

e a resposta inflamatória detectada pelas vibras aferentes vagais ativa os 

neurônios do NTS. O núcleo possui circuitarias neuronais que fazem sinapse no 

(i) hipotálamo, ativando o eixo hipotálamo-hipófise-adrenal (HPA), resultando na 

liberação de glicocorticóides; (ii) no NMD, resultando na liberação de acetilcolina 

que irá se ligar em receptores nicotínicos nos macrófagos, micróglia e linfócitos, 

inibindo sua atividade pró-inflamatória; (iii) e no pléxo celíaco, ativando a via do 

nervo esplênico, inibindo a liberação de TNF por órgãos linfóides, como o baço, 

conforme Figura 2 ( TRACEY, 2002; MARTINS, 2021).  
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Figura 2. Circuítos neurais e núcleos vagais. 
 
 

 

 

 
 
RANV-D, ramo auricular do nervo vago direito; RANV-E, ramos auricular do nervo vago 
esquerdo; HPT, hipotálamo; NPB, núcleo parabraquial; NA, núcleo ambíguo; NMD. Núcleo motor 
dorsal do vago; NTS, núcleo do trato solitário; PC, pléxo celíaco. Fonte: autor. 
 

 

O vago também possui ramificação para o pavilhão auricular, seu único 

ramo sensorial somático, onde é denominado ramo auricular do nervo vago 

(RANV), que inerva a pele do centro da aurícula, principalmente abrangendo as 

conchas auriculares (cava e cimba) e o conduto auditivo (BOROVIKOVA et al., 

2000) (Figura 3).  
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Figura 3. Ramo auricular do nervo vago. 

 

 

Abrangência do ramo auricular do nervo vago na concha central do pavilhão auriclar. Fonte: 
autor, a partir dos dados de PEUKER et al., 2002. 

 

 

A eletroestimulação transcutânea dessas regiões auriculares vem sendo 

utilizada de forma exitosa em substituição a eletroestimulação invasiva do nervo 

vago, para evitar os riscos de um procedimento cirúrgico na colocação de 

eletrodos no ramo cervical do vago, além de sequêlas como tosse e rouquidão 

(GAO, 2012). 

Estudos com ressonância magnética funcional (fMRI) e estimulação vagal 

transcutânea via auricular, em voluntários saudáveis, confirmaram seu 

envolvimento com a ativação de neurônios do NTS e do locus ceruleus (LC), no 

tronco encefálico (NAPADOW et al. 2012; BREIT at al., 2018). O NTS possui 

projeções para o bulbo rostro ventromedial (RVM), para a substância cinzenta 

periaquedutal (SCP), hipotálamo e para outras estruturas que compõem o 

sistema límbico (SL), incluindo amigdala (Amig) e córtex pré-frontal (CPF), 

regiões chaves para a percepção da dor e importantes na modulação inibitória 

nociceptiva (Figura 4). A eletroestimulação vagal transcutânea pode reduzir o 

sinal em áreas como amígdala, hipocampo, córtex cingulado anterior (CCA) e 

giro para-hipocampal, por meio das conchas do pavilhão auricular (USICHENKO 

et al., 2017). 
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Figura 4. Ramo auricular do nervo vago e suas conexões centrais e periféricas. 
 

 

 
RANV, ramo auricular do nervo vago; NTE, núcleo trigeminal espinal; NTS, núcleo do trato 
solitário; PB, núcleo parabraquial; LC, locus ceruleus; SPC, substância cinzenta periaquedutal; 
Hip, hipotálamo; Amig, amigdala; Tál, tálamo; CI, córtex insular; CCA, córtex cingulado anterior; 
CPF, córtex pré-frontal; S1; córtex somatosensorial primário. Fonte: autor, adaptado de 
NAPADOW et al., 2012. 

 

 

Ademais, dados do Laboratório de Neurobiologia da Dor e da Inflamação 

(LANDI), publicados na revista Life Science (2022), indicam que a estimulação 

do RANV promove redução da resposta nociceptiva de origem inflamatória, tanto 

viscero-somática, quanto somática, em modelos de dor aguda em ratos. Os 

resultados mostraram que a estimulação do RANV do pavilhão auricular 

esquerdo foi capaz de inibir a nocicepção visceral por meio da redução do 

número de contorções abdominais induzidas por ácido acético, tanto em ratos 

machos, quanto em fêmeas, com inibição de 52 a 64% comparado ao grupo 

controle. Já na nocicepção somática, observado pelo teste da formalina, a 

estimulação do RANV promoveu redução da nocicepção neurogênica e 

inflamatória, com inibição de 38 a 52% comparado ao controle. Além disto, foi 

observado que o efeito analgésico produzido pela estimulação do RANV no 

modelo do ácido acético foi bloqueado pela vagotomia cervical do ramo esquerdo 

e pelo pré-tratamento dos animais com atropina ou mecamilamina, que são 

antagonistas colinérgicos (NEVES et al., 2022). 
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Sendo assim, a estimulação do RANV se mostra um método terapêutico 

promissor em diversas condições, e que merece maior investigação. Os dados 

obtidos durante o meu mestrado, em modelos de dor aguda, serviram de base 

para darmos continuidade com novos experimentos, agora para avaliar a eficácia 

da estimulação vagal dentro de um modelo de FM induzida por reserpina em 

ratos, assim como em pacientes humanos com FM.  

Desta forma, a hipótese da presente pesquisa é que a acupuntura sobre 

o RANV-E produza efeito analgésico, tanto no modelo de FM por reserpina em 

animais, como em mulheres diagnosticadas com esta síndrome. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

A FM é uma doença crônica bastante comum e seu tratamento ainda 

representa um grande desafio para os profissionais da saúde. O manejo da FM 

combina terapias farmacológicas com intervenções não farmacológicas. Ainda 

que façam parte das diretrizes clínicas no manejo da FM, fármacos moduladores 

da dor, como antidepressivos (ex. duloxetina e amitriptilina) e antiepilépticos (ex. 

gabapentina ou pregabalina), possuem seus efeitos limitados ao tempo do 

tratamento. Em estudos, a proporção de pessoas que alcançam um alívio 

satisfatório da dor é pequena, geralmente de 10-15% a mais do que o placebo, 

ou seja, apenas uma pequena proporção de participantes tem uma boa resposta 

ao tratamento (SAXE et al., 2012; WIFFEN et al., 2013; MOORE et al., 2021).  

Ademais, intervenções não farmacológicas, como exercício, são 

indicadas como primeira linha de tratamento em diretrizes recentes, 

especialmente porque elas possuem efeitos clinicamente relevantes em 

diferentes domínios dos sintomas da FM, como dor, distúrbios do sono, fadiga, 

sintomas afetivos (depressão/ ansiedade), déficit funcional e comprometimento 

cognitivo, além de menos efeitos colaterais do que os medicamentos 

(MACFARLANE 2017; PERROT et al., 2014).  

Contudo, é importante destacar os benefícios de intervenções ainda não 

totalmente comprovadas, principalmente no sentido de propiciar uma janela 

terapêutica para poder iniciar abordagens ativas, visto que a maioria dos 

pacientes com FM apresentam dificuldade de iniciar e manter um programa de 

exercícios. A inserção da acupuntura e da auriculoterapia dentro da política 

nacional de saúde vem ganhando espaço e trazendo incentivo às pesquisas, 

principalmente pela necessidade de se buscar maior e melhores evidências, 

tanto para sua eficácia, quanto efetividade e segurança. 

Nesse sentido, estudos com estimulação do RANV vêm demonstrando 

resultados promissores em diferentes condições, com evidência crescente na 

ação analgésica e anti-inflamatória, incluindo também condições emocionais e 

cognitivas. Sendo assim, o presente estudo propõe investigar os efeitos da 

estimulação do RANV em um modelo de FM induzido por reserpina em ratos, e 

em mulheres diagnosticadas com FM. 
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3 Objetivos 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Avaliar os efeitos da estimulação do RANV por acupuntura na fibromialgia, 

em modelo com ratas e em humanos mulheres. 

 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

a) Elucidar o referencial teórico da acupuntura auricular e da estimulação do 

RANV; 

b) Avaliar o efeito da estimulação do RANV na alodinia mecânica, na 

hiperalgesia térmica ao frio, no comportamento tipo depressivo, na 

concentração de BDNF e das interleucinas IL-6, IL-8, IL-10 e TNF-α, no 

córtex pré-frontal e no hipocampo, dentro do modelo de fibromialgia 

induzida por reserpina em ratas; 

c) Avaliar os efeitos da estimulação do RANV em mulheres diagnosticadas 

com fibromialgia, por meio da intensidade e distribuição da dor, índices de 

depressão, ansiedade, pensamento catastrófico sobre dor, qualidade do 

sono, funcionalidade e gravidade dos sintomas; 

d) Avaliar se existe diferença da resposta terapêutica, comparando a 

estimulação do RANV-D com o RANV-E, tanto no modelo de fibromialgia 

em animais, como em mulheres diagnosticadas com fibromialgia. 
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4 MÉTODOS E RESULTADOS 

 

Esta Tese de Doutorado apresenta seus principais resultados divididos 

em capítulos, sendo cada, respectivamente, um manuscrito completo de (1) uma 

revisão narrativa, (2) um estudo não clínico, (3) um protocolo de tratamento, e 

(4) um ensaio clínico duplo cego com três braços .   

 

Capítulo 1 

“Ear acupuncture and neuromodulation: narrative review” 

Manuscrito completo publicado no periódico Longhua Chin Med. 

2022;5:27. https://dx.doi.org/10.21037/lcm-21-42, referente ao objetivo (a). 

 

Capítulo 2  

“A resposta terapêutica da acupuntura manual sobre o ramo auricular do nervo 

vago no modelo de fibromialgia é dependente da lateralidade auricular” 

 Manuscrito do estudo pré-clínico, referente aos objetivos (b) e (d), ainda 

não submetido. 

 

Capítulo 3 

“Stimulation of the auricular branch of the vagus nerve by acupuncture in the 

individual with fibromyalgia: Randomized, controlled, double-blind clinical trial.” 

 Protocolo submetido no periódico Longhua Chin Med. Referente aos 

objetivos (c) e (d). Aceito pelos editores e aguardando o retorno dos revisores.  

 

Capítulo 4  

“Efeitos da acupuntura sobre o ramo auricular do nervo vago no manejo da 

fibromialgia: um estudo piloto randomizado e controlado por simulação.” 

 Manuscrito do estudo clínico, referente aos objetivos (c) e (d), ainda não 

submetido. 

 

 

 

 

 

https://dx.doi.org/10.21037/lcm-21-42
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Capítulo 1 – revisão narrativa 

 

 

Artigo na íntegra: https://lcm.amegroups.org/article/view/8482/html 

https://lcm.amegroups.org/article/view/8482/html
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Capítulo 2 – estudo não clínico 

 

A RESPOSTA TERAPÊUTICA DA ESTIMULAÇÃO DO RAMO AURICULAR 

DO NERVO VAGO NO MODELO DE FIBROMIALGIA É DEPENDENTE DA 

LATERALIDADE AURICULAR. 

Marcos Lisboa Neves1, Scheila Iria Kraus1, Jeane Bachi Ferreira1, Jhenifer Karvat1, Morgana 
Duarte da Silva1. 

 
1Programa de Pós-graduação em Neurociências, Universidade Federal de Santa Catarina, Campus 
Trindade, Florianópolis, SC, 88040-900, Brasil. 

 

RESUMO 

 
A fibromialgia é uma síndrome caracterizada por dores somáticas generalizadas, 

fadiga, alterações cognitivas e do sono. De etiologia ainda não definida, algumas 

evidências recaem sobre a sensibilização do sistema nervoso central, o que leva 

ao quadro de hiperalgesia e distúrbios autonômicos. Considerando o nervo vago 

uma importante rota aferente ao sistema nervoso central, com projeções 

encefálicas envolvidas no controle nociceptivo e na percepção da dor, o objetivo 

deste estudo foi avaliar o efeito da acupuntura sobre o ramo auricular do nervo 

vago no modelo de fibromialgia induzida por reserpina. Ratos Wistar fêmeas 

foram tratadas com acupuntura no ramo auricular do nervo vago esquerdo ou 

direito e comparadas a grupo não submetido ao tratamento. Foram feitas 

avaliações comportamentais para dor, depressão, sono, e análise da 

concentração do fator neurotrófico derivado do encéfalo (BDNF), interleucinas 

(IL) IL-6, IL-1β, IL-10 e do fator de necrose tumoral-alfa (TNF-α), no hipocampo 

e córtex pré-frontal. A acupuntura sobre o ramo auricular do nervo vago direito, 

mas não esquerdo, produziu redução da alodínea mecânica e térmica, melhora 

do comportamento tipo depressivo e redução do número de despertares durante 

o sono dos animais. Além disso, aumentou a concentração de BDNF córtex pré-

fontal. Nossos dados demostram que apenas a estimulação por acupuntura 

manual no ramo auricular do nervo vago direito é eficaz no modelo de 

fibromialgia induzida por reserpina em ratas.   

 

Palavras-chave: ramo auricular do nervo vago; acupuntura auricular; 

fibromialgia; dor crônica; depressão 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A fibromialgia (FM) é uma síndrome complexa de etiologia indefinida, 

descrita como uma dor crônica primária na subdivisão da dor crônica 

generalizada (TREEDE et al., 2019). Estima-se que sua prevalência seja em 

torno de 3% da população mundial, acometendo principalmente mulheres de 35 

a 65 anos, em uma proporção de 3:1 em relação aos homens (SARZI-PUTTINI 

et al., 2020). Indivíduos com FM apresentam a dor de caracteristica nociplástica, 

pois  apresentam dor apesar de não existir dano tecidual aparente, nem doença 

ou lesão do sistema somatossensorial que cause a ativação de nociceptores 

periféricos (CHIMENTI et al., 2018; TREEDE et al., 2019).  

A FM também é caracterizada por fadiga, alterações do sono, déficit 

cognitivo e problemas de humor, que parecem estar relacionados com diferentes 

alterações no sistema nervoso, como um aumento da sensibilização, que leva 

ao quadro de hiperalgesia e distúrbios autonômicos (SARZI-PUTTINI et al., 

2020). Estudos com exames de imagens em pacientes com FM mostram 

alterações em regiões encefálicas como córtex pré-frontal ventro lateral e 

estruturas límbicas (HARRIS et al., 2008, 2009; VALDE´S et al., 2010; FERACO 

et al., 2011). Da mesma forma, esses pacientes possuem um perfil inflamatório, 

com aumento na concentração de citocinas pró-inflamatórias, como a 

interleucina (IL)-6 e o fator de necrose tumoral (TNF) (TSILIONI et al., 2016). 

Dentre as abordagens terapêuticas, destacam-se a utilização de fármacos 

antidepressivos, exercício físico e terapias complementares como acupuntura, 

massagem e hidroterapia (ROOKS et al., 2007; HAUSER et al., 2009; 

SUGERMAN, 2014). Nesse sentido, existe crescente evidência para o uso da 

estimulação do ramo auricular do nervo vago (RANV) por acupuntura com 

potencial ação terapêutica na dor e na depressão (FRØKJAER et al., 2016).  

Recentemente nosso grupo de pesquisa publicou um estudo 

demonstrando que a estimulação por acupuntura manual no RANV-E 

(esquerdo), mas não no RANV-D (direito), foi capaz de produzir um efeito 

antinociceptivo em modelos de dor aguda viscero-somática, também em ratos 

(NEVES et al. 2022).  Sendo assim, decidimos investigar a mesma intervenção 

terapêutica em um modelo de fibromialgia induzida por reserpina.  
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Muitos modelos de indução da FM são utilizados em roedores para maior 

elucidação de seus mecanismos e potênciais alvos terapêuticos, entre eles a 

indução por reserpina subcutânea, solução salina muscular e a exposição ao 

estresse. Contudo, o modelo de indução por reserpina parece ser o mais próximo 

ao quadro clínico em humanos, evocando dor espontânea, fadiga, 

comportamento tipo depressivo e distúrbios do sono (BRUM et al., 2022).   

Sendo assim, o presente estudo investigou os efeitos da estimulação do 

RANV-D e RANV-E, com acupuntura, em ratas submetidas ao modelo de 

fibromialgia induzida por reserpina.  

 

 

2. MATERIAL E MÉTODOS 

2.1 Animais 

 

A amostra foi composta por ratos Wistar, fêmeas, com idade de 45-65 

dias, pesando em média entre 200-250g, obtidos do biotério da Universidade 

Federal de Santa Catarina (UFSC). Os animais foram alojados - cinco animais 

por caixa - à temperatura ambiente (22 ± 1 °C, 50-80% de umidade) com um 

ciclo claro/escuro de 12 h (começando às 6h) e tiveram ad libitum acesso a ração 

e água, padronizadas para ratos de laboratório. Todos os experimentos foram 

aprovados pelo Comitê de Ética no Uso de Animais da Universidade Federal de 

Santa Catarina (CEUA/UFSC), sob o protocolo experimental CEUA nº 

9733250219, e seguiram as diretrizes do NIH (Guide for the Care and Use of 

Laboratory Animals, NIH Publication 86–23), bem como o Guia do Conselho 

Nacional de Pesquisa para o Cuidado e Uso de Animais de Laboratório. Os 

experimentos também foram conduzidos de acordo com as normas éticas para 

a investigação da dor experimental em animais conscientes e as diretrizes 

brasileiras para o cuidado de animais de laboratório (ZIMERMANN, 1983; 

CONCEA, 2013). O trabalho obedeceu às diretrizes do ARRIVE (DU SERT et al. 

2020) e do STRIAAM (MORÉ et al., 2021). Todos os esforços foram feitos para 

reduzir o número de animais utilizados. Ao final de cada experimento, ou em 

caso de sofrimento, os animais foram eutanasiados em câmara de CO2. Nenhum 

animal foi excluído dos experimentos. 
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2.2 Design experimental 

 

Foi utilizado um total de 47 animais, divididos em grupos controle e 

intervenção, randomizados em 4 grupos experimentais (5-8 animais por grupo). 

As caixas de alojamento dos animais foram divididas aleatoriamente em grupos 

intervenção e controles. Os animais foram avaliados por pesquisadores cegos 

em relação a intervenção, em dois protocolos que verificaram a ação terapêutica 

da estimulação do RANV por acupuntura no modelo de FM induzida por 

reserpina. Foram feitas avaliações comportamentais de alodinia mecânica, dor 

espontânea, alodinia ao frio, força das patas anteriores, comportamento tipo 

depressivo e qualidade dos sono (Figura 1). Posteriormente os animais foram 

eutanasiados e foram coletadas estruturas encefálicas para análises 

bioquímicas.  

No primeiro protocolo os animais foram divididos em quatro grupos 

distintos: (G1) os animais deste grupo receberam o veículo de diluição da 

reserpina, via subcutânea (s.c.), e não foram tratados; (G2) os animais deste 

grupo receberam reserpina 1 mg/kg (s.c.) e não foram tratados; (G3) os animais 

deste grupo receberam reserpina 1 mg/kg (s.c.) e foram tratados com a 

estimulação do RANV do lado esquerdo (RANV-E); e (G4) os animais deste 

grupo receberam reserpina 1 mg/kg (s.c.) e foram tratados com a estimulação 

do RANV do lado direito (RANV-D). No segundo protocolo, os animais foram 

divididos em três grupos distintos: (G1) os animais deste grupo receberam o 

veículo da reserpina, via subcutânea (s.c.) e não foram tratados; (G2) os animais 

deste grupo receberam reserpina 1 mg/kg (s.c.) e não foram tratados; (G3) os 

animais deste grupo receberam reserpina 1 mg/kg (s.c.) e foram tratados com a 

estimulação do RANV-D por acupuntura manual.  
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Figura 1. Desenho experimental 

 

 

Figura elaborada pelo autor, utilizando a plataforma Mind the Graph@. 

 

  

2.3 Drogas 

 

Para a realização desta pesquisa foram utilizadas as seguintes 

substâncias: isoflurano (Cristália, São Paulo, Brasil), reserpina (Sigma Chemical 

Co., St. Louis, EUA), kits para teste enzimático ELISA para citocinas TNF-α, IL-

1β, IL-6, IL-10 e para o fator neurotrófico BDNF (R&D Systems Elisa, EUA; 

ThermoFisher, Massachusetts, EUA). 

 

2.4 Indução do modelo de fibromialgia 

 

Para indução do modelo de fibromialgia foi utilizado reserpina na dose de 

1 mg/kg s.c., dissolvida em solução salina e 5% de Tween 80, uma vez por dia, 

por três dias consecutivos, às 9h da manhã, injetada no dorso do animal 

(NAGAKURA et al., 2009; WELLS et al., 2017). A reserpina é um alcaloide 

(SINGH, 1955), extraída das raízes da Rauwolfia Serpentina, um arbusto 

encontrado na região sul e sudeste da Ásia, que já foi utilizada no tratamento da 

hipertensão (LOBAY, 2015). Seu mecanismo de ação inibe o transporte de 
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monoaminas, por meio de ligação irreversível aos transportadores de 

monoamina vesicular (VMAT1 e VMAT2), com efeitos colaterais de depressão e 

dor generalizada (NAGAKURA et al., 2009).  

 

2.5 Estimulação do RANV com acupuntura 

 

 Os animais foram previamente sedados com 1-2 % de isoflurano, através 

de cone nasal. Após a verificação do estado de consciência de cada animal, por 

meio do pinçamento da cauda e das pregas interdigitais, duas agulhas de 

acupuntura com tamanho 0,18 mm (espessura) X 8 mm (comprimento), da 

marca Dong Bang, foram implantadas a uma profundidade de 1-2 mm da 

superfície da pele, nas regiões superior (centro da cimba da concha) e inferior 

(centro da cava da concha) das conchas do pavilhão auricular direita ou 

esquerda, e estimuladas manualmente por meio de dois semi-giros (direito e 

esquerdo) por segundo, durante 30 segundos em cada agulha. Após esse 

procedimento as agulhas foram retiradas e duas micro agulhas de aço inox, 

estéreis, específicas para acupuntura auricular, da marca Dong Bang, com 

tamanho 0,22 mm (espessura) X 1,5 mm (comprimento), foram implantadas, nas 

mesmas regiões do agulhamento anterior, e fixadas com fita microporosa da 

marca Micropore - 3M (Figura 2 A-C).  

 

Figura 2. Acupuntura no RANV. 

 

 

 
(A) Inserção e manipulação de duas agulhas de acupuntura, (B) colocação de duas agulhas de 
acupuntura auricular e (C) fixação com fita microporosa. Fonte: autor. 
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Esta região auricular já foi mapeada em ratos, e comparada com a 

aurícula humana, sendo a região de maior abrangência de inervação do RANV 

(FOLAN-CURRAN et al., 1994). Também vale lembrar que o método de 

anestesia utilizado já foi validado por outros autores no uso em experimentos 

que avaliam nocicepção em ratos (KINGERY et al. 2002) e, em nosso estudo, o 

anestésico foi utilizado com o objetivo de minimizar o estresse da restrição e da 

colocação de agulhas nos animais. O tempo de procedimento realizado em cada 

animal teve em média a duração de 3 minutos, tempo que os animais ficaram 

anestesiados com isoflurano, bem abaixo do tempo necessário para o isoflurano 

produzir efeito antinociceptivo (KINGERY et al., 2002). 

É importante destacar que a escolha de dois tipos diferentes de agulhas 

para o tratamento se deu por: (1) a primeira (agulha de acupuntura) possibilitar 

melhor manipulação, conforme realizado no estudo de Gao et al. (2008); (2) a 

segunda (micro agulha) possibilitar maior tempo de permanência, sem a 

necessidade de manter o animal sob o efeito da anestesia por isoflurano, como 

já realizado em nosso estudo anterior (NEVES et al., 2022). Sendo assim, logo 

que a agulha foi implantada e fixada com micropore, os animais foram retirados 

do isoflurano e a micro agulha permaneceu implantada durante todo o tempo dos 

testes comportamentais. O tratamento foi realizado por um pesquisador com 

experiência em laboratório  de pesquisa e acupuntura, em dias alternados, 

iniciando no 2º dia após a última dose de reserpina e finalizando no 16º dia. Os 

animais do grupo controle foram sedados com isoflurano pelo mesmo tempo do 

grupo intervenção, mas não receberam acupuntura. 

 

2.6 Avaliação da alodinia mecânica 

 

Os animais foram ambientados por 20 minutos em caixas transparentes 

individuais, medindo 20x17x14, sobre uma plataforma elevada, feita em malha 

de arame, permitindo o acesso da superfície ventral das patas posteriores. O 

teste de alodínia mecânica foi realizado por meio de filamento de von Frey 

(Touch Test - EUA), pelo método ascendente, iniciado por 0,4g até chegar na 

gramatura com resposta positiva (DEUIS et al., 2017). Sendo assim, o filamento 

de 12g foi escolhido por apresentar resposta positiva quando aplicado na 

superfície plantar da pata posterior direita. A partir dai, levando em consideração 
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o número de respostas positivas de 10 aplicações, alternando entre os animais, 

foi registrado a porcentagem de resposta positiva de cada animal. Esse teste foi 

realizado 24 horas antes da indução do modelo por reserpina (basal), e após 24 

horas da última dose de reserpina, ou seja, no primeiro dia após a última dose 

de reserpina, e assim seguindo nos dias 2, 4, 8 e 16. Nesta fase do experimento 

o avaliador estava cego para os grupos experimentais. 

 

2.7 Avaliação da dor espontânea 

 

 Com objetivo de quantificar a dor espontânea dos animais, e sendo a dor 

espontânea uma condição comum na fibromialgia em humanos (BRUM, 2022), 

foi aplicada a Grimace Scale (GS) para ratos. Essa escala possui cinco itens de 

observação facial, que inclui a contração orbital, protuberância do nariz, 

protuberância da bochecha, posição das orelhas e alteração do bigode. Cada 

item da escala é pontuado de 0-2, onde 0 representa ausência de alteração, 1 

representa alteração moderada e 2 a alteração óbvia (SOTOCINAL et al., 2011). 

A escala foi aplicada nos mesmo dias da análise pelo von Frey, enquanto os 

animais estavam posicionados na plataforma de avaliação, descrita no item 

anterior, e avaliados de forma cega para os grupos experimentais. 

 

2.8 Avaliação da hiperalgesia térmica ao frio 

 

Para avaliação da sensibilidade térmica ao frio foi utilizado o teste da 

acetona. Nesse teste, 50 μl de acetona foi instilado na superfície plantar da pata 

posterior direita usando uma seringa. A quantidade de resposta na retirada da 

pata, definida como encolher, sacudir, lamber ou morder o membro, foi medida 

por 1 minuto, após a aplicação de acetona. A aplicação de acetona foi realizada 

cinco vezes, alternadamente entre os animais, sob a pata traseira direita. A 

resposta de cada animal foi convertida em um percentual geral ao longo de 5 

aplicações (CHOI et al., 1994; YAMAMOTO et al., 2016). Para este teste, os 

animais foram ambientados por 20 minutos em caixas transparentes individuais, 

medindo 20x17x14, sobre uma plataforma elevada, feita em malha de arame, 

para permitir o acesso da superfície ventral das patas traseiras. O percentual de 

resposta de cada animal, como o comportamento de elevação da pata, agitação, 
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lambida ou mordida, foi considerado indicativo de hiperalgesia ao frio. O teste da 

acetona foi realizado no 6º dia após a última dose de reserpina e o avaliador 

estava cego para os grupos experimentais. 

 

2.9 Avaliação da atividade locomotora 

 

Para a avaliação da atividade locomotora foi usado o teste do campo 

aberto. Este teste consiste em uma arena de madeira revestida com uma fórmica 

branca impermeável (100 x 100 cm) e com o piso dividido em 25 quadrados (20 

x 20 cm), marcados com linhas pretas, sendo 9 quadrados centrais e 16 

periféricos. As paredes têm 40 cm de altura e a luminosidade sobre o aparato é 

de 10 lux. As ratas são colocadas individualmente no centro do aparato e durante 

5 min o número de quadrados cruzados com as quatro patas é registrado. Uma 

redução no número de travessias, quando comparada ao grupo controle, foi 

interpretada como uma perda na atividade locomotora (LIM et al., 2008). Este 

teste fornece informações importantes sobre a mobilidade do animal, uma vez 

que as análises comportamentais utilizadas no estudo dependem da resposta 

motora dos ratos. O avaliador estava cego para os grupos experimentais. 

 

2.10 Avaliação do comportamento tipo depressivo  

 

O teste de preferência de sacarose (PS) foi realizado no intuito de avaliar 

o comportamento tipo anedônico. Para o teste, foram utilizados dois bebedouros 

na caixa-moradia dos animais, um deles preenchido com 250 ml de água e outro 

com o mesmo volume de sacarose a 3% (LUEDTKE et al., 2014; RIAZ et al., 

2015). Os bebedouros foram colocados sobre a grade das caixas e em posição 

opostas. Este teste teve duração total de 2 horas, sendo que após 1 hora do seu 

início a posição das garrafas foi trocada, no intuito de evitar o viés de preferência 

por lugar pelos animais. A PS foi calculada utilizando a fórmula: %PS= [ingestão 

de solução de sacarose (ml) / (ingestão de solução de sacarose (ml) + ingestão 

de água (ml)] x 100 (LUEDTKE et al., 2014). O consumo de sacarose e o 

consumo de líquido total (ingesta de água + ingesta de sacarose), foram 

calculados para todos os grupos experimentais no 9° dia após a última dose de 

reserpina. 



38 
 

 
 

O teste do nado forçado também foi utilizado para avaliar a possível 

atividade antidepressiva da estimulação do RANV, o teste está associado a 

desesperança, que é um sintoma presente em humanos com depressão. Para 

tanto, os animais foram submetidos à habituação durante 15 minutos, 24 horas 

antes do dia do teste, ou seja, no 10º dia após a última dose de reserpina. Os 

animais foram colocados individualmente em cilindros de policloreto de vinilo 

(diâmetro interno de 21 cm; altura de 50 cm) cheios com água, a uma 

profundidade de 30 cm e uma temperatura de 24 a 25°C. Desta forma, eles foram 

forçados a nadar durante 5 minutos consecutivos, e o tempo gasto nadando, 

esforçando-se, ou imóvel, e a latência para imobilidade foi analisada (LU et al., 

2017). O teste foi filmado e as imagens foram posteriormente analisadas e 

avaliadas. Após este período o animal foi retirado da água, secado e recolocado 

na sua caixa. Esse teste foi realizado no 11º dia após a última dose de reserpina, 

posteriormente aos demais testes citados anteriormente. O indivíduo que avaliou 

as imagens estava cego para os grupos experimentais. 

 

2.11 Avaliação da força de preensão dos membros anteriores (Grip Force) 

 

Foi utilizado um dinamômetro digital de tração, modelo DD-500 

(Instrutherm Instrumentos de Medição Ltda., Brazil), calibrado pelo fabricante, 

para medir a força de preensão dos membros anteriores (CABE et al. 1978), 

conectado a uma grade de aço (MATTSSON et al., 1986) de 1,5 mm, medindo 

30 X 10 cm e contendo uma trama em torno de 6 cm2 em cada quadrado. A 

grade estava conectada ao dinamômetro e o animal era colocado com as patas 

anteriores sobre a grande e, assim que fosse feita a preensão, o rato era puxado 

pelo corpo, e não pela cauda, para trás, onde o pico da força de tração em 

gramas foi registrado em um display no momento que o animal soltava a grade. 

Foi feita a média de 3 medições consecutivas por animal, com um intervalo de 1 

minuto. A avaliação da força de preenção foi realizada no 5º dia após a última 

dose de reserpina, de forma cega para o grupo experimental. 
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2.12 Avaliação do sono 

 

Para a avaliação do sono, optamos por uma análise comportamental, ao 

invés de registros eletrofisiológicos como EEG (eletroencefalograma) e EMG 

(eletromiograma). Essa análise levou em consideração três aspectos: latência, 

número de despertares e tempo total que os animais permaneceram dormindo. 

Esses são três aspectos comumente abordados em questionários clínicos para 

avaliação da qualidade do sono e que levamos em consideração em nossa 

análise.  

Nossos registros foram feitos em uma sala controlada de 8 m2 com 

iluminação de 1.200 lumens (luz branca) e temperatura de 22º, isolada de ruídos 

e da presença humana. Os animais foram ambientados nesta sala por três dias 

consecutivos, durante 2 horas. Foram usadas caixas idênticas a do biotério, 

medindo 40x34x45 cm, contendo apenas dois animais por caixa, separados por 

uma divisória de acrílico transparente, criando dois ambientes de 40x17x45, e 

com dois orifícios de 2 cm de diâmetro para facilitar a visualização e o contato 

entre os animais. As caixas continham um fundo com adesivo preto, que foi 

recoberto com brita na cor preta, para propiciar maior contraste com os animais 

e facilitar os registros. A filmagem foi realizada no 7º dia após a última dose de 

reserpina. 

Na gravação foi utilizada uma Webcam Logitech C270, conectada a um 

computador, com uma distância de 50 cm acima da caixa. O tempo de gravação 

foi de 4 horas em dois blocos de 2 horas, sendo que o primeiro bloco contou 

como ambientação e somente o segundo bloco foi usado para análise, visto que 

nas duas primeiras horas os animais mantiveram um comportamento 

predominantemente exploratório. As análises das gravações foram feitas por um 

avaliador que considerou que o animal estivesse dormindo quando: o seu 

comportamento de imobilidade era combinado com uma postura encolhida (bola) 

em um dos cantos da caixa, colocando a cabeça junto e sob o corpo (Figura 

3A). Isso ocorre devido que no ciclo claro os ratos tendem a dormir na postura 

de bola, com os olhos fechados e em contato com um dos cantos da caixa, pois 

a claridade é um estímulo aversivo para esses animais (VAN BETTERAY et al., 

1991). Seguindo este critério, foi contabilizado o tempo de latência para dormir, 
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o número de despertar e o tempo total que o animal passou dormindo (Tabela 

1). O avaliador também estava cego para o grupo experimental. 

 

Figura 3. Análise comportamental do sono. 

 

As duas imagens mostram os animais em imobilidade, porém, na primeira imagem (A) o animal 
está numa postura encolhida (bola) e na segunda imagem (B) ele permanece com a cabeça 
erguida, uma postura que constantemente era alternada com movimentos e não foi considerada 
dormindo. Fonte: autor, a partir dos dados de VAN BETTERAY et al., 1991.   
 
 
 
Tabela 1. Avaliação comportamental do sono. 
 
 
 

AVALIAÇÃO COMPORTAMENTO 

 
 
LATÊNCIA PARA DORMIR 

 
Tempo para adotar a postura de imobilidade em 
bola. 

 
 
NÚMERO DE DESPERTARES 

 
Número de vezes que o animal sai da postura de 
bola. 

 
 
TEMPO DE SONO 

 
do tempo total que o animal permanece imóvel na 
postura de bola. 

 
A coluna da esquerda mostra os três aspectos avaliados no teste e a coluna da direita os critérios 
analisados em cada item.  
 
 

 

 

Dormindo Sem dormir 
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2.13 Quantificação da concentração de citocinas e BDNF 

 

Após o término de todos os experimentos, os animais foram eutanasiados 

por overdose de CO2 e assim retirados córtex pré-frontal e hipocampo. Essas 

estruturas foram armazenadas a -80ºC, para posterior dosagem de BDNF e das 

citocinas pró-inflamatórias (IL-6, IL-1β e TNF-α) e anti-inflamatória (IL-10), por 

meio do teste enzimático ELISA, conforme recomendação do fabricante, da 

empresa R&D Systems. 

As amostras foram homogeneizadas em uma solução de PBS (solução 

salina tamponada com fosfato) contendo Tween 20 (0,05%), fluoreto de 

fenilmetilsulfonil (PMSF, 0,1 mM), ácido etilenodiaminotetracético (EDTA, 10 

mM), aprotinina (2 ng/ml) e cloreto de benzetônio (0,1 mM). Em seguida, foram 

centrifugadas a 3000 r.p.m (10 min, 4°C), sendo o sobrenadante coletado para 

as análises. As proteínas totais foram avaliadas conforme o método de Bradford, 

e os níveis de citocinas inflamatórias e BDNF foram verificados de acordo com 

as recomendações dos fabricantes dos kits de ELISA para ratos (R&D Systems, 

Minneapolis, MN, EUA; ThermoFisher Scientific, Massachusetts, EUA). As 

leituras de absorbância foram realizadas em um leitor TECAN, no comprimento 

de onda da 450 nm. O avaliador estava cego para o grupo experimental. 

 

2.14 Análise estatística 

 

Todos os dados passaram por teste de normalidade de Shapiro-Wilk e 

seus resultados são apresentados com erro padrão da média (EPM) para cada 

grupo, avaliados estatisticamente por ANOVA de uma e duas vias com medidas 

repetidas, seguida por pos-hoc de Tukey. Todos com múltiplas comparações, 

utilizando o GraphPad Prism Versão 7.0 (GraphPad Software, Inc., San Diego, 

CA). Os valores de p<0,05 foram considerados como indicativos de significância. 
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3. RESULTADOS 

 

3.1 Alodínia mecânica 

 

Os resultados apresentados na Figura 4 mostram que os grupos 

Reserpina (DM -58,75; 95% IC -82,01 a -35,49), RANV-E (DM -70,00; 95% IC -

93,26 a -46,74) e RANV-D (DM -61,25; 95% IC -84,51 a -37,99) tiveram um 

aumento significativo no percentual de resposta no primeiro dia após a última 

aplicação de reserpina, comparados ao grupo controle. No quarto dia, apenas o 

grupo RANV-D apresentou redução significativa no percentual de resposta em 

relação ao grupo Reserpina (DM 36,25; 95% IC 12,99 a 59,51), que se seguiu 

nos demais dias. Também é possível observar que não existe diferença 

significativa entre o grupo que recebeu acupuntura no RANV-E, quando 

comparado com o grupo Reserpina. Esses dados indicam que a estimulação por 

acupuntura no RANV-D foi eficaz em reduzir o comportamento de alodínia 

mecânica induzido pela reserpina.   

 

Figura 4. Efeito da estimulação do RANV sobre o limiar mecânico (von-Frey) no modelo de 

fibromialgia induzida por reserpina. 
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Os resultados representam a média de 8 animais por grupo e as linhas verticais indicam o erro 
padrão da média (E.P.M.). Os asteriscos mostram o nível de significância estatística em relação 
ao grupo controle e os sustenidos em relação ao grupo reserpina. (ANOVA de duas vias com 
medidas repetidas, seguida por pos-hoc de Tukey), ****p < 0,0001, ###p < 0,001 e ####p < 0,0001. 
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3.2 Percepção de dor espontânea pela Escala Grimace (EG) 

 

Os resultados apresentados na Figura 5 mostram que os grupos 

Reserpina (DM -6,00; 95% IC -6,644 a -5,356), RANV-E (DM -5.12; 95% IC - 

5,769 a -4,481) e RANV-D (DM -5,37; 95% IC -6,019 a -4,731) tiveram um 

aumento significativo na pontuação da EG no primeiro dia após a última 

aplicação de reserpina, comparados ao grupo controle. No oitavo dia, apenas o 

grupo RANV-D apresentou redução na pontuação da EG em relação ao grupo 

Reserpina (DM 2,12; 95% IC 1,481 a 2,769), que se seguiu no 16º dia. Também 

é possível observar que não existe diferença significativa entre o grupo que 

recebeu acupuntura no RANV-E, quando comparado com o grupo Reserpina. 

Esses dados indicam que a estimulação por acupuntura no RANV-D foi eficaz 

em reduzir o comportamento que reflete a dor espontânea induzida pela 

reserpina.   

 

Figura 5. Efeito da estimulação do RANV na percepção de dor espontânea no modelo de 

fibromialgia induzida por reserpina. 
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Estimulação do RANV na Os resultados representam a média de 8 animais por grupo e as linhas 
verticais indicam o erro padrão da média (E.P.M.). Os asteriscos mostram o nível de significância 
estatística em relação ao grupo controle e os sustenidos em relação ao grupo reserpina. (ANOVA 
de duas vias com medidas repetidas, seguida por pos-hoc de Tukey), ****p < 0,0001 e ####p < 
0,0001. 
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3.3 Hiperalgesia térmica ao frio 

 

Os resultados apresentados na Figura 6 mostram que, comparados ao 

grupo controle, os animais do grupo reserpina (DM -61,25; 95% IC -85,96 a -

36,54) e RANV-E (DM -45,00; 95% IC -69,71 a -20,29) tiveram um aumento 

significativo no tempo de resposta positiva durante o teste de acetona. Contudo, 

o tratamento de acupuntura sobre o RANV-D reduziu o tempo de resposta (DM 

50,00; 95% IC 25,29 a 74,71), comparado ao grupo Reserpina. Estes dados 

indicam que a estimulação por acupuntura no RANV-D foi eficaz em reduzir a 

hiperalgesia térmica ao frio induzida pela reserpina.   

 

 

Figura 6. Efeito da estimulação do RANV na hiperalgesia térmica ao frio, pelo teste da acetona, 

no modelo de fibromialgia induzida por reserpina. 
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Os resultados representam a média de 8 animais por grupo e as linhas verticais indicam o erro 
padrão da média (E.P.M.). Os asteriscos mostram o nível de significância estatística em relação 
ao grupo controle e os sustenidos em relação ao grupo reserpina. (ANOVA de uma via seguida 
por pos-hoc de Tukey), ****p < 0,0001, **p < 0,01 e ####p < 0,0001. 
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3.4 Atividade motora 

 

Os resultados apresentados na Figura 7 mostram que não houve 

diferença entre os quatro grupos em relação ao número de cruzamentos (Figura 

7A) e no tempo que os animais permaneceramno centro do campo aberto 

(Figura 7B). Estes dados indicam que a reserpina e a acupuntura sore o RANV 

não influenciaram a atividade motora dos animais.  

 

Figura 7. Efeito da estimulação do RANV sobre atividade motora no modelo de fibromialgia 

induzida por reserpina. 
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Os resultados representam a média de 8 animais por grupo e as linhas verticais indicam o erro 
padrão da média (E.P.M.). ANOVA de uma via seguida por pos-hoc de Tukey. 

 

 

3.5 Comportamento tipo anedônico 

 

Os resultados apresentados na Figura 8 mostram que, comparados ao 

grupo controle, os animais do grupo reserpina tiveram um redução no consumo 

de sacarose (DM 20,38; 95% IC 15,04 a 25,71), assim como os animais do grupo 

RANV-E (DM 27,75; 95% IC 22,42 a 33,08). Contudo, o tratamento de 

acupuntura sobre o RANV-D aumentou o consumo de sacarose (DM -20,38; 95% 

IC -25,71 a -15,04), quando comparado ao grupo Reserpina. Estes dados 

indicam que a estimulação do RANV-D por acupuntura reverteu o 

comportamento tipo anedônico induzido pela reserpina.   
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Figura 8. Efeito da estimulação do RANV sobre o comportamento tipo anedônico no modelo de 

fibromialgia induzida por reserpina. 
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Os resultados representam a média de 8 animais por grupo e as linhas verticais indicam o erro 
padrão da média (E.P.M.). Os asteriscos mostram o nível de significância estatística em relação 
ao grupo controle e os sustenidos em relação ao grupo reserpina. (ANOVA de uma via seguida 
por pos-hoc de Tukey), **p < 0,01, ****p < 0,0001 e ####p < 0,0001. 
 

 
 
3.6 Comportamento tipo depressivo 

 

Os resultados apresentados na Figura 9 mostram que, comparados ao 

grupo controle, os animais do grupo Reserpina tiveram um aumento significativo 

no tempo de imobilidade (DM -55,38; 95% IC -95,84 a -14,91), assim como os 

animais do grupo RANV-E (DM -60,38; 95% IC -100,8 a -19,91), no teste do nado 

forçado. Contudo, é possível observar que no grupo que recebeu acupuntura no 

RANV-D teve uma redução significativa no tempo de imobilidade (DM 51,63; 

95% IC 11,16 a 92,09), quando comparado ao grupo Reserpina. Estes dados 

indicam que a estimulação por acupuntura no RANV-D foi eficaz em reduzir o 

comportamento tipo depressivo induzido pela reserpina, visto que os animais 

não apresentaram alterações na atividada locomotora no teste do campo aberto.  
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Figura 9. Efeito da estimulação do RANV no comportamento tipo depressivo no modelo de 

fibromialgia induzida por reserpina. 
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Os resultados representam a média de 8 animais por grupo e as linhas verticais indicam o erro 
padrão da média (E.P.M.). Os asteriscos mostram o nível de significância estatística em relação 
ao grupo controle e os sustenidos em relação ao grupo reserpina. (ANOVA de uma via, seguida 
por pos-hoc de Tukey), **p < 0,01 e ##p < 0,01. 

 

 

3.7 Avaliação da força de preensão dos membros anteriores 

 

Os resultados apresentados na Figura 10 mostram que os animais que 

receberam reserpina e não foram tratados tiveram uma redução significativa na 

força de preensão dos membros anteriores (DM 261,4; 95% IC 54,42 a 468,4), 

quando comparado ao grupo controle. Contudo, o tratamento com acupuntura 

sobre o RANV-D reverteu a redução de força (DM -215,2; 95% IC -422,2 a -

8,218) dos membros anteriores. Estes dados indicam que a estimulação por 

acupuntura do RANV-D foi eficaz em preservar a força modelo de fibromialgia 

induzida por reserpina.   
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Figura 10. Efeito da estimulação do RANV-D na força dos membros anteriores no modelo de 

fibromialgia induzida por reserpina. 
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Os resultados representam a média de 5 animais por grupo e as linhas verticais indicam o erro 
padrão da média (E.P.M.). O asterisco mostra o nível de significância estatística em relação ao 
grupo controle (ANOVA de uma via, seguida por pos-hoc de Tukey), #p < 0,05. 

 

 

3.8 Avaliação comportamental do sono 

 

Os resultados apresentados na Figura 11 mostram que não houve 

diferença entre os três grupos em relação a latência ou tempo de imobilidade 

(Figura 11 A-B). Contudo, a Figura 11B mostra que os animais que receberam 

reserpina e foram tratados com acupuntura sobre o RANV-D tiveram uma 

redução significativa no número de despertar, quando comparados ao grupo 

Reserpina (DM 3.000; 95% IC 1,027 a 4,973). Estes dados indicam que a 

estimulação por acupuntura do RANV-D influenciou no comportamento do sono 

dos animais por meio do número de vezes que os animais despertaram.  
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Figura 11. Efeito da estimulação do RANV-D no comportamento do sono.    
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Os resultados representam a média de 5 animais por grupo e as linhas verticais indicam o erro 
padrão da média (E.P.M.). Os asteriscos mostram o nível de significância estatística em relação 
ao grupo controle e os sustenidos em relação ao grupo reserpina. (ANOVA de uma via, seguida 
por pos-hoc de Tukey), ##p < 0,01. 

 
 

 

3.9 Quantificação da concentração de citocinas e BDNF 

 

Os resultados apresentados na Figura 12 A-D mostram que os animais 

do grupo Reserpina tiveram um aumento significativo na concentração de TNF-

α (DM -7,25; 95% IC -14,13 a -0,38), IL-1β (DM -146,1; 95% IC -264,1 a -28,08), 

IL-6 (DM -0,51; 95% IC -0,84 a -0,18) e IL10 (DM -5,09; 95% IC -10,14 a -0,037), 

quando comparados com o grupo controle, e o tratamento com acupuntura sobre 

o RANV não foi capaz de reverter esse aumento.   
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Figura 12. Efeito da estimulação do RANV-D por acupuntura na concentração de citocinas no 

córtex no modelo de fibromialgia induzida por reserpina.   
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Os resultados representam a média de 5 animais por grupo e as linhas verticais indicam o erro 
padrão da média (E.P.M.). Os asteriscos mostram o nível de significância estatística em relação 
ao grupo controle e os sustenidos em relação ao grupo reserpina. (ANOVA de uma via, seguida 
por pos-hoc de Tukey), **p < 0,01 e *p < 0,05. 

 

 

Os resultados apresentados na Figura 13 A-D mostram que tanto a 

reserpina, como o tratamento com acupuntura sobre o RANV-D, não 

influenciaram significativamente na concentração das citocinas  TNF-α, IL-1β e 

IL-6 e IL-10 no hipocampo dos animais. 
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Figura 13. Efeito da estimulação do RANV-D por acupuntura na concentração de citocinas no 

hipocampo no modelo de fibromialgia induzida por reserpina. 
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Os resultados representam a média de 5 animais por grupo e as linhas verticais indicam o erro 
padrão da média (E.P.M.). ANOVA de uma via, seguida por pos-hoc de Tukey. 
 

 

Os resultados apresentados na Figura 14 mostram que tanto a reserpina, 

como o tratamento com acupuntura sobre o RANV-D, não influenciaram 

significativamente na concentração de BDNF no córtex pré-frontal e no 

hipocampo dos animais. 
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Figura 14. Efeito da estimulação do RANV-D na concentração de BDNF. 
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Os resultados representam a média de 5 animais por grupo e as linhas verticais indicam o erro 
padrão da média (E.P.M.). ANOVA de uma via, seguida por pos-hoc de Tukey. 

 

 

4. DISCUSSÃO 

 

A FM continua sendo um grande desafio para clínicos e pesquisadores. 

Ainda não existe consenso sobre as suas causas, assim como um padrão ouro 

de tratamento. O uso de fármacos, pelo menos de forma isolada, se mostra 

clinicamente eficaz em menos da metade dos pacientes tratados (SARZI-

PUTTINI et al., 2020). Nesse sentido, a combinação de terapias pode ser uma 

forma de individualizar o tratamento e centralizá-lo no paciente. Sendo assim, 

novos estudos são necessários para melhorar o manejo dessa condição. Nosso 

estudo se propôs a investigar a ação da estimulação do RANV por meio de 

acupuntura, usando o modelo experimental de indução de FM em ratos por 

reserpina.  

A reserpina é um alcalóide que bloqueia o transporte vesicular de 

monoaminas, levando a um quadro de hiperalgesia muscular, alodinia e aumento 

do comportamento tipo depressivo (FAVERO et al., 2017; KISO et al., 2018). A 

administração de reserpina em ratos aumenta o tempo de imobilidade dos 

animais no nado forçado, um comportamento avaliado tipo depressivo, além de 

provocar alodínea mecânica (TAGUCHI et al. 2015; SHIBRYA et al., 2017). 

Embora tenhamos usado a diluição da reserpina em solução salina, nossos 
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resultados mimetizam os estudos que usam diluição em ácido acético, induzindo 

dor generalizada e comportamento tipo depressivo. Demonstramos que os 

animais que receberam reserpina desenvolveram alodínea mecânica, 

hiperalgesia ao frio, perda de força e comportamento tipo depressivo, 

corroborando com os resultados de outros estudos (TAGUCHI et al., 2015; 

SHIBRYA et al., 2017; FAVERO et al., 2017; KISO et al., 2018; NAGAKURA et 

al. 2019). Os animais que receberam reserpina tiveram aumento significativo na 

alodínea mecânica e na dor espontânea, avaliada por meio da EG, até o final 

dos experimentos (16 dias), demonstrando que nosso modelo de FM mimetizou 

uma condição crônica, da mesma forma como demonstrado por Nakamura et al. 

(2019).   

Em nosso presente estudo, o tratamento por acupuntura no RANV-D se 

mostrou eficaz no controle da dor, força e na melhora do comportamento tipo 

depressivo, resultado este, que não foi alcançado com a acupuntura no RANV-

E. Salientamos que uma série de estudos de acupuntura no RANV, em modelos 

de dor em ratos, já foram realizados, porém esses estudos usaram condições de 

nocicepção aguda, como o teste do ácido acético intraperitoneal ou carraginina 

na pata (CHUNG et al., 2011). Além disso, é importante destacar que os 

resultados obtidos nesses estudos foram com tratamento bilateral ou através do 

ramo esquerdo dos animais (CHUNG et al., 2011; ŻUROWSKI et al., 2012). 

A partir dos nossos primeiros resultados dentro do modelo de reserpina, 

nossos experimentos focaram em investigar somente a intervenção sobre o 

RANV-D. No primeiro deles, utilizando a análise comportamental do sono dos 

animais durante o ciclo claro, demonstramos que nosso modelo de reserpina não 

influenciou no tempo total que os animais permaneceram dormindo, na latência 

ou no número de despertares. No entanto a estimulação com acupuntura sobre 

o RANV-D foi capaz de reduzir o número de despertares, comparado aos dois 

demais grupos. Com exceção do estudo de Van Betteray et al. (1991), tivemos 

dificuldade para encontrar publicações que avaliassem a qualidade do sono de 

ratos por meio do comportamento, pois os estudos costumam utilizar análises 

por EEG e EMG (MCKENNA et al., 2008; RUNNOVA et al., 2021). Acreditamos 

que a análise da qualidade do sono de forma comportamental em ratos é uma 

metodologia possível, simples e barata, além de mimetizar apectos que são 
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avaliados clinicamente em humanos. Contudo, incentivamos que essa 

metodologia seja melhor estuda.  

Nosso modelo de indução de FM por reserpina aumentou a concentração 

das citocinas TNF-α, IL-1β, IL-6 e IL-10 no córtex pré-frontal dos animais. O 

aumento de citocinas pró-inflamatórias como TNF-α, IL-1β e IL-6 já são bem 

descritos em estudos com fibromialgia e essas citocinas parecem estar bastante 

envolvidas na sinalização da dor e na depleção da atividade do eixo HPA, 

contribuindo para as condições de fadiga e depressão, influenciando diretamente 

o estado motivacional (GUR, 2008). Embora nosso tratamento não tenha 

revertido os aumentos das citocinas no córtex pré-frontal, em modelos de dor 

aguda a eletroestimulação transcutânea do RANV bilateral  foi capaz de reverter 

o aumento da concentração de TNF-α, IL-1β e IL-6 no soro dos animais (ZHAO 

et al. 2012). No modelo de insuficiência cardíaca em ratos, para avaliar o efeito 

antiinflamatório do tratamento por eletroestimulação transcutânea no RANV, a 

análise por PCR das citocinas IL-6, IL1-β e TNF-α no tronco encefálico e 

prosencéfalo, também mostrou que tratamento foi reverteu o aumento de IL-6 no 

tronco encefálico e de IL1-β no prosencéfalo (SUBRAMANIAN et al. 2020).  

Em estudos com intervenção invasiva, os níveis aumentados de citocinas 

IL-6, IL-1β no hipocampo de ratos submetidos a um modelo de epilepsia foram 

reduzidos após a eletroestimulação invasiva do ramo cervical esquerdo do vago 

(QI et al. 2022). A eletroestimulação invasiva do nervo vago cervical direito 

também reverteu o aumento das citocinas IL-6, IL-1β no hipocampo de ratos com 

dor generalizada e comportamento tipo depressivo, causados por estresse 

contínuo (NAMGUNG et al. 2022). 

Analisamos a concentração da citocina antiinflamatória IL-10 e 

curiosamente nossos resultados demonstraram que os animais que receberam 

reserpina tiveram um aumento de IL-10 no córtex. Fizemos nossa coleta de 

estruturas no décimo sexto dia de experimento e esses dados podem indicar um 

possível processo de restauração após a fase M1 do processo inflamatório, 

sinalizando uma mudança para a fase M2, corroborando com demais achados 

que também trabalharam com a administração de reserpina em ratos e 

analisaram a coleta de estruturas após o vigésimo dia da indução (CUNHA et al. 

2022).  
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Embora a nossa intervenção de estimulação do RANV-D por acupuntura 

não tenha aumentado significativamente a concentração de BDNF, podemos 

notar uma tendência de aumento no córtex pré-frontal, quando comparado aos 

demais grupos. O BDNF é uma neurotrofina chave para neuroplasticidade e que 

é encontrada em grandes concentrações no hipocampo e córtex, estudos com 

estimulação vagal demonstram aumento de fatores neurotróficos no córtex de 

ratos, entre eles o BDNF (FOLLESA et al., 2007). O nervo vago desempenha um 

papel importante nas neurotrofinas, a partir das conexões do NTS com o núcleo 

parabraquial e para diversas regiões encefálicas, com destaque para o 

hipocampo e córtex. Nesse sentido, a vagotomia produz importante redução das 

neurotrofinas, e a estimulação de um vago íntegro é capaz de aumentar a 

concentração de BDNF no córtex e diminuir no hipocampo (ROSSO et al. 2020).  

 

 

4. CONCLUSÃO 

 

 Nossos resultados demonstraram que a acupuntura realizada sobre o 

RANV-D, mas não sobre o RANV-E, foi capaz de reverter as respostas 

comportamentais impostas pelo modelo de FM induzido por reserpina em ratas, 

mas não influenciou na concentração de citocinas e BDNF no córtex e no 

hipocampo dos animais. 
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ABSTRACT 
 
 
Background: Fibromyalgia (FM) affects 2–4% of the world’s population and is 
characterized by complex polysymptomatology, including widespread chronic 
pain, fatigue, and unrefreshing sleep. There is currently evidence of auricular 
acupuncture being used for pain conditions, especially through stimulation of the 
auricular branch of the vagus nerve (ABVN). The purpose of this study is to 
evaluate the effect of ABVN stimulation by acupuncture in women with FM while 
observing pain indices and comparing the treatment performed on the left and 
right ears. In addition, we will analyze associated disorders such as depression, 
anxiety, catastrophic thinking, sleep quality, and functionality, as well as 
determine the blood concentration of inflammatory mediators and anti-
inflammatory cytokines. 
 
Methods: A randomized controlled trial will be conducted with assessors, 
statisticians, and participants – all blinded. The participants will be 51 adult 
women, aged between 18 - 65 years, and diagnosis of FM according to the 
American College of Rheumatology (ACR) criteria. Participants will be randomly 
allocated to: (1) ABVN-Right group; (2) ABVN-Left group; or (3) Sham group. The 
intervention will be carried out once a week, for four consecutive weeks. ABVN 
stimulation will be performed using two acupuncture needles in the superior and 
inferior regions of the concha of the right or left pavilion. After removing the 
needles, two vaccaria seed spheres will be fixed in the same place. The primary 
outcome will be the pain assessed by a numerical pain scale (NPRS). Other 
forms of assessing pain will be used as secondary outcome measures, such as 
algometry and generalized pain index questionnaires, fibromyalgia impact 
questionnaire, and catastrophic thoughts about pain scale. Other assessments 
will be conducted as: Beck Depression Inventory (BDI); Beck Anxiety Inventory 
(BAI); Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI); Specific Functional Scale; Heart 
rate variability (HRV); Pressure pain threshold (algometer); strength of the upper 
limbs (digital dynamometer); Blood pressure; blood oxygen saturation; blood 
glucose level; and cytokines analyses.  
 
Conclusions: The findings will help provide evidence on ABVN stimulation. In 
addition, this study would also clarify data on symptoms and biological markers 
found in individuals with FM. 
 
 

 

 

Keywords: pain, vagus nerve, fibromyalgia, acupuncture. 
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INTRODUCTION 

 

Approximately 2–4% of the world population has Fibromyalgia syndrome. 

Therefore this problem is the third most common musculoskeletal condition in 

terms of prevalence, just behind low back pain and osteoarthritis.1,2 Fibromyalgia 

(FM) is characterized by a complex polysymptomatology including widespread 

chronic pain, fatigue, and unrefreshing sleep, as well as other symptoms not 

explained by structural or pathologically defined causes (functional symptoms), 

autonomic disturbances, cognitive dysfunction, somatic symptoms, and 

psychiatric disorders. The diagnosis of FM is strictly clinical due to the subjectivity 

of symptoms and the lack of biomarkers.3,4  

FM pathogenesis is not fully understood. The main hypotheses state that 

there is a genetic predisposition, stressful life events, peripheral (inflammatory) 

and central (cognitive-emotional) mechanisms that interact to create pain 

perception due to neuromorphological modifications (“nociplastic pain”).4,5 

Currently, the detection of pro-inflammatory substances and organ-specific and 

non-specific autoantibodies in the serum of patients with FM has highlighted the 

role of neuroinflammation in this process. There is evidence of significant 

differences in peripheral blood cytokine profiles of patients with FM compared to 

healthy controls, including both pro-inflammatory (such as Tumor necrosis factor 

[TNF]-a, interleukin [IL]-6, IL-8) and anti-inflammatory (IL-10, IL-4, IL-5) 

cytokines, as well as chemokine and other substances. 6,7,8  

The involvement of many substances, and psychological, behavioral, and 

social factors make the treatment of FM difficult. The treatment of individuals with 

FM needs to be multimodal and involves aspects of the patient's education, 

physical exercises, pharmacotherapy, and psychotherapy. The combination of 

the use of complementary therapies in this multimodal approach has been 

suggested, and an increasing number of studies support the use of acupuncture 

for the treatment of FM.9,10 Acupuncture involves stimulating points (acupoints) 

through the skin, especially with the use of needles. Acupuncture points can be 

identified on certain parts of the body, including the head, ear, or hand (i.e., scalp, 

auricular, and hand acupuncture, respectively).9,10 

There is currently evidence of the use of auricular acupuncture in pain 

conditions, especially due to the availability of vagal stimulation in the auditory 
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pavilion.11 The vagus nerve originates in the brainstem, runs down both sides of 

the neck and spreads through the organs of the chest and abdomen, but it also 

has a branch to the pinna, called the auricular branch of the vagus nerve (ABVN), 

reaching the center of the ear, where the auricular concha and the auditory canal 

are located.12 Preclinical studies have shown that vagal stimulation effectively 

modulates pain, and the use of stimulation devices has been investigated in 

humans. However, there is a need for further studies that separately investigate 

the effects of ABVN stimulation and other therapies in FM, with longer follow-up 

and a larger number of patients.13,14  

The primary purpose of this study is to evaluate the effect of ABVN 

stimulation by acupuncture in individuals with fibromyalgia while observing pain 

indices and comparing the treatment performed on the left and right ears. 

Furthermore, we will analyze associated problems such as depression, anxiety, 

catastrophic thinking, sleep quality and functionality. Additionally, we will conduct 

a pre-planned secondary analysis to determine the blood concentration of 

inflammatory mediators, as well as anti-inflammatory cytokines, in women with 

fibromyalgia. Finally, we will correlate the primary outcome, pain, with the 

secondary outcomes of depression, anxiety, catastrophic thinking, sleep quality, 

functionality, and the concentration of inflammatory and anti-inflammatory 

mediators. 

 

 

METHODS 

 

Trial Design 

 

The study is a double-blind, randomized controlled clinical trial (patient and 

evaluator) and was designed following the SPIRIT guideline for randomized trials 

and will evaluate the effects of acupuncture ABVN stimulation in individuals with 

fibromyalgia and compare treatment performed in left and right ear. Figure 1 

outlines the trial phases. 
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Participants and Eligibility criteria 

 

In this study, 51 adult women (randomized into three groups) will be 

recruited. The study eligibility criteria are women aged between 18 - 65 years; 

with the diagnosis of fibromyalgia (FM), according to the American College of 

Rheumatology (ACR) criteria. The participant will be evaluated and screened for 

eligibility under the supervision of the first researcher, a neurologist doctor, via 

telephone contact (Figure 1). Researcher 1 will take the initial data, verify the 

participant's eligibility and will apply the consent term. Participants will be 

ineligible (exclusion criteria) for participation if they have cancer; suspected or 

confirmed pregnancy; cognitive problems that compromise assessments or 

treatment, such as misunderstanding of questionnaires; unstable heart 

conditions; lesions in the ear pinna or absence thereof. 

 

 

Recruitment, Randomization, and Allocation 

 

This research will be carried out in the Ambulatory rooms of the 

Department of Physiological Sciences, under the care of the Pain and 

Inflammation Neurobiology Laboratory (LANDI), located at the Biological 

Sciences Center (CCB) of the Federal University of Santa Catarina (UFSC), in 

Florianópolis, Santa Catarina, Brazil. Recruitment will be carried out in the city of 

Florianópolis (Santa Catarina, Brazil), through advertisements in the community 

and social networks. An anamnesis, questionnaires, physical assessments 

(Researcher 2), blood collection, and glucose assessment (Researcher 3) will be 

performed during the first visit.  

The randomization process will be previously generated using Excel 2010 

software (Microsoft), and the allocation in the experimental group will be 

performed after the procedure by the same researcher 3 (Figure 1). Each 

experimental group will receive a corresponding color (e.g., blue - ABVN-R 

stimulation; yellow - ABVN-L stimulation; green - Sham treatment) and papers 

with this description will be placed inside an opaque sealed envelope. Researcher 

3 will draw the envelope, keeping it in the participant's folder. The envelope will 
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be opened only on the first treatment session by researcher 4, who is responsible 

for the treatments of the individuals. The envelope will be stored in a place 

accessed only by the team participating in the treatments. 

 

Figure 1. Experimental design. Experimental treatments groups. 

 

 

(1) auricular branch of the vagus nerve (ABVN)-Right (ABVN-R) stimulation; (2) ABVN-Left 
(ABVN-L) stimulation; and (3) Sham - simulated treatment will be performed. 

 

The research team and Blinding  

 

The entire research team was previously trained, with the completion of a 

training course to qualify the team in the techniques and to standardize the 

assessments and treatments of this study. The course was conducted by 

researchers MLN and MDS, Physical therapists (PT), and acupuncturists with 

years of experience in the topics covered. The team comprises undergraduate 

and graduate students from the Federal University of Santa Catarina (UFSC), as 

well as volunteers (health professionals interested in scientific research).  

Relevant information: (1) first, make contact with participants and perform the 

initial eligibility assessment; (2) each researcher is part of only one group, being 

an evaluator or a therapist; (3) all evaluators (researchers 2 and 3) are blinded to 

which experimental group the participant belongs to; (4) the therapies were under 

the responsibility of a physical therapist and a physician, they were called 

researcher 4 – the therapists are not part of the assessment team; (5) data 

tabulation and statistical analysis will be performed respectively by two 

individuals blinded to the experimental groups, where only they will have access 

to this data. 
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Intervention 

 

Patients screened and examined will be allocated to experimental groups: 

1 - ABVN-R group; 2 - ABVN-L group; or 3 - Sham group. The therapists will treat 

the participants according to the proposed groups, and the intervention will be 

carried out once a week for four consecutive weeks. All participants will be 

directed to the treatment room (two rooms without mirrors or reflective objects 

were reserved), instructed to sit comfortably in a chair, next to a stretcher, and 

close to the needle disposal site. Participants are advised not to use their cell 

phones during treatment, and the appointment schedule is programmed so that 

participants do not meet in the corridors of the building, avoiding conversations 

between them. 

ABVN-R group: ABVN stimulation will be performed using two Qi Zhou 

acupuncture needles (0.20 mm X 15 mm). The needles will be inserted using an 

applicator to a depth of 2-3 mm from the surface of the auricular skin in the 

superior (center of the conch crest) and inferior (center of the conch cava) regions 

of the concha of the right pavilion (ABVN). -R). They will be stimulated with 

manual half-turns in both directions - once per second, first to the right, then to 

the left, and so on for 30 seconds. At the end of the stimulation, the needles will 

be maintained for 10 minutes and then removed and discarded in front of the 

participant, prompting him to view the discard. Next, on the same two stimulated 

points, two vaccaria seed spheres will be placed, and fixed with microporous tape 

(Micropore – 3M). Patients will be instructed to stimulate each point for 10 

seconds, three times daily (once per day shift). On the fourth day, the seeds must 

be removed by the patient. If they fall off spontaneously, the patient will be 

advised not to replace the auricular points. On the following week (day seventh 

after ABVN stimulation), participants should return for the next session, when the 

same procedure will be repeated. 

ABVN-L group: the entire treatment procedure will be similar to the one 

described in the ABVN-R group; however, the stimulated auricular points will be 

in the left ear pavilion (L). 

Sham group: simulated treatment will be performed. For this, the therapist 

will use the applicator in the upper (center of the conch crest) and inferior (center 

of the conch cava) regions of the shell of the left pavilion (ABVN-L), but without 
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the application of needles. Instead, a metal rod with a blunt tip and 1mm in 

diameter will be used.15,16 The manual half-turns of the needles will be simulated, 

in the same way described above, for 30 seconds. At the end of the stimulation, 

the patient remains still for 10 minutes, and then the needle removal will be 

simulated. The therapist discreetly places a needle in her hand, places it close to 

the participant's ear, and then discards the object in the appropriate location, 

requesting the patient to visualize the discard. This sham acupuncture method 

has already been validated by Sherman (2002).16 Next, on the same two 

stimulated points, two vaccaria seed husks will be fixed with microporous tape 

(Micropore – 3M). Patients will be instructed to keep the patches on until the next 

session. On the following week (day seventh after ABVN stimulation or placebo 

stimulation), participants should return for the next session, when the same 

procedure is repeated. 

 

 

OUTCOME MEASURES 

Primary Outcomes 

 

Individuals with FM have widespread pain and increased sensitivity to 

mechanical pressure and cold temperatures. Therefore, the primary outcome will 

be the pain assessed by a numerical pain scale (NPRS).17,18 

 

 

Secondary Outcomes 

 

Other forms of assessing pain will be used as secondary outcome 

measures, such as algometry and generalized pain index questionnaires, 

fibromyalgia impact questionnaire, and catastrophic thoughts about pain scale. 

In addition, FM is also characterized by the presence of several other symptoms, 

especially fatigue, and unrefreshing sleep, so measures to assess sleep, quality 

of life, fatigue, and function will be used, such as symptoms severity with patient 

specific functional scale and dynamometry. Moreover, autonomic system 

assessments and general health measures will be performed, such as checking 

blood pressure, heart rate variability, oxygen saturation, and glucose.  
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Importantly, the presence of psychiatric disorders will be verified with 

scales to assess depression and anxiety. Stimulation of the ABVN-R, but not the 

left branch, is linked to dopaminergic neurons in the brainstem, an essential 

neural circuit for motivation and reward,19 so there may be a difference in the 

stimulation of the ABVN-R and ABVN-L. In this way, the observation of the effect 

and the difference between the data of these experimental groups (ABVN-R 

versus ABVN-L stimulation) will also be verified in the present research. Although 

there are no specific biochemical markers for the disease, measures of 

inflammatory and anti-inflammatory mediators, such as cytokines, will be 

analyzed. Data related to research outcomes will be collected by blinded 

evaluators at baseline, in four weeks, and three months after the first session, for 

all outcomes except blood analysis, which will be evaluated only at baseline and 

after four weeks of treatment. The importance of full follow-up will be emphasized 

and accompanied by the main researcher, and if any patient interrupts the 

treatment, she will be contacted by telephone to find out the reason. In case of 

withdrawal, her data will later be analyzed as an intention to treat. 

 

Assessment of Pain  

 

The Numerical Pain Scale (NPRS) is a unidirectional pain assessment 

instrument used in adults. It is a numerical version of the Visual Analogue Scale, 

in which an individual chooses the number (minimum of 0 and maximum of 10 

points) that best describes the intensity of their pain (0 - no pain and 10 - worst 

pain ever).20 

The Generalized Pain Index (GDI) is calculated as the sum of 19 body 

areas referred to as painful by patients, with one point for each area.  

Meanwhile, the Symptom Intensity Scale (EIS) is composed of an 

assessment of symptoms such as fatigue, non-restorative sleep, cognitive 

disorders, and somatic disorders on a severity scale.21 

Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) is the instrument that specifically 

assesses the quality of life in patients with FM, involving issues related to 

functional capacity, professional status, psychological disorders, and physical 

symptoms, including pain. The higher score represents a greater impact of 

fibromyalgia on quality of life, with the maximum score being 100.22  
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Finally, the Pain Catastrophizing Scale (PCS) is composed of two scales 

(coping and catastrophizing strategies) associated with the words almost never 

and almost always at their ends. Its internal correlation coefficient (Cronbach α) 

is 0.89, which suggests that the internal consistency of this scale is adequate.23 

 

Other Evaluation Related to Fibromyalgia 

 

The Beck Depression Inventory (BDI) is a self-rated measure of 

depression that consists of 21 items, including symptoms and attitudes. The items 

refer to sadness, pessimism, feelings of failure, lack of satisfaction, feelings of 

guilt, feelings of punishment, self-depreciation, self-accusations, suicidal 

thoughts, crying spells, irritability, social withdrawal, indecision, distortion of body 

image, work inhibition, sleep disturbance, fatigue, loss of appetite, weight loss, 

somatic worry, decreased libido. The internal consistency of the scale is 0.81 for 

females.24 

The Beck Anxiety Inventory (BAI) consists of twenty-one questions about 

how the individual has been feeling in the last week, expressed in common 

anxiety symptoms such as sweating and feelings of distress. Each item has four 

possible answers, respectively: no, slightly, moderately, and severely. The 

Brazilian version showed good psychometric characteristics, with a Cronbach's α 

of 0.88.25  

The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) is a questionnaire that 

assesses sleep quality and its disturbances over a period of 1 month prior to its 

application. It was developed by Buysse and collaborators26 and validated for 

Portuguese in 2011 by Bertolazi27. The global score ranges from 0 to 21, and the 

higher the score, the worse the sleep quality.26 

The Specific Function Scale is an instrument where the patient reports the 

three items she considers herself most unable to perform in her activities of daily 

living. In addition to reporting the activities, the patient gives a score from 0 to 10 

regarding her level of capacity for this activity, where 0 is totally incapable and 10 

is totally capable.28  

Heart rate variability (HRV) is considered the gold standard for quantitative 

autonomic balance, providing an indirect view of autonomic tone. It may also be 

an important marker of psychological well-being.29 High HRV is related to good 
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adaptive capacity in different situations, or stimuli, just as low HRV can be 

associated with greater health risk.30 Anxiety disorders are associated with 

reduced HRV, just as low HRV is associated with low parasympathetic activity.31 

The HRV assessment will be performed during the first and fourth consultations, 

with the patient sitting, using the Polar H10 equipment and the Elite HRV 

application, doing continuous recording for 20 minutes, 5 minutes at baseline 

before acupuncture, and 5 minutes after placing the needles or vaccaria seeds. 

The extracted data will be analyzed by the Kubios program. 

 

Pressure pain threshold will be assessed using an algometer (JTECH 

Commander, Salt Lake City, USA). The pressure applied to the skin of the 

individuals will be performed three times at each point. These points feel the belly 

of the superior trapezius and tibialis anterior muscles. Pressure will be measured 

in pounds; peak pressure will be recorded automatically, and the average of three 

repetitions will be used for statistical analysis.32 

The evaluation of the strength of the upper limbs, through handgrip, will be 

performed using a digital dynamometer (Instrutherm model DM-90) with a unit of 

measurement of a kilogram (Kg) and a maximum capacity of 90 kg and accuracy 

of +/-0.5kg. The patient will be sitting with the upper limb at 90 degrees and 

without assistance in supporting the instrument. The test will be performed three 

times on each limb, in a non-alternating manner, with a verbal encouragement 

command by the evaluator, holding for 3 seconds in maximum grip and an interval 

of 30 seconds between each test. The largest measure will be taken as a 

reference value on each side.33 

Blood pressure will be checked using an automatic digital arm 

sphygmomanometer (Omron HEM-7122), while blood oxygen saturation will 

require using a finger oximeter (G-Tech Portable Oled Graph), and the blood 

glucose level will be verified through a capillary blood glucose test (ACCU CHEK 

ACTIVE – ROCHE). 

Biomarker selection and measurement: Venous blood samples will be 

collected in test tubes containing a separation gel and centrifuged at 7000 rpm 

for 10 min (4 °C). The supernatant will be collected and stored in a -80ºC freezer 

until analysis. Cytokines kits will be used to measure the serum levels of 

cytokines by enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA, kits from R&D 
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Systems). 100 µL of sample aliquots for each measurement of the following 

cytokines will be used in the present work: IL-1β, IL-4, IL-5, IL-6, IL-8, IL-10, TNF-

α, and IFN-γ. Sample processing will be performed according to the 

manufacturer's specifications. The absorbance for all cytokines studied will be 

performed using a plate reader of 450 and 570 nm (Multi-reader infinite m200 

TECAN – LAMEB/UFSC). The investigators performing the assays will be blinded 

to the patient group. 

 

 

DATA ANALYSIS 

 

The sample size was calculated using the MGH Biostatistics Center 

(Boston, MA) online program. The calculation will be performed by estimating a 

minimum detectable difference of 2 points on the numerical pain scale (NPRS) at 

the 12-week follow-up, with a significance level of 0.05 and a test power of 90%. 

This calculation generated a sample of 14 individuals per group, totaling 42 

subjects. Assuming a conservative estimate of study dropout of 20%, the 

recruitment of 17 individuals per group was planned, totaling 51 participants34. 

Descriptive data and scores for the primary outcome (NPRS) and 

secondary outcomes (questionnaires, physical assessments, and cytokines) 

before and after the interventions, as well as at follow-up, will be tabulated in 

Microsoft Excel 2016, maintaining the randomization numbering and the color of 

the groups, thus guaranteeing the confidentiality of the data. Shapiro's-Willkstest 

will be applied to test the normality distribution of the data; according to the 

distribution, one-way ANOVA will be applied for parametric data or the Kruskal-

Walli’s test for non-parametric data. Data will be represented by the mean and 

standard deviation of the mean. An analysis of covariance (ANCOVA) will be 

conducted to assess the effect of treatment on its outcomes: scores obtained 

from the questionnaires and the NPRS, using post-treatment means as 

dependent variables, pre-treatment means as covariates, and the group as a 

factor fixed. 
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MONITORING 

 

In this study, data will be managed by a blinded data entry and 

management team. The training course was carried out prior to the recruitment 

of participants, but the research team will hold periodic meetings every month, to 

review the safety, verify experiences and modify where appropriate. No formal 

audit is scheduled for this trial. Human subject approval will be maintained using 

a central system at the institution, and all needed amendments will be 

documented in the manual of procedures with corresponding updates to relevant 

parties. 

 

 

RESEARCH ETHICS APPROVAL & CLINICAL TRIAL REGISTRATION 

 

The study was registered in the Brazilian Registry of Clinical Trials (RBR-

10d3crcf) after its approval by the Research Ethics Committee of the Federal 

University of Santa Catarina (CAAE 36783520.9.0000.0121). We have fewer 

than 50% of participants enrolled, and all of them will provide informed consent 

prior to participation in the trial, signing the Free and Informed Consent Form 

(ICF) before participating in the study. The checklist protocols were sent for 

review by the journal: (1) Standard Protocol Items: Recommendations for 

Interventional Trials (SPIRIT) statement; (2) CONsolidated Standards of 

Reporting Trials (CONSORT) guidelines; and (3) Template for Intervention 

Description and Replication (TIDieR) checklist.  

 

 

TRIAL RESULTS 

 

Data collection is expected to be completed by early 2023. Data analysis 

and manuscript preparation are expected to be completed in mid-2023. The 

research team intends to perform data analysis to publish the results in a peer-

reviewed journal and present findings at professional conferences. Possible harm 

and adverse effects reported by patients will also be described in the results. 
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DISCUSSION 

 

This is the first large-scale study designed to assess the effect of ABVN 

stimulation by acupuncture in individuals with fibromyalgia. This study has the 

potential to provide information on auricular treatment and can substantially 

impact the field of rehabilitation, especially in patients with chronic pain, such as 

individuals with fibromyalgia. Importantly, especially for countries with a broad 

health system such as Brazil, the data from the present research may provide 

evidence for early intervention programs, which may include complementary 

therapies such as ABVN stimulation in the treatment of chronic diseases.  

Unfortunately, a limitation of the study is the impossibility of blinding the 

therapists. Furthermore, this study is not going to be conducted multicentrically 

and will have only women in the sample, which may narrow our results down to 

just one population. In addition to the data on the therapy studied, the data from 

the present research can also provide evidence of biological markers found in 

individuals with fibromyalgia, serving as input for the diagnosis of the disease or 

its intensity. The results can directly impact health and rehabilitation 

professionals, policymakers, patients and their families. 
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RESUMO 

 

EFEITOS DA ACUPUNTURA SOBRE O RAMO AURICULAR DO NERVO 

VAGO NO MANEJO DA FIBROMIALGIA: UM ESTUDO PILOTO 

RANDOMIZADO E CONTROLADO POR SIMULAÇÃO 

 
Introdução: a fibromialgia é uma síndrome caracterizada por dores articulares 

e musculares generalizadas, acompanhada de fadiga, alterações cognitivas, do 

humor e do sono. De etiologia ainda não definida, algumas evidências recaem 

sobre a sensibilização do sistema nervoso central, o que leva ao quadro de 

hiperalgesia e distúrbios autonômicos. Nesse sentido, o nervo vago é uma 

importante rota aferente ao sistema nervoso central e tratamenos com a 

estimulação transcutânea do ramo auricular do nervo vago apresentam 

crescente evidências no manejo de condições como epilepsia, depressão e dor. 

Objetivos: este estudo visa avaliar a eficacia da acupuntura no ramo auricular 

do nervo vago na redução da intensidade da dor e da gravidade dos sintomas 

gerais relacionados a fibromialgia. Metodologia: uma amostra de 51 mulheres 

diagnosticadas com fibromialgia foi randomizada em três grupos. Um grupo 

recebeu uma intervenção por acupuntura auricular sobre o ramo auricular do 

nervo vago esquerdo; um segundo grupo recebeu a mesma intervenção, porém, 

na auricula direita; e um terceiro grupo recebeu acupuntura simulada na auricula 

esquerda. Foram feitas avaliações comportamentais tendo como desfecho 

primário a dor e como desfechos secundários a depressão, ansiedade, sono, 

catastrofização, funcionalidade, qualidade de vida e variabilidade da frequência 

cardíaca. Resultados: a acupuntura sobre o ramo auricular do nervo vago não 

foi eficaz na redução da dor, mas reduziu a gravidade dos sintomas gerais de 

mulheres com fibromialgia. Conclusão: esses achados fornecem dados para 

viabilizar novos estudos clínicos randomizados controlados com maior 

população amostral, a fim melhorar as evidências para o uso da acupuntura 

auricular sobre o nervo vago no tratamento da fibromialgia e suas comorbidades.  

 

 

Palavras-chave: ramo auricular do nervo vago; acupuntura auricular; 

fibromialgia; dor crônica; depressão 
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INTRODUÇÃO 

 

A fibromialgia (FM) é uma condição crônica caracterizada principalmente 

por dores somáticas generalizadas, fadiga, alterações do sono e da cognição, 

atingindo em média 3% da população mundial e acometendo principalmente 

mulheres (SARZI-PUTTINI et al., 2020).  A etiologia da FM ainda é incerta, mas 

as principais evidências recaem sobre a sensibilização do sistema nervoso 

central (SNC), alterações imunológicas e fatores psicossociais, levando ao 

quadro crônico de hiperalgesia e distúrbios autonômicos (GALVEZ-SÁNCHEZ et 

al., 2018; MARTINS et al., 2021). 

Existe crescente evidência para o uso da acupuntura auricular e para 

participação do nervo vago na modulação do SNC em condições como epilepsia, 

transtorno depressivo maior, insônia e dor (WANG et al., 2022) . Acupuntura é 

um recurso não farmacológico que está entre as recomendações da European 

League Against Rheumatism (EULAR) para o tratamento da fibromialgia 

(MACFARLANE et al., 2017). Pesquisas sugerem que o uso da acupuntura 

auricular pode ser vista como um intervenção promissora na redução da 

intensidade da dor, da incapacidade física e do uso de medicamentos, além de 

melhorar a qualidade de vida de adultos com dor lombar crônica (MOURA et al., 

2019). Nesse sentido, em condições de dor, o uso da neuromodulação vagal 

também possui potencial antinociceptivo e influência na redução da percepção 

de dor (FRØKJAER et al., 2016). Contudo, existem poucos estudos  que avaliam 

a eficácia da estimulação do nervo vago em pacientes com fibromialgia 

(MARTINS et al., 2021). 

O nervo vago origina-se no tronco encefálico, descende bilateralmente 

pela região cervical e se ramifica por órgão da cavidade torácica e abdominal, 

com diferenças anatômicas na sua distribuição (BREIT at al., 2018). No sistema 

nervoso central, o nervo vago possui conexões com estruturas encefalicas 

envolvidas na percepção da dor (NAPADOW et al., 2012). Seu único ramo 

somático abrange a pele das conchas auriculares com fibras 

predominantemente do tipo Aδ (delta) e é denominado ramo auricular do nervo 

vago (RANV) (PEUKER et al., 2002; DABIRI et al., 2020). Acupuntura e 

eletroestimulação transcutânea do RANV são amplamente utilizadas no manejo 

da dor e depressão, mas poucos estudos abordam a influência da lateralidade 
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da estimulação nos resultados terapêuticos   (JOHNSON, 2018; MARTINS et al. 

2021; NEVES et al. 2022).  

No Brasil, a acupuntura está presente dentro das Práticas Integrativas e 

Complementares em Saúde (PICS) inseridas no Sistema Único de Saúde (SUS). 

A implementação dessas práticas está em consonância com as diretrizes da 

Organização Mundial de Saúde (OMS) e visam estimular mecanismos naturais 

de prevenção de agravos e recuperação da saúde. Levando em consideração 

dados de 2017, já são 8.200 Unidades de Atenção Básica de Saúde (UBS) que 

ofertam alguma das PICS, como é o caso da acupuntura e da auriculoterapia, 

como também é chamada a acupuntura auricular (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2018).  Entre 2016 e 2017, mais de 4.200 profissionais de saúde de atenção 

básica concluiram a formação de auriculoterapia por meio de curso de 

capacitação promovido pela parceria entre o Ministério da Saúde do Brasil e a 

Universidade Federal de Santa Catarina (TESSER, 2019). 

Sendo assim, acreditamos que a estimulação do RANV por acupuntura 

pode ser um método terapêutico promissor no manejo de pacientes com 

fibromialgia. Ela representa um procedimento simples, de fácil execussão, baixo 

custo e que carece de maior investigação. Portanto, este estudo tem como 

objetivo investigar a eficácia da acupuntura sobre o RANV no manejo da dor e 

de demais sintomas relacionados com a fibromialgia, assim como verificar se a 

lateralidade do tratamento influencia nos resultados.   

 

 

MÉTODOS 

 

DESENHO DO ESTUDO 

 

Este estudo piloto, randomizado e controlado por simulação, com três 

braços, foi realizado com mulheres diagnosticadas com fibromialgia, seguindo 

os critérios do American College of Rheumatology (ACR). O estudo foi realizado 

entre janeiro de 2022 e março de 2023, no ambulatório do Departamento de 

Ciências Fisiológicas, sob os cuidados do Laboratório de Neurobiologia da Dor 

e Inflamação (LANDI), localizado no Centro de Ciências Biológicas da 

Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), em Florianópolis, Brasil. Todos 
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os procedimentos realizados neste estudo estão de acordo com as normas éticas 

de pesquisa com seres humanos, registradas no Registro Brasileiro de Ensaios 

Clínicos (RBR-10d3crcf) e aprovadas pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Santa Catarina (CAAE 36783520.9.0000.0121) . Além 

disso, um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi assinado 

pelos pacientes e o estudo seguiu a Declaração de Recomendações para 

Ensaios Intervencionistas (SPIRIT); Diretrizes dos Padrões de Relatórios de 

Testes Consolidados (CONSORT); Padrões para Relatar Intervenções em 

Ensaios Clínicos de Acupuntura (STRICTA) e Lista de Verificação do Modelo 

para Descrição e Replicação da Intervenção (TIDier). 

 

PARTICIPANTES 

 

A amostra foi recrutada por redes sociais e teve como critérios de inclusão 

serem indivíduos do sexo feminino, com idade entre 18 e 65 anos, 

diagnosticadas de fibromialgia conforme os critérios do American College of 

Rheumatology (ACR), com dor igual ou maior que 3 pontos na escala numérica 

de dor (END) e sob condições de poder caminhar de forma independente, 

compreender o idioma português brasileiro suficientemente bem para 

preenchimento dos questionários. O diagnóstico de fibromialgia foi confirmado 

por um médico especializado e integrante da equipe de pesquisa. Foram 

excluídos indivíduos que apresentavam bandeiras vermelhas como fratura, 

malignidade/câncer; gravidez suspeita ou confirmada; alterações cognitivas; 

condições cardíacas instáveis; lesões no pavilhão auricular ou ausência do 

mesmo. Todos os indivíduos foram esclarecidos sobre os objetivos e 

procedimentos realizados na pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) aprovado pelos Comitê de Ética da Universidade 

Federal de Santa Catarina – UFSC.  

 

INTERVENÇÃO 

 

Os participantes dos grupos intervenção receberam quatro atendimentos 

(1x/ semana) realizados por um fisioterapeuta com 25 anos de experiência em 

acupuntura. Dois grupos receberam esse tratamento, sendo um no RANV-D e 
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outro no RANV-E. A intervenção de acupuntura sobre o RANV foi realizada com 

duas agulhas filiformes (0,20mm X 15mm, Dong Bang), inseridas de forma 

oblícua a uma profundidade de 2-3 mm na superfície da pele auricular, na parte 

superior (centro da cimba da concha) e inferior (centro da cava da concha). Cada 

agulha foi estimulada por 30 segundos com semivoltas manuais de um 

movimento por segundo em ambas as direções (direita e esquerda). As agulhas 

foram mantidas na orelha por um tempo total de 10 minutos, onde foi realizada 

uma segunda estimulação (descrita anteriormente) passados 5 minutos. Após, 

as agulhas foram retiradas suavemente e substituídas por dois micropores 

contendo uma semente de vaccaria com diâmetro de 1,5 mm, onde foram 

precionadas manualmentes por 1 minuto. As sementes permaneceram no 

pavilhão auricular por 4 dias, seguido por 3 dias de descanso (Figura 1). Os 

pacientes foram orientados a estimular os dois ponto auriculares por 1 minuto e 

3 vezes ao dia, procurando deixar a orelha com uma sensação de calor. Este 

procedimento foi repetido por 4 semanas consecutivas.  

 

Figura 1: Intervenção.  

 

 

As agulhas foram inseridas e estimuladas, imediatamente e após 5 minutos. Após 10 minutos, eles foram removidos e 

substituídos por dois adesivos contendo uma semente. As sementes permaneceram por 4 dias no RANV e no sétimo dia 

o paciente retornou para a próxima sessão. Fonte: autor. 

 

Um grupo controle recebeu 4 sessões (1x/ semana) de intervenção 

simulada pelo mesmo profissional. Foi usado o mesmo dispositivo (tubo plástico) 

para inserção das agulhas verdadeiras (Figura 2A e 2B), porém as agulhas 

foram substituídas por uma haste de aço com 1 mm de diâmetro e com a ponta 

romba, já validado por Sherman (2002) e descrito no protocolo de Vas (2011). O 

mesmo rito da acupuntura verdadeira foi mantido durante a intervenção. As 
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agulhas tiveram as suas embalagens abertas na frente do paciente, porém, a 

verdadeira agulha foi substituída pela falsa no momento da inserção e guardada 

para posteriormente serem descartada. Foram simuladas as manipulações com 

semigiros manuais das agulhas, por 30 segundo, e ao final da estimulação o 

paciente permaneceu imóvel por 10 minutos. Só então foi simulada a retirada da 

agulha. O terapeuta colocou discretamente as agulhas verdadeira na sua mão, 

aproxima-a da orelha da participante e, logo após a simulação de retirada, 

descartou as agulhas verdadeiras no lixo perfuro-cortante, solicitando a 

vizualização do descarte pelo paciente. Finalizando o procedimento, foram 

colocados dois adesivos de micropore sem sementes, mas contendo um 

pequeno disco de papelão escuro, com 300 de gramatura e com diâmetro de 2 

mm.  

 

Figura 2: Localização dos dois pontos auriculares sobre o RANV. 

 

 

 

 

(A) inserção da agulha de acupuntura, seguida da colocação de dois adesivos; (B) simulação com agulha falsa, seguido 

da colocação de dois adesivos sem sementes. Fonte: autor. 

A 

Aplicador 
Agulha 

Aplicador 

B 

Haste 

Com semente 

Sem semente 
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DESFECHOS 
 

 A intensidade da dor foi avaliada como desfecho primário, por meio da 

Escala Numérica de Dor (END). Esse desfecho também pode ser avaliado pelo 

Indice de Dor Generalizada (IDG) e pela Escala de Gravidade dos Sintomas 

(EGS). Como desfecho secundário foi avaliado a depressão por meio do 

Inventário de Depressão de Beck (IDB); a ansiedade pelo Inventário de 

Ansiedade de Beck (IAB); a catastrofização pela Escala de Pensamentos 

Catastróficos Sobre Dor (EPCD); a funcionalidade e qualidade de vida pelo 

Questionário Sobre o Impacto da Fibromialgia (QIF); o sono pelo Índice de 

Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP); o limiar de dor a pressão (PPT) por 

algometria; a força dos membros supeiores por dinamometria; e a variabilidade 

da frequência cardíaca (VFC). Esses dados foram coletados antes do tratamento 

(basal), após 4 semanas (reavaliação) e no final de 12 semanas após o primeiro 

atendimento (follow-up).  

 

Avaliação da dor 

 

A END é um instrumento unidirecional de avaliação de dor usada em 

adultos. É uma versão numérica da Escala Visual Analógica, na qual um 

indivíduo escolhe um número (mínimo de 0 e máximo de 10 pontos) que melhor 

descreve a intensidade da dor do indivíduo (0 representa “sem dor” e 10 

representa “pior dor de todos os tempos”). Seu coeficiente de correlação 

intraclasse é de 0,96 e considerado alto (MISAILIDOU et al., 2010). 

O Índice de Dor Generalizada (IDG) é um instrumento que descreve 19 

áreas do corpo, perfazendo as regiões superior e inferior, assim como os lados 

direito es esquerdo, onde cada áres vale um ponto e a soma das 19 áreas, 

referidas como dolorosas pelo paciente, atinge o máximo de 19 pontos. Já a 

Escala de Intensidade dos Sintomas (EIS) é composta por 4 ítens que avaliam 

em quatro graus (0-3) os sintomas de fadiga, sono não restaurador, distúrbios 

cognitivos e dor somática, somando o máximo de 12 pontos. Conforme os 

critérios do American College of Rheumatology (ACR), na fibromialgia o IDG 

deve ter pontuação acima de 7, como EIS acima de 5 ou IDG entre 4-6, com 

escore da EIS maior que 9 (WOLFE et al., 2016). 
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Avaliação da depressão 

 

O IDB é um questionário que tem como objetivo avaliar a depressão, 

originariamente desenvolvido por Beck, Ward, Mendelson, Mock e Erbaugh 

(1961). É uma escala de auto-percepção composta por 21 itens com quatro 

opções de resposta. A soma final da pontuação representa de 0 a 13, nenhuma 

depressão; de 14 a 19, depressão leve; 20 a 28, depressão moderada; e de 29 

a 63, depressão grave. No Brasil, sua validação fatorial foi realizada por 

Gorenstein e Andrade (1998), demostrando que os fatores de dimensão de 

autodepreciação, cognição-afeto e dimensão somática possuiam coeficientes de 

fidedignidade (alfa de Cronbach) 0,76; 0,77 e 0,66; respectivamente (Gandini eta 

la., 2007). 

 

Avaliação da ansiedade 

 

O IAB é um dos instrumentos composto por 21 itens com quatro opções 

de resposta, onde a soma de todos o itens resulta na pontuação de 0-10 para 

grau mínimo de ansiedade; de 11-19, ansiedade leve; 20-30, ansiedade 

moderada; e 31-63, ansiedade severa. Ele foi desenvolvido por Beck, Epstein, 

Brown e Steer (1988) e validado na sua versão em português para o Brasil por 

Quintão (2013). A versão brasileira apresentou boas características 

psicométricas, com α de Cronbach de 0,88 (Quintão et al., 2013). 

 

Avaliação do pensamento catastrófico sobre dor 

 

A EPCD é composta de duas escalas (estratégias de enfrentamento e 

catastrofização) composta de 9  itens  escalonados  em  uma  escala  Likert  que  

varia  de  0  a  5 pontos  associados  às  palavras  quase  nunca  e  quase  

sempre,  nas suas extremidades.  O escore total é a soma dos itens divididos 

pelo número de itens respondidos, sendo que o escore mínimo pode ser 0 e o 

máximo 5, não existindo pontos de corte. Sendo assim, escores mais elevados 

indicam maior presença de pensamentos catastróficos. Seu coeficiente de 

correlação interna (Cronbach α) é de 0.89, o que sugere que a consistência 

interna desta escala é adequada (JUNIOR et al. 2008).  
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Avaliação da funcionalidade e qualidade de vida  

 

O QIF foi proposto inicialmente em 1991, por Burckhardt e colaboradores, 

e validado para o português em 2006 (MARQUES et.al.), do original Fibromyalgia 

Impact Questionnaire (FIQ). O instrumento avalia a qualidade de vida 

especificamente em pacientes com FM, envolvendo questões relacionadas à 

capacidade funcional, situação profissional, distúrbios psicológicos e sintomas 

físicos. É composto por 19 questões, organizadas em 10 itens. Quanto maior o 

escore, maior é o impacto da fibromialgia na qualidade de vida, sendo que a 

pontuação máxima é 100 (MARQUES et al., 2006). 

 

Avaliação da qualidade do sono 

 

 O IQSP é um questionário que avalia a qualidade do sono e seus 

distúrbios ao longo de um período de 1 mês, antes da sua aplicação. Foi 

desenvolvido por Buysse e colaboradores em 1989 e validado para o português 

em 2011 por Bertolazi e colaboradores. Consiste em 19 questões 

autoadministradas e 5 respondidas pelo companheiro de quarto, sendo essas 

usadas somente em condições clínicas. As 19 questões são agrupadas em sete 

componentes em uma escala de 0 a 3. A pontuação global varia de 0 a 21 e 

quanto maior a pontuação, pior a qualidade do sono (BERTOLAZI et al., 2011). 

 

Limiar de dor a pressão 

 

Para a avaliação do PPT (do inglês, Pressure pain threshold) foi utilizado 

um algômetro digital (JTECH Commander, Salt Lake City, EUA). O PPT é 

definido como a pressão mínima necessária para provocar dor. A pressão 

aplicada na pele dos indivíduos foi realizada três vezes em cada ponto, utilizando 

um ponteira de 1 cm2. Esses pontos foram localizados no ventre dos músculos 

trapézio superior e tibial anterior, em ambos os lados. A pressão foi medida em 

libras; a pressão de pico foi registrada automaticamente assim que o paciente 

alertasse o avaliador, onde foi levado em consideração a média de três 

repetições para análise estatística (Fisher, 1987). 
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Força dos membros superiores 

 

A avaliação da força de membros superiores foi realizado por meio de 

preensão manual, utilizando um dinamômetro digital (Instrutherm modelo DM-

90) com unidade de medida de quilograma (Kg) e capacidade máxima de 90 kg 

e de +/-0,5kg. O paciente ficou sentado com o membro superior a 90 graus e 

sem auxílio na sustentação do instrumento. O teste foi realizado três vezes em 

cada membro, de forma não alternada, com comando de incentivo verbal do 

avaliador, segurando por 3 segundos em pegada máxima e intervalo de 30 

segundos entre cada teste. A maior medida foi tomada como valor de referência 

de cada lado (REIS et al., 2011). 

 

Variabilidade da frequência cardíaca 

 

A mediçao da VFC é considerada uma medida quantitativa para avaliar o 

equilíbrio autonômico, fornecendo uma visão indireta sobre o tônus autonômico. 

A flutuação da frequência cardíaca durante um período de tempo, comumente 

medida por eletrocardiograma (ECG), pode ser também um importante marcador 

de bem-estar psicológico, saúde cardiovascular geral e um preditor de 

mortalidade (VANDERLEI, 2009). A alta VFC está relacionada à boa capacidade 

adaptativa em diferentes situações, ou estímulos, enquanto a baixa VFC pode 

estar associada a um maior risco à saúde (ERNST, 2017). Além disso, a baixa 

VFC pode comprometer as funções homeostáticas, reduzindo a capacidade do 

corpo de lidar com estressores internos e externos (KIM, 2018). Para tanto, o 

exame da VFC foi feito com o equipamento da marca Polar, modelo H10 e 

analisado pelo progrma Kubios HRVStandard, versão 3.5.0 

 

TAMANHO DA AMOSTRA 

 

O tamanho da amostra foi calculado utilizando o programa online 

http://estatistica.bauru.usp.br/calculoamostral/ta_comparacao_multipla_indepen

dentes.php. O cálculo foi realizado estimando um número mínimo necessário 

para fins de um estudo piloto, assim como uma diferença mínima detectável de 

2 pontos na escala numérica de dor no follow-up de 12 semanas, um desvio 
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padrão estimado de 1,6 e com nível de significância de 0.05 e um poder de teste 

de 80% (JULIOUS, 2005; SALAFFI et al., 2004). Este cálculo gerou uma amostra 

de 14 indivíduos por grupo, totalizando 42 sujeitos. Admitindo-se uma estimativa 

conservadora de desistência do estudo em 20% planejou-se o recrutamento de 

17 indivíduos por grupo, totalizando 51 sujeitos. 

 

RANDOMIZAÇÃO 

 

O processo de randomização dos grupos foi previamente gerado no 

software Excel 2010 (Microsoft) por um pesquisador independente e os números 

sorteados foram colocados em envelopes opacos lacrados, numerados e 

sequenciados, somente aberto após a inclusão, pelo pesquisador responsável 

pelo tratamento e na frente de cada paciente.  

A amostra foi randomizada em 3 grupos. O grupo 1 (controle) recebeu a 

intervenção simulada na aurícula esquerda; o grupo 2 (RANV-D) recebeu 

acupuntura verdadeira na auricula direita; e o grupo 3  (RANV-E) recebeu 

acupuntura verdadeira na auricula esquerda. 

 

CEGAMENTO 

 

Os avaliadores e pacientes permaneceram cegos durante todo o estudo, 

somente o terapeuta tinha conhecimento dos grupos. As consultas foram 

agendadas com um intervalo de tempo evitando que pacientes de diferentes 

grupos se encontrassem ou trocassem informações, garantindo a ocultação. Um 

mesmo ritual de atendimento foi mantido para todos os grupos, respeitando o 

mínimo de interação com o terapeuta. Os pacientes também foram orientados a 

não falar sobre o seu tratamento com os avaliadores. 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

Os dados descritivos e as pontuações para o desfecho primário e 

secundários foram tabulados no Microsoft Excel 2010. Nas análises dos dados 

foi usado o pacote estatístico para as ciências sociais, do inglês SPSS - 

Statistical Package for the Social Sciences, versão 15.0, (IBM Corp, Armonk, 
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NY). Com excessão da análise da VFC, onde foi usado programa GraphPad 

Prism, versão 8.0 (GraphPad Software, Inc., San Diego, CA). O nível de 

significância de 0,05 foi adotado para todas as análises. 

Os dados com as características da amostra foram expressos como 

frequências absolutas e relativas, utilizando média e desvio padrão (DP) para 

variaveis quantitativas e com distribuição normal no teste de Shapiro-Wilk, caso 

contrário, foram apresentados utilizando mediana e intervalo interquartio (IQ). Na 

apresentação das variáveis categóricas, foi utilizado o testes qui-quadrado.  

Para a comparação das variáveis quantitativas dos grupos, todos os 

dados passaram por teste de normalidade de Shapiro-wilk, teste de esfericidade 

de Mauchly's e teste de homogeneidade de Levene's. Os dados relacionados a 

força do membro superior esquerdo (MSE) e de limiar de dor a pressão (PPT) 

do músculo trapézio superior direito, não possuíam variâncias homogêneas ou 

distribuição normal, portanto não cumpriram os pressupostos da ANOVA e foram 

analisados com teste não-paramétricos de Mann-whitney U.  A ANOVA fatorial 

mista, seguido pelo post-hoc de Bonferroni, foi utilizada na análise dos demais 

dados como dor (END), variáveis específicas da fibromialgia (QIF, IDG e EGS), 

depressão (IDB), ansiedade (IAB), pensamento catastrófico relacionado a dor 

(EPCD) e sono (IQSP). Para a análise da VFC foi utilizado ANOVA de duas vias, 

seguida pelo post-hoc de Tukey.  

 

RESULTADOS 

APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS 

Oitenta e oito mulheres atenderam ao recrutamento para participar da 

pesquisa. Destas, 63 foram consideradas elegíveis durante a primeira triagem, 

sendo que 12 se recusaram a assinar o termo de consentimento. Portanto, 51 

mulheres com idade entre 18 e 65 anos foram incluídas no estudo. Elas foram 

randomizadas em 3 grupos, com um total de 17 participantes por grupo. O grupo 

1 (G1) recebeu um tratamento simulado (Sham) no pavilhão auricular esquerdo; 

o grupo 2 (G2) recebeu um tratamento no pavilhão direito (RANV-D); e o grupo 

3 (G3) no pavilhão esquerdo (RANV-E). Três (3) participantes não completaram 

o tratamento por positivarem para Covid-19, duas (2) não compareceram na 
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reavaliação (T1) por terem mudado de cidade, e oito (8) não compareceram ao 

follow-up (T2) por não responderem ao contato de retorno (Figura 3).  

 

Figura 3. Fluxograma descrevendo as fases do estudo. 

 

 

 

A amostra foi composta inteiramente por indivíduos do sexo feminino 

(100%), com idade média de 46,82 (36-58) anos, tempo médio dos sintomas de 

11,29 (5-20) anos, nível de dor na escala numérica (END) de 6,98 (6-8), 

pontuação no Indice de dor Generalizada (IDG) de 14,52 (12-17), pontuação na 

Escala de Gravidade dos Sintomas (EGS) de 9,83 (8-12), média de frequência 

cardíaca de 76,35 (11,18) e índice de massa corporal de 28,01 (5,86) kg/m. Além 

disso, 18 (35,3) pacientes relataram uso de antidepressivos, 33 (64,7) uso de 
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analgésicos não opioides e 12 (23,5) de anticonvulsivantes. Conforme a Tabela 

1, os grupos foram homogêneos para os parâmetros avaliados. 

 

Tabela 1. Dados demográficos basais e características clínicas. 

 
 

CARACTERÍSTICAS 
 

 
CONTROLE  

(N=17) 
 

 
RANV-D  
(N=17) 

 
RANV-E  
(N=17) 

 
TOTAL  
(N=51) 

 
VALOR 

p 

 
IDADE, MEDIANA (Q1-Q3) 
 

 
51,12 (40-61) 

 
44,41 (33-58,5) 

 
44,94 (34,5-56,5) 

 
46,82 (36-58) 

 
0.184K 

 
TS, MEDIANA (Q1-Q3) 
 

 
11.65 (5-20) 

 
12,12 (7,5-20) 

 
10,12 (5-17,5) 

 
11,29 (5-20) 

 
0.654K 

 
END, MEDIANA (Q1-Q3) 
 

 
6.87 (5,25-8.75) 

 
6.68 (6-8) 

 
7.25 (6-8,7) 

 
6,98 (6-8) 

 
0.469K 

 
IDG, MEDIANA (Q1-Q3) 
 

 
15.81 (14-18) 

 
14.37 (11,25-17) 

 
13.5 (10,25-16) 

 
14,52 (12-17) 

 
0.158K 

 
EGS, MEDIANA (Q1-Q3) 
 

 
10,12 (7,25-12) 

 
9.68 (8-11) 

 
9.68 (8-12) 

 
9,83 (8-12) 

 
0.548K 

 
FC, MÉDIA (DP) 
 

 
74.11 (11.84) 

 
79.76 (11.92) 

 
75.17 (9.45) 

 
76,35 (11,18) 

 
0.300A 

 
IMC, MEAN (DP) 
 

 
28.81 (7.96) 

 
25.71 (4.44) 

 
29.50 (3.97) 

 
28,01 (5,86) 

 
0.133A 

 
AD, N (%) 
 

 
7 (41,2) 

 
6 (35.3) 

 
5 (29,4) 

 
18 (35,3) 

 
0.773Q 

 
ANH, N (%) 
 

 
11 (64,7) 

 
12 (70,6) 

 
10 (58,8) 

 
33 (64,7) 

 
0.773Q 

 
AC, N (%) 
 

 
4 (23,5) 

 
5 (29,4) 

 
3 (17,6) 

 
12 (23,5) 

 
0.721Q 

TS = tempo dos sintomas; END = escala numérica de dor; IDG = índice de dor generalizada; EGS = escala 

de gravidade dos sintomas; FC = frequência cardíaca; IMC = índice de massa corporal; AD = uso de 

antidepressivos; ANH = uso de analgésicos não hormonais; AC = uso de anticonvulsivantes; (Q1-Q3) = 

percentis; (DP) = desvio padrão; N = número. Kteste Kruskal-Wallis, AANOVA uma via, Qteste qui-quadrado 

de Person. 

 

EFEITO SOBRE A INTENSIDADE DA DOR 

 

A análise intragrupo mostrou uma redução significativa na intensidade da 

dor no grupo que recebeu tratamento no RANV-E (G3) após 4 semanas (T1), 

p=0,001 (DM 2,81; 95% IC 1,02 a 4,60) e no follow-up de 12 semanas, p=0,009 

(DM 2,31; 95% IC 0,48 a 4,13).  Mas a análise intergrupo não mostrou diferença 

significativa (Tabela 2).  
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Tabela 2. Comparação intragrupo e intergrupo no desfecho primário dor (END) no basal, pós-intervenção e no follow-up (N=71).  

 
Todos os valores são apresentados como média. ANOVA fatorial mista seguida pelo post-hoc de Bonferroni. Comparações significativas são destacadas em negrito e o nível de significância com 
asterisco. 

 
END 

 

 
 

 
Sham  
(G1) 

 

  
RANV-D 

(G2) 

 
RANV-E 

(G3) 

Intergrupo 
 

Grupos p Diferença das medias (95% IC) 
 

 
Basal 

 

 
6,87(2,70) 

 
6,68(,81) 

 
7,25(1,94) 

 
G1-G2 

 
1,000 
1,000 
1,000 

 
,188 (-1,740; 2,115) 
-,375 (-2,302; 1,552) 
-,563 (-2,490; 1,365) 

G1-G3 

G2-G3 

 
4 semanas 

 

 
5,50(3,52) 

 

 
5,56(2,63) 

 
4,43(2,85) 

 
G1-G2 

 
1,000 
,978 
,896 

 
-,063 (-1,087; 3,587) 
1,063 (-1,597; 3,722) 
1,125 (-1,535; 3,785) 

G1-G3 

G2-G3 
 

12 semanas 
 

 
6,75(2,74) 

 
5,50(2,55) 

 
4,93(2,67) 

 
G1-G2 

 
,571 
,180 

1,000 

 
1,250 (-1,087; 3,587) 
1,813 (-,524; 4,149) 
,563 (-1,774; 2,899) 

G1-G3 
G2-G3 

       
Intragrupo  

 
     

 
Basal - 4 semanas 

 

 
1,375 (-,412; 3,162) 

 
1,125 (-,662; 2,912) 

 
2,813 (1,025; 4,600) 

 
 

 
p 
 

 
,186 

 
,374 

 
,001* 

   

 
Basal - 12 semanas 

 

 
,125 (-1,700; 1,950) 

 
1,188 (-,637; 3,012) 

 
2,313 (488; 4,137) 

 
 

 
p 
 

 
1,000 

 
,338 

 
,009* 

   

 
4 semanas - 12 semanas 

 

 
,125 (-2,580; ,080) 

 
,063 (-1,267; 1,392) 

 
-,500 (-1,830; ,830) 

 
 

 
p 
 

 
,072 

 
1,000 

 
1,000 
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EFEITO SOBRE OS PARÂMETROS ESPECÍFICOS DA FIBROMIALGIA 

 

Índice de Dor Generalizada (IDG) 

 

A análise intragrupo mostrou um redução significativa na pontuação do 

questionários IDG no grupo controle (G1) após 4 semanas (T1), p=0,009 (DM 

3,50; 95% IC 0,71 a 6,28);  no grupo que recebeu o tratamento no RANV-D (G2) 

após 4 semanas (T1), p=0,017 (DM 3,25; 95% IC 0,46 a 6,03), e no follow-up de 

12 semanas (T2), p=0,028 (DM 3,00; 95% IC 0,25 a 5,74); e no grupo que 

recebeu o tratamento no RANV-E (G3) apenas após 4 semanas (T1), p=0,023 

(DM 3,12; 95% IC 0,34 a 5,90). Contudo, a análise intergrupo não mostrou 

diferença significativa (Tabela 3). 

 

Escala de Gravidade dos Sintomas 

 

A análise intragrupo mostrou uma redução significativa na pontuação do 

questionário IDG apenas no grupo que recebeu o tratamento no RANV-E (G3) 

após 4 semanas (T1), p=0,009 (DM 2,18; 95% IC 0,44 a 3,92), e no follow-up de 

12 semanas (T2), p=0,000 (DM 2,93; 95% IC 1,38 a 4,93). Essa redução foi 

significativa na análise intergrupo no follow-up (T2), quando comparada ao grupo 

controle (G1), p=0,033 (Tabela 3). 

 

Questionário de Impacto da Fibromialgia (QIF) 

 

A análise intragrupo mostrou uma redução significativa na pontuação do 

questionário QIF no grupo controle (G1) após 4 semanas (T1), p=0,023 (DM 

9,89; 95% IC 1,10 a 18,67); no grupo que recebeu o tratamento no RANV-D (G2) 

no follow-up de 12 semanas (T2), p=0,035 (DM 11,23; 95% IC 0,62 a 21,83); e 

no grupo que recebeu o tratamento no RANV-E (G3) após 4 semanas (T1), 

p=0,012 (DM 10,76; 95% IC 1,98 a 19,55), e no follow-up de 12 semanas (T2), 

p=0,003 (DM 14,99; 95% IC 4,39 a 25,60). Contudo, a análise intergrupo não 

mostrou diferença significativa (Tabela 3). 
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Tabela 3. Comparação intragrupo dos desfechos secundários que avaliaram a fibromialgia no basal, pós-intervenção e no follow-up (N=71). 

 
IDG 

 

 
 

 
Sham  
(G1) 

 

  
RANV-D 

(G2) 

 
RANV-E 

(G3) 

Intergrupo 
 

Grupos p Diferença das medias (95% IC) 
 

 
Basal 

 

 
15,81(2,50) 

 
14,37(3,38) 

 
13,50 (3,26) 

 
G1-G2 

 
,579 
,117 
1,000 

 
1,438 (-1,268; 4,143) 
2,312 (-,393; 5,018) 
,875 (-3,581; 1,831) 

G1-G3 

G2-G3 

 
4 semanas 

 

 
12,31(5,18) 

 

 
11,12(4,75) 

 
10,37(4,42) 

 
G1-G2 

 
1,000 
,779 
1,000 

 
1,188 (-3,033; 5,408) 
1,938 (-2,283; 6,158) 
,750 (-3,470; 4,970) 

G1-G3 

G2-G3 

 
12 semanas 

 

 
13,81(3,93) 

 
11,37(3,81) 

 
11,87(4,24) 

 
G1-G2 

 
,275 
,532 
1,000 

 
2,437 (-1,079; 5,954) 
1,938 (-1,579; 5,454) 
-,500 (-4,017; 3,017) 

G1-G3 
G2-G3 

       

Intragrupo  
 

     

 
Basal - 4 semanas 

 

 
3,500 (,719; 6,281) 

 
3,250 (,469; 6,03) 

 
3,125 (,344; 5,960) 

 
 

 
p 
 

 
,009* 

 
,017* 

 
,023* 

   

 
Basal - 12 semanas 

 

 
2,000 (-,746; 4,746) 

 
3,000 (,254; 5,74) 

 
1,625 (-1,121; 4,371) 

 
 

 
p 
 

 
,230 

 
,028* 

 
,444 

   

 
4 semanas - 12 semanas 

 

 
-1,500 (-3,25; ,251) 

 
-,250 (-2,001; 1,501) 

 
-1,500 (-3,251; ,251) 

 
 

 
p 
 

 
,116 

 
1,000 

 
,116 

 

   

Continua → 
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EGS 

 

 
 

 
Sham  
(G1) 

 

  
RANV-D 

(G2) 

 
RANV-E 

(G3) 

Intergrupo 
 

Grupos p Diferença das medias (95% IC) 
 

 
Basal 

 

 
10,12(2,27) 

 
9,68 (1,77) 

 
9,68(2,12) 

 
G1-G2 

 
1,000 
1,000 
1,000 

 
,438 (-1,382; 2,257) 
,438 (-1,382; 2,257) 
3,50 (-1,819; 1,819) 

G1-G3 

G2-G3 

 
4 semanas 

 

 
8,62(2,94) 

 

 
8,50(2,70) 

 
7,50(3,26) 

 
G1-G2 

 
1,000 
,874 
1,000 

 
,125 (-2,495; 2,745) 
1,125 (-1,495; 3745) 
1,000 (-1,620; 3,620) 

G1-G3 

G2-G3 

 
12 semanas 

 

 
9,50(2,58) 

 
8,43(2,70) 

 
6,75(3,43) 

 
G1-G2 

 
,933 

,033* 
,332 

 
1,063 (-1,516; 3,641) 

2,750 (,172; 5,328) 
1,688 (-,891; 4,266) 

G1-G3 
G2-G3 

       

Intragrupo  
 

     

 
Basal - 4 semanas 

 

 
1,500 (-,241; 3,241) 

 
1,188 (-,553; 2,928) 

 
2,188 (,447; 3,928) 

 
 

 
p 
 

 
,113 

 
,290 

 
,009* 

   

 
Basal - 12 semanas 

 

 
,625 (-,930; 2,180) 

 
1,250 (-,305; 2,805) 

 
2,937 (1,382; 4,493) 

 
 

 
p 
 

 
,969 

 
,155 

 
,000* 

   

 
4 semanas - 12 semanas 

 

 
-,875 (-2,158; ,408) 

 
,063 (-1,221; 1,346) 

 
,750 (-,533; 2,033) 

 
 

 
p 
 

 
,290 

 
1,000 

 
,459 

 

   

Continua → 
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QIF 
 

     
 
 

 
Sham  
(G1) 

 

  
RANV-D 

(G2) 

 
RANV-E 

(G3) 

Intergrupo 
 

Grupos p Diferença das medias (95% IC) 
 

 
Basal 

 

 
70,73(10,05) 

 
66,56 (11,95) 

 
68,30(10,53) 

 
G1-G2 

 
,850 
1,000 
1,000 

 
4,176 (-5,387; 13,739) 
2,427 (-7,136; 11,991) 
-1,749 (-11.312; 7,815) 

G1-G3 
G2-G3 

 
4 semanas 

 

 
60,84(16,97) 

 

 
60,31(14,50) 

 
57,54(16,18) 

 
G1-G2 

 
1,000 
1,000 
1,000 

 
,525 (-13,473; 14,523) 
3,304 (-10,694; 17,302) 
2,779 (-11,219; 16,777) 

G1-G3 

G2-G3 

 
12 semanas 

 

 
64,95(11,37) 

 
55,32(24,26) 

 
53,31(16,82) 

 
G1-G2 

 
,429 
,234 
1,000 

 
9,632 (-6,429; 25,693) 
11,647 (-4,414; 27,708) 
2,016 (-14,045; 18,077) 

G1-G3 

G2-G3 

       

Intragrupo  
 

     

 
Basal - 4 semanas 

 

 
9,892 (1,105; 18,678) 

 
6,241 (-2,546; 15,027) 

 
10,768 (1,982; 19,555) 

 
 

 
p 
 

 
,023* 

 
,252 

 
,012* 

   

 
Basal - 12 semanas 

 

 
5,778 (-4,827; 16,383) 

 
11,234 (,629; 21,838) 

 
14,998 (4,393; 25,603) 

 
 

 
p 
 

 
,547 

 
,035* 

 
,003 

   

 
4 semanas - 12 semanas 

 

 
-4,114 (-14,057; 5,830) 

 
4,993 (-4,951; 14,937) 

 
4,230 (-5,714; 14,174) 

 
 

 
p 
 

 
,927 

 
,655 

 
,887 

   

Todos os valores são apresentados como média. ANOVA fatorial mista seguida pelo post-hoc de Bonferroni. Comparações significativas são destacadas em negrito e o nível de significância com 
asterisco. IDG = índice de dor generalizada; EGS = escala de gravidade dos sintomas; QIF = questionário de impacto da fibromialgia. 
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EFEITOS SOBRE A DEPRESSÃO, ANSIEDADE, PENSAMENTO 

CATASTRÓFICO SORE DOR E SONO 

 

Inventário de Depressão de Beck (IDB) 

 

A análise intragrupo mostrou uma redução significativa na pontuação do 

questionário IBD no grupo que recebeu o tratamento no RANV-D (G2) no follow-

up de 12 semanas (T2), p=0,015 (DM 5,81; 95% IC 0,93 a 10,69); e no grupo 

que recebeu o tratamento no RANV-E (G3) após 4 semanas (T1), p=0,001 (DM 

7,87; 95% IC 3,09 a 12,65) e no follow-up de 12 semanas (T2), p=0,000 (DM 

9,43; 95% IC 4,55 a 14,31). Contudo, a análise intergrupo não mostrou diferença 

significativa (Tabela 4). 

 

Inventário de Ansiedade de Beck (IAB) 

 

A análise intragrupo mostrou uma redução significativa na pontuação do 

questionário IAB no grupo que recebeu o tratamento no RANV-D (G2) após 4 

semanas (T1), p=0,000 (DM 10,93; 95% IC 4,49 a 17,37), e no follow-up de 12 

semanas (T2), p=0,000 (DM 11,68; 95% IC 6,32 a 17,04); e no grupo que 

recebeu o tratamento no RANV-E  após 4 semanas (T1), p=0,010 (DM 8,06; 95% 

IC 1,62 a 14,50), e no follow-up de 12 semanas (T2), p=0,000 (DM 9,75; 95% IC 

4,39 a 15,10). Contudo, a análise intergrupo não mostrou diferença significativa 

(Tabela 4). 

 

Escala de Pensamento Catastrófico Sobre Dor (EPCD) 

 

A análise intragrupo mostrou uma redução significativa na pontuação do 

questionário EPCD no grupo que realizou o tratamento no RANV-D (G2) após 4 

semanas (T1), p=0,007 (DM 0,537; 95% IC 0,12 a 0,95), e no follow-up de 12 

semanas (T2), p=0,004 (DM 0,67; 95% IC 0,18 a 1,16); e no grupo que realizou 

o tratamento no RANV-E (G3) após 4 semanas (T1), p=0,001 (DM 0,66; 95% IC 

0,25 a 1,08), e no follow-up de 12 semanas (T2), p=0,000 (DM 0,79; 95% IC 0,31 
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a 1,28). Contudo, a análise intergrupo não mostrou diferença significativa 

(Tabela 4). 

 

Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (IQSP) 

 

A análise intragrupo mostrou uma redução significativa na pontuação do 

questionário IQSP, o grupo que realizou o tratamento no RANV-D (G2) 

apresentou uma redução significativa na pontuação após 4 semanas (T1), 

p=0,026 (DM 2,37; 95% IC 0,21 a 4,53), e no follow-up de 12 semanas (T2), 

p=0,012 (DM 2,31; 95% IC 0,41 a 4,21); e o grupo que realizou o tratamento no 

RANV-E (G3) no follow-up de 12 semanas (T2), p=0,024 (DM 2,12; 95% IC 0,22 

a 4,02). Contudo, a análise intergrupo não mostrou diferença significativa 

(Tabela 4). 
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Tabela 4. Comparação intragrupo dos desfechos secundários depressão (IBD), ansiedade (IAB), pensamento catastrófico sobre dor (EPCD) e sono (IQSP 1 

e 2) no basal, pós-intervenção e no follow-up (N=71). 

 
IDB 

 

 
 

 
Sham  
(G1) 

 

  
RANV-D 

(G2) 

 
RANV-E 

(G3) 

Intergrupo 
 

Grupos p Diferença das medias (95% IC) 
 

 
Basal 

 

 
25,18(14.40) 

 
25,43(10,11) 

 
28,68(9,00) 

 
G1-G2 

 
1,000 
1,000 
1,000 

 
-,250 (-10,283; 9,783) 

-3,500 (-13,533; 6,533) 
-3,250 (-13,283; 6,783) 

G1-G3 

G2-G3 

 
4 semanas 

 

 
21,75(14,04) 

 

 
21,62 (10,92) 

 
20,81(11,37) 

 
G1-G2 

 
1,000 
1,000 
1,000 

 
,125 (-10,599; 10,849) 
,938 (-9,787; 11,662) 
,813 (-9,912; 11,537) 

G1-G3 

G2-G3 

 
12 semanas 

 

 
21,43(14,32) 

 
19,62(10,48) 

 
19,25(12,28) 

 
G1-G2 

 
1,000 
1,000 
1,000 

 
1,813 (-9,146; 12,771) 
2,188 (-8,771; 13,146) 
.375 (-10,583; 11,333) 

G1-G3 
G2-G3 

       

Intragrupo  
 

     

 
Basal - 4 semanas 

 

 
3,437 (-1,344; 8,219) 

 
3,812 (-,969; 8,594) 

 
7,875 (3,093; 12,657) 

 
 

 
p 
 

 
,242 

 
,161 

 
,001* 

   

 
Basal - 12 semanas 

 

 
3,750 (-1,131; 8,631) 

 
5,813 (,932; 10,693) 

 
9,438 (4,557; 14,318) 

 
 

 
p 
 

 
,187 

 
,015* 

 
,000* 

   

 
4 semanas - 12 semanas 

 

 
,313 (-2,404; 3,029) 

 
2,000 (-,717; 4,717) 

 
1,563 (-1,154; 4,279) 

 
 

 
p 
 

 
1,000 

 
,221 

 
,479 

   

Continua → 
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IAB 

 

 
 

 
Sham  
(G1) 

 

  
RANV-D 

(G2) 

 
RANV-E 

(G3) 

Intergrupo 
 

Grupos p Diferença das medias (95% IC) 
 

 
Basal 

 

 
25,00(14,21) 

 
28,75(12,91) 

 
 31,68(15,51) 

 
G1-G2 

 
1,000 
,574 
1,000 

 
-3,750 (-16,282; 8,782) 
-6,687 (-19,219; 5,844) 
-2,937 (-15,469; 9,594) 

G1-G3 

G2-G3 

 
4 semanas 

 

 
22,68(13,32) 

 

 
17,81(10,02) 

 
23,62(15,90) 

 
G1-G2 

 
,917 
1,000 
,669 

 
4,875 (-6,823; 16,573) 
-,937 (-12,635; 10,760) 
-5,812 (-17,510; 5,885) 

G1-G3 

G2-G3 

 
12 semanas 

 

 
21,93(11,01) 

 
17,06(11,85) 

 
21,93(16,10) 

 
G1-G2 

 
,903 
1,000 
1,000 

 
4,875 (-6,711; 16,461) 
4,44 (-11,586; 11,586) 
-4,875 (-16,461; 6,711) 

G1-G3 
G2-G3 

       

Intragrupo  
 

     

 
Basal - 4 semanas 

 

 
2,313 (-4,127; 8,752) 

 
10,938 (4,498; 17,377) 

 
8,062 (1,623; 14,502) 

 
 

 
p 
 

 
1,000 

 
,000* 

 
,010* 

   

 
Basal - 12 semanas 

 

 
3,063 (-2,296; 8,421) 

 
11,688 (6,329; 17,046) 

 
9,750 (4,391; 15,109) 

 
 

 
p 
 

 
,486 

 
,000* 

 
,000* 

   

 
4 semanas - 12 semanas 

 

 
,750 (-4,541; 6,041) 

 
,750 (-4,541; 6,041) 

 
1,688 (-3,604; 6,979) 

 
 

 
p 
 

 
1,000 

 
1,000 

 
1,000 

   

Continua → 



104 
 

 
 

 
EPCD 

 

 
 

 
Sham  
(G1) 

 

  
RANV-D 

(G2) 

 
RANV-E 

(G3) 

Intergrupo 
 

Grupos p Diferença das medias (95% IC) 
 

 
Basal 

 

 
3,21(1,18) 

 
3,30(,94) 

 
 3,50(,95) 

 
G1-G2 

 
1,000 
1,000 
1,000 

 
-,238 (-1,138; ,662) 
-,299 (-1,200; -,601) 
-,061 (-,961; ,839) 

G1-G3 

G2-G3 

 
4 semanas 

 

 
3,06(1,21) 

 

 
2,73(1,12) 

 
2,78(,99) 

 
G1-G2 

 
1,000 
1,000 
1,000 

 
,217 (-,772; 1,205) 
,285 (-,704; 1,273) 
,068 (-,920; 1,056) 

G1-G3 

G2-G3 

 
12 semanas 

 

 
3,16(1,23) 

 
2,60(1,09) 

 
2,68(1,05) 

 
G1-G2 

 
1,000 
,823 
1,000 

 
,376 (-,607; 1,359) 
,437 (-,545; 1,420) 
,061 (-,922; 1,044) 

G1-G3 
G2-G3 

       

Intragrupo  
 

     

 
Basal - 4 semanas 

 

 
,083 (-,332; ,487) 

 
,537 (,123; ,953) 

 
,667 (,252; 1,081) 

 
 

 
p 
 

 
1,000 

 
,007* 

 
,001* 

   

 
Basal - 12 semanas 

 

 
,062 (-,426; ,549) 

 
,676 (,189; 1,164) 

 
,799 (,311; 1,286) 

 
 

 
p 
 

 
1,000 

 
,004* 

 
,001* 

   

 
4 semanas - 12 semanas 

 

 
-,021 (-,408; ,367) 

 
,139 (-,249; ,527) 

 
,132 (-,256; ,520) 

 
 

 
p 
 

 
1,000 

 
1,000 

 
1,000 

   
Continua → 
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IQSP 

 

 
 

 
Sham  
(G1) 

 

  
RANV-D 

(G2) 

 
RANV-E 

(G3) 

Intergrupo 
 

Grupos p Diferença das medias (95% IC) 
 

 
Basal 

 

 
13,62(3,86) 

 
15,18(3,16) 

 
 14,56(3,63) 

 
G1-G2 

 
,665 
1,000 
1,000 

 
-1,563 (-4,697; 1,572) 
-,937 (-4,072; 2,197) 
,625 (-2,510; 3,760) 

G1-G3 

G2-G3 

 
4 semanas 

 

 
13,62(2,72) 

 

 
12,81(3,98) 

 
12,43(4,06) 

 
G1-G2 

 
1,000 
1,000 
1,000 

 
,813 (-2,393; 4,018) 
1,188 (-2,018; 4,393) 
,375 (-2,830; 3,580) 

G1-G3 

G2-G3 

 
12 semanas 

 

 
13,18(2,99) 

 
12,87(3,48) 

 
12,43(3,36) 

 
G1-G2 

 
1,000 
1,000 
,522 

 
 ,313 (-2,577; 3,202) 
,750 (-2,140; 3,640) 
,438 (-2,452; 3,327) 

G1-G3 
G2-G3 

       

Intragrupo  
 

     

 
Basal - 4 semanas 

 

 
,000 (-2,157; 2,157) 

 
2,375 (,218; 4,532) 

 
2,125 (-,032; 4,282) 

 
 

 
p 
 

 
1,000 

 
,026* 

 
,055 

   

 
Basal - 12 semanas 

 

 
,438 (-1,464; 2,339) 

 
2,313 (,411; 4,214) 

 
2,125 (,223; 4,027) 

 
 

 
p 
 

 
1,000 

 
,012* 

 
,024* 

   

 
4 semanas - 12 semanas 

 

 
,438 (-1,543; 2,418) 

 
-,063 (-2,043; 1,918) 

 
,000 (-1,981; 1,981) 

 
 

 
p 
 

 
1,000 

 
1,000 

 
1,000 

   

Todos os valores são apresentados como média. ANOVA fatorial mista seguida pelo post-hoc de Bonferroni. Comparações significativas são destacadas em negrito e o nível de significância com 
asterisco. IDB = índice de depressão de Beck; IAB = índice de ansiedade de Beck; EPCD = escala de pensamento catastrófico da dor; IQSP = índice de qualidade de sono de Pittsburgh. 
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EFEITOS SOBRE A FORÇA E O LIMIAR DE DOR A PRESSÃO 

 

A análise intragrupo (domínio de tempo) e intergrupo dos dados 

paramétricos, nos desfechos que avaliaram a força e o limiar de dor a pressão 

(PPT) não demonstrou diferença estatística (Tabela 5).  

 

A análise intragrupo dos dados não paramétricos, mostrou uma redução 

significativa do limiar de dor a pressão no trapézio superior direito (PPT-TD) no 

grupo controle (G1) no follow-up de 12 semanas (T2), p=0,004 (Z = -2,85); e no 

grupo que recebeu o tratamento no RANV-E após 4 semanas (T1), p=0,024 (Z 

= -2,26); e no follow-up de 12 semanas (T2), p=0,017 (Z = -2,26). Contudo, a 

análise intergrupo não mostrou diferença significativa (Tabela 6). 



107 
 

 
 

Tabela 5. Comparação intragrupo dos desfechos secundários força e limiar de dor a pressão (PPT) no basal, pós-intervenção e no follow-up (N=71). 

 
FORÇA (DINAMOMETRIA) DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO 

 

 
 

 
Sham  
(G1) 

 

  
RANV-D 

(G2) 

 
RANV-E 

(G3) 

Intergrupo 
 

Grupos p Diferença das medias (95% IC) 
 

 
Basal 

 

 
24,73(6,00) 

 
22,73(6,26) 

 
 20,43(7,71) 

 
G1-G2 

 
 1,000 
,229 
1,000 

 
2,000 (-3,894; 7,894) 

4,300 (-1,594; 10,194) 
2,300 (-3,594; 8,194) 

G1-G3 

G2-G3 

 
4 semanas 

 

 
24,96(8,30) 

 

 
21,84(5,66) 

 
19,11(8,27) 

 
G1-G2 

 
,741 
,099 
,933 

 
3,119 (-3,493; 9,730) 
5,844 (-,768; 12,455) 
2,725 (-3,887; 9,337) 

G1-G3 

G2-G3 

 
12 semanas 

 

 
24,68(6,22) 

 
22,34(6,24) 

 
19,86(8,42) 

 
G1-G2 

 
1,000 
,178 
,973 

 
 2,338 (-3,853; 8,528) 
4,819 (-1,372; 11,009) 
2,481 (-3,709; 8,672) 

G1-G3 
G2-G3 

       

Intragrupo  
 

     

 
Basal - 4 semanas 

 

 
-,231 (-3,078; 2,615) 

 
,887 (-1,959; 3,734) 

 
1,313 (-1,534; 4,159) 

 
 

 
p 
 

 
1,000 

 
1,000 

 
,773 

   

 
Basal - 12 semanas 

 

 
,050 (-2,748; 2,848) 

 
,387 (-2,410; 3,185) 

 
,569 (-2,229; 3,366) 

 
 

 
p 
 

 
1,000 

 
1,000 

 
1,000 

   

 
4 semanas - 12 semanas 

 

 
,281 (-2,250; 2,813) 

 
-,500 (-3,031; 2,031) 

 
-,744 (-3,275; 1,788) 

 
 

 
p 
 

 
1,000 

 
1,000 

 
1,000 

   

Continua → 
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LIMIAR DE DOR A PRESSÃO (ALGOMETRIA) DO TRAPÉZIO ESQUERDO 

 

 
 

 
Sham  
(G1) 

 

  
RANV-D 

(G2) 

 
RANV-E 

(G3) 

Intergrupo 
 

Grupos p Diferença das medias (95% IC) 
 

 
Basal 

 

 
5,35(2,66) 

 
6,76(10,67) 

 
 4,10(2,80) 

 
G1-G2 

 
 1,000 
1,000 
,774 

 
-1,412 (-7,177; 4,352) 
1,244 (-4,521; 7,009) 
2,656 (-3,109; 8,421) 

G1-G3 

G2-G3 

 
4 semanas 

 

 
4,63(3,61) 

 
6,54(11,21) 

 
3,40(2,00) 

 
G1-G2 

 
1,000 
1,000 
,615 

 
-1,906 (-7,974; 4,162) 
1,231 (-4,837; 7,299) 
3,138 (-2,931; 9,206) 

G1-G3 

G2-G3 

 
12 semanas 

 

 
3,85(2,62) 

 

 
4,36(3,88) 

 
3,65(2,53) 

 
G1-G2 

 
1,000 
1,000 
1,000 

 
-,513 (-3,219; 2,194) 
,206 (-2,500; 2,913) 
,719 (-1,988; 3,425) 

G1-G3 
G2-G3 

       

Intragrupo  
 

     

 
Basal - 4 semanas 

 

 
,713 (-,665; 2,090) 

 
,219 (-1,596; 1,159) 

 
,700 (-,678; 2,078) 

 
 

 
p 
 

 
,615 

 
1,000 

 
,639 

   

 
Basal - 12 semanas 

 

 
1,494 (-1,294; 4,282) 

 
2,394 (-,394; 5,182) 

 
,456 (-2,332; 3,244) 

 
 

 
p 
 

 
,568 

 
,115 

 
1,000 

   

 
4 semanas - 12 semanas 

 

 
,781 (-2,110; 3,672) 

 
2,175 (-,716; 5,066) 

 
-,244 (-3,135; 2,647) 

 
 

 
p 
 

 
1,000 

 
,204 

 
1,000 

   

Continua → 
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LIMIAR DE DOR A PRESSÃO (ALGOMETRIA) DO TIBIAL ANTERIOR DIREITO 

 

 
 

 
Sham  
(G1) 

 

  
RANV-D 

(G2) 

 
RANV-E 

(G3) 

Intergrupo 
 

Grupos p Diferença das medias (95% IC) 
 

 
Basal 

 

 
9,21(4,45) 

 
12,30(25,54) 

 
 7,30 (5,41) 

 
G1-G2 

 
 1,000 
1,000 
1,000 

 
-3,094 (-16,541; 10,353) 
1,912 (-11,534; 15,359) 
5,006 (-8,441; 18,453) 

G1-G3 

G2-G3 

 
4 semanas 

 

 
9,30(6,36) 

 
11,26(19,08) 

 
7,32(5,57) 

 
G1-G2 

 
1,000 
1,000 
1,000 

 
-1,962 (-12,561; 8,636) 
1,975 (-8,623; 12,573) 
3,937 (-6,661; 14,536) 

G1-G3 

G2-G3 

 
12 semanas 

 

 
6,95(5,00) 

 

 
9,00(12,77) 

 
7,03(4,83) 

 
G1-G2 

 
1,000 
1,000 
1,000 

 
-2,044 (-9,428; 5,340) 
-,081 (-7,465; 7,303) 
1,962 (-5,421; 9,346) 

G1-G3 
G2-G3 

       

Intragrupo  
 

     

 
Basal - 4 semanas 

 

 
-,088 (-4,232; 4,057) 

 
1,044 (-3,101; 5,188) 

 
-,025 (-4,170; 4,120) 

 
 

 
p 
 

 
1,000 

 
1,000 

 
1,000 

   

 
Basal - 12 semanas 

 

 
2,256 (-3,224; 7,736) 

 
3,306 (-2,174; 8,786) 

 
,263 (-5,218; 5,743) 

 
 

 
p 
 

 
,934 

 
,422 

 
1,000 

   

 
4 semanas - 12 semanas 

 

 
2,344 (-,955; 5,642) 

 
2,262 (-1,036; 5,561) 

 
,288 (-3,011; 3,586) 

 
 

 
p 
 

 
,252 

 
,285 

 
1,000 

   

Continua → 
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LIMIAR DE DOR A PRESSÃO (ALGOMETRIA) DO TIBIAL ANTERIOR ESQUERDO 

 

 
 

 
Sham  
(G1) 

 

  
RANV-D 

(G2) 

 
RANV-E 

(G3) 

Intergrupo 
 

Grupos p Diferença das medias (95% IC) 
 

 
Basal 

 

 
8,60(4,13) 

 
11,54(20,96) 

 
 8,05(5,67) 

 
G1-G2 

 
 1,000 
1,000 
1,000 

 
-2,937 (-14,163; 8,288) 
,550 (-10,675; 11,775) 
3,487 (-7,738; 14,713) 

G1-G3 

G2-G3 

 
4 semanas 

 

 
7,35(5,23) 

 
11,66(21,83) 

 
7,20(5,67) 

 
G1-G2 

 
1,000 
1,000 
1,000 

 
-4,312 (-16,069; 7,444) 
,150 (-11,607; 11,907) 
4,462 (-7,294; 16,219) 

G1-G3 

G2-G3 

 
12 semanas 

 

 
7,19(5,41) 

 

 
8,40(10,63) 

 
6,77(4,88) 

 
G1-G2 

 
1,000 
1,000 
1,000 

 
-1,206 (-7,754; 5,341) 
,419 (-6,129; 6,966) 
1,625 (-4,923; 8,173) 

G1-G3 
G2-G3 

       

Intragrupo  
 

     

 
Basal - 4 semanas 

 

 
1,250 (-1,513; 4,013) 

 
-,125 (-2,888; 2,638) 

 
,850 (-1,913; 3,613) 

 
 

 
p 
 

 
,799 

 
1,000 

 
1,000 

   

 
Basal - 12 semanas 

 

 
1,412 (-3,268; 6,093) 

 
3,144 (-1,537; 7,824) 

 
1,281 (-3,399; 5,962) 

 
 

 
p 
 

 
1,000 

 
,305 

 
1,000 

   

 
4 semanas - 12 semanas 

 

 
,163 (-4,181; 4,506) 

 
3,269 (-1,075; 7,612) 

 
,431 (-3,912; 4,775) 

 
 

 
p 
 

 
1,000 

 
,203 

 
1,000 

   

Todos os valores são apresentados como média. ANOVA fatorial mista seguida pelo post-hoc de Bonferroni. 
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Tabela 6. Comparação intragrupo dos desfechos secundários força e limiar de dor a pressão (PPT) no basal, pós-intervenção e no follow-up (N=71). 

 
FORÇA (DINAMOMETRIA) DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO 

 

 
 

 
Sham  
(G1) 

 

  
RANV-D 

(G2) 

 
RANV-E 

(G3) 

Intergrupo 
 

Grupos Asymp. Sig. 
(2-tailed) 

Z                Wilcoxon W                Whitney U 

 
Basal 

 

 
21,38(6,64) 

 
19,98(6,65) 

 
 18,51(7,39) 

 
G1-G2 

 
,370 
,293 
,679 

 
-,896 

 
271,500 

 
118,500 

G1-G3 -1,051 267,000 114,000 

G2-G3 -,413 285,500 132,500 

 
4 semanas 

 

 
23,45(7,91) 

 
20,96(5,01) 

 
19,04(8,01) 

 
G1-G2 

 
,270 
,060 
,380 

 
-1,102 

 
265,500 

 
112,500 

G1-G3 -1,878 243,000 90,000 

G2-G3 -,878 272,000 119,000 

 
12 semanas 

 

 
20.51(9,38) 

 

 
21,45(4,60) 

 
20,01(8,35) 

 
G1-G2 

 
,770 
,717 
,449 

 
-,293 

 
289,000 

 
136,000 

G1-G3 
G2-G3 

-,362 
-,758 

287,000 
275,500 

134,000 
122,500 

       

Intragrupo  
 

     

 
Z / Basal - 4 semanas 

 

 
-1,915(b) 

 
-,994(b) 

 
-,455(b) 

 
 

 
Asymp. Sig. (2-tailed) 

 

 
,056 

 
,320 

 
,649 

   

 
Z / Basal - 12 semanas 

 

 
-,220(a) 

 
-1,776(b) 

 
-,534(b) 

 
 

 
Asymp. Sig. (2-tailed) 

 

 
,826 

 
,0,76 

 
,594 

   

 
Z / 4 semanas - 12 semanas 

 

 
-2,197(a) 

 
-1,294(b) 

 
-1,020(b) 

 
 

 
Asymp. Sig. (2-tailed) 

 

 
,028* 

 
,196 

 
,308 

   

Continua → 
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LIMIAR DE DOR A PRESSÃO (ALGOMETRIA) DO TRAPÉZIO DIREITO 

 

 
 

 
Sham  
(G1) 

 

  
RANV-D 

(G2) 

 
RANV-E 

(G3) 

Intergrupo 
 

Grupos Asymp. Sig. 
(2-tailed) 

Z                Wilcoxon W                Whitney U 

 
Basal 

 

 
6,57(2,95) 

 
6,68(10,59) 

 
 4,58(2,89) 

 
G1-G2 
G1-G3 
G2-G3 

 

,035* 
,036* 
,850 

 

-2,103 
-2,102 
-,190 

 
236,500 
236,500 
292,000 

 
83,500 
83,500 
139,000 

 
4 semanas 

 

 
5,36(3,31) 

 
4,28(2,41) 

 
3,32(1,37) 

 
G1-G2 

 
,202 
,070 
,352 

 
-1,276 

 
260,500 

 
107,500 

G1-G3 -1,810 245,000 92,000 

G2-G3 -,931 270,500 117,500 

 
12 semanas 

 

 
3,77(2,29) 

 

 
4,71(4,56) 

 
3,25(1,86) 

 
G1-G2 

 
,705 
,666 
,270 

 
-,379 

 
286,500 

 
133,500 

G1-G3 
G2-G3 

-,431 
-1,103 

285,000 
265,500 

132,000 
112,500 

       

Intragrupo  
 

     

 
Z / Basal - 4 semanas 

 

 
-1,434(a) 

 
-,655(a) 

 
-2,261(a) 

 
 

 
Asymp. Sig. (2-tailed) 

 

 
,152 

 
,513 

 
,024* 

   

 
Z / Basal - 12 semanas 

 

 
-2,857(a) 

 
-1,610(a) 

 
-2,386(a) 

 
 

 
Asymp. Sig. (2-tailed) 

 

 
,004* 

 
,107 

 
,017* 

   

 
Z / 4 semanas - 12 semanas 

 

 
-2,936(a) 

 
-,839(a) 

 
-,949(a) 

 
 

 
Asymp. Sig. (2-tailed) 

 

 
,003* 

 
,401 

 
,343 

   

Todos os valores são apresentados como média. Teste de Friedman seguido pelo post-hoc de Wilcoxon para os dados intragrupo e teste de Kruskal-Wallis seguido do post-hoc de Mann-Whitney U 

para os dados intergrupos. Comparações significativas são destacadas em negrito e o nível de significância com asterisco. (a) baseado em classificação positiva; (b) baseado em classificação 

negativa.
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EFEITOS AGUDO SOBRE A VARIABILIDADE DA FREQUÊNCIA CARDÍACA  

 

A análise do domínio de tempo mostrou que a acupuntura sobre o RANVD (G2) 

aumentou significativamente a VFC (SDNN), p<0,0001 (F (2, 592) = 27,32), durante a 

inserção e manipulação da agulha, p=0,0033 (95% IC 2,643 a 16,20); e após a sua 

retirada, com a estimulação por sementes, p=0,0372 (95% IC 0,3321 a 13,89), todos 

em comparação ao grupo controle (Figura 4). 

 

Figura 4 - Efeito agudo da estimulação do RANV sobre a variabilidade da frequência cardíaca (SDNN). 
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Os resultados representam a média de 17 mulheres por grupo e as linhas verticais indicam o erro padrão da média (SEM). Os 
asteriscos indicam o nível de significância estatística em relação ao grupo controle (ANOVA de duas vias, seguido pelo post-hoc 
de Tukey), *p<0,05 e **p<0,01. SDNN, desvio padrão dos intervalos NN; ACP, acupuntura; EST, estimulação. 
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A acupuntura sobre o RANVD (G2) também aumentou significativamente a 

atividade parassimpática (RMSSD), p<0,0001 (F (2, 537) = 36,12), durante a inserção 

e manipulação da agulha p= 0,0131 (95% IC 1,339 a 14,26), comparado ao grupo 

controle (Figura 5).   

 
 
 

Figura 5 - Efeito agudo da estimulação do RANV sobre a atividade parassimpática (RMSSD). 
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Os resultados representam a média de 17 mulheres por grupo e as linhas verticais indicam o erro padrão da média (SEM). Os 
asteriscos indicam o nível de significância estatística em relação ao grupo controle (ANOVA de duas vias, seguido pelo post-hoc 
de Tukey), *p<0,05. RMSSD, raiz quadrada média de diferenças sucessivas de intervalos RR; ACP, acupuntura; EST, 
estimulação. 
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EFEITOS ADVERSOS 

 

Apenas dois efeitos adversos temporários foram relatados. Uma paciente do 

grupo controle (simulação) referiu náusea e tontura no momento da intervenção e uma 

paciente do grupo intervenção (RANV-D) referiu piora do sintoma de dor generalizada 

depois da primeira sessão. As duas pacientes finalizaram os 4 atendimentos e não 

relataram mais nenhum efeito adverso nas demais sessões.  

 

AVALIAÇÃO DO CEGAMENTO 

 

Perguntado aos participantes que realizaram o follow-up de 12 semanas se 

tinham feito um tratamento verdadeiro ou falso, todos (100%) responderam ter 

recebido o tratamento verdadeiro, logo, sem diferença entre os grupos avaliados. 

 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo avaliou a eficácia da estimulação manual do RANV por 

acupuntura na redução da dor, do comportamento ansioso e depressivo, assim como 

na melhora da qualidade do sono, do pensamento catastrófico sobre dor e da força 

muscular, em mulheres diagnosticadas com FM.   

A fibromialgia é uma condição bastante complexa, as evidências atuais indicam 

que esse quadro de hiperalgesia generalizada e distúrbios autonômicos recaem sobre 

a fisiopatologia da sensibilização do SNC, envolvendo também alterações 

inflamatórias e fatores psicossociais (GALVEZ-SÁNCHEZ et al., 2018; SARZI-

PUTTINI et al., 2020; MARTINS et al., 2021).  

Nesse sentido, investigamos se a acupuntura manual sobre o RANV era capaz 

de intervir na modulação simpática e parassimpática e se a lateralidade da 

estimulação interfere nesses resultados. Já foi demonstrado que pacientes 

diagnosticados com FM apresentam baixa VFC (STAUD, 2008; MEEUS, 2013; 

SARZI-PUTTINI, 2020). Esses achados de predominância simpática na VFC em 

pacientes com FM podem estar relacionados com a dor e depressão (LERMA, 2011). 
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Em um organismo saudável, há prevalência da modulação parassimpática em relação 

à modulação simpática, porém, em diferentes condições patológicas, a modulação 

simpática torna-se predominante, demonstrando uma disfunção autonômica (FARAH, 

2020). A maioria dos estudos demonstra menor VFC em pacientes com FM em 

comparação com pessoas saudáveis, bem como aumento da atividade simpática 

(MEEUS, 2013; MARTINS et al., 2021). 

Intervenções não farmacológicas como exercícios físicos, terapia manual, 

Biofeedback, realidade virtual, acupuntura e estimulação vagal aumentam a VFC em 

pacientes com fibromialgia (HASSETT, 2007; REIS, 2014; LIN, 2017; VILLAFAINA, 

2020). Há evidências crescentes para o uso da acupuntura auricular e para a 

participação do nervo vago em seus mecanismos de ação, envolvendo a modulação 

do sistema nervoso autônomo (FRØKJAER et al., 2016). Nosso estudo demonstrou o 

efeito agudo da acupuntura sobre o RANV no aumento da VFC total e da modulação 

parassimpática para o coração, apenas quando a estimulação foi realizada no RANV-

D e não no lado esquerdo. Estudos de anatomia mostram diferenças no trajeto 

nervoso dos ramos cervicais do vago direito e esquerdo. Nesse sentido, o nó sinoatrial 

do coração é inervado exclusivamente pelo ramo vagal direito, o que pode interferir 

na resposta autonômica do músculo cardíaco (BREIT, 2018; JOHNSON, 2018). 

Nosso achado corrobora com o estudo de Machetanz et al. (2021), onde foi 

demonstrado em humanos saudáveis um aumento significativo na VFC (SDNN) e na 

modulação parassimpática (RMSSD) durante a eletroestimulação de baixa frequência 

do RANV-D, quando comparada à eletroestimulação do RANV-E. Nesse sentido, 

demonstramos em mulheres com FM, que apenas a acupuntura no RANV-D 

aumentou significativamente de forma aguda os índices SDNN e RMSSD. Esses 

dados também corroboram com o estudo de Dieu-Thuong et al. (2022), onde 

demonstraram em indivíduos saudáveis que a estimulação com RANV-E não foi capaz 

de alterar significativamente a VFC. 

Contamos com uma amostra homogênea em relação a idade, tempo dos 

sintomas da FM, IMC, uso de fármacos e na pontuação dos instrumentos específicos 

que avaliam a FM, como o IDG, a EGS e o QIF. Avaliamos a intensidade da dor como 

desfecho primário por meio da END e os participantes apresentaram na linha de base 

uma média de 6,98 (2,12) na END, o que representa uma dor moderada e está dentro 
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dos valores encontrados em demais estudos clínicos que avaliam tratamentos com 

estimulação vagal ou acupuntura em pacientes com fibromialgia (LANGE et al., 2011; 

UĞURLU et al., 2017; KARATAY et al., 2018; KUTLU et al., 2020).  

Na análise intragrupo, apenas as pacientes que receberam o tratamento sobre 

o RANV-E tiveram uma redução significativa na intensidade da dor, atingindo uma 

diferença de 2,81 pontos na END, ou seja, acima da diferença mínima clinicamente 

importante (DMCI) de 2 pontos (SALAFFI et al., 2004; CLAUW et al., 2008). Porém, 

na análise intergrupo essa diferença não foi significativa (Tabela 7).  

Nos desfechos secundários, o grupo que recebeu o tratamento sobre o RANV-

E teve uma melhora significativa intragrupo na análise da gravidade dos sintomas 

(EGS), da funcionalidade e qualidade de vida (QIF), da depressão (IDB), da ansiedade 

(IAB) e do pensamento catastrófico sobre dor (EPCD), após 4 meses de tratamento e 

no follow-up de 12 semanas. Contudo, na análise intergrupos o único desfecho que 

apresentou um efeito significativo foi na avaliação da gravidade dos sintomas da 

fibromialgia (EGS), que ocorreu no follow-up de 12 semanas, quando comparado ao 

grupo controle (Tabela 7). 

O tratamento sobre o RANV não produziu nenhum outro resultado significativo 

na análise intergrupos. Porém, na análise intragrupo mostrou que as pacientes que 

receberam tratamento sobre o RANV-D, tiveram uma redução do número de regiões 

com dor (IDG), melhora da ansiedade (IAB) e do pensamento catastrófico sobre dor 

(EPCD), após 4 semanas de tratamento e no follow-up de 12 semanas de 

acompanhamento. Ainda na análise intragrupo, esse foi o único grupo que apresentou 

uma melhora significativa na qualidade do sono (IQSP), tanto após 4 semanas de 

tratamento, como no follow-up de 12 semanas (Tabela 7). 

O grupo que recebeu o tratamento no RANV-E teve uma melhora na qualidade 

do sono (IQSP) apenas no follow-up de 12 semanas, e uma redução no número de 

regiões com dor no corpo (IDG) após 4 semanas, mas esse efeito não foi mantido no 

acompanhamento de 12 semanas. No grupo que recebeu o tratamento sore o RANV-

D a melhora no escore de depressão (IDB), qualidade de vida e funcionalidade (QIF), 

ocorreu apenas no follow-up de 12 semanas (Tabela 7). 
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Tabela 7. Mapa de desempenho dos grupos. 

 

 
 
END = escala numérica de dor; EGS = escala de gravidade dos sintomas; IDG = índice de dor generalizada; QIF 
= questionário de impacto da fibromialgia; IDB = inventário de depressão de Beck; IAB = inventário de ansiedade 
de Beck; EPCD = escala de pensamentos catastróficos sobre dor; IQSP = índice de qualidade de sono de Pittsburgh; 

FM = força muscular; PPT = limiar de dor a pressão, T1 = após 4 semanas; T2 = follow-up de 12 semanas. O asterisco separa 
os instrumentos específicos para a avaliação da fibromialgia. 

 

 

Utilizamos no grupo controle a acupuntura simulada proposta pelo protocolo de 

VAS (2011), um modelo de simulação que já tinha sido validado por SHERMAN 

(2002). Nossos resultados demonstraram um bom desempenho da acupuntura 

simulada. O grupo controle só apresentou efeito significativo na análise intragrupo das 

avaliações da dor generalizada (IDG) e no questionário de fibromialgia (QIF), todas 

após 4 semanas e sem efeito no follow-up de 12 semanas (Tabela 7). Além disso, 

todos pacientes do grupo controle, e que finalizaram o estudo, responderam no 

questionário de randomização que acreditavam ter recebido o tratamento verdadeiro. 

Estudos com estimulação vagal e fibromialgia são bastante escassos. Nossa 

busca da literatura encontrou apenas duas publicações, corroborando com a revisão 

de Martins (2021). A primeira publicação foi um estudo de segurança e eficácia da 

estimulação invasiva do nervo vago em 14 mulheres com diagnóstico de fibromialgia, 

mas que também avaliou a eficácia da intervenção em relação a dor (LANGE et al., 

2011). Esse estudo de um único braço, avaliou a estimulação invasiva do ramo 

cervical esquerdo e registrou uma redução significativa na intensidade e no número 

de pontos dolorosos em relação aos dados basais, ou seja, em uma análise 
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intragrupo. O segundo é um estudo controlado randomizado que avaliou a 

eletroestimulação transcutânea do RANV-E associada com exercícios e comparada a 

um grupo controle que só realizou os exercícios (KUTLU et al., 2020). Esse estudo 

mostrou efeito do tratamento em ambos os grupos, mas sem diferença significativa na 

análise intergrupos.   

Em contrapartida, estudos com estimulação vagal são bastante promissores 

em outras condições, porém, todos são mediados por eletroestimulação transcutânea 

(MARTINS et al, 2021). Nosso estudo parece ser o primeiro ensaio randomizado 

controlado que investigou a estimulação do RANV em pacientes com fibromialgia e 

que usou como controle um grupo simulado por intervenção placebo.  

Como limitação, não foi possível cegar o terapeuta em relação à alocação do 

tratamento. Por outro lado, pacientes e avaliadores foram cegados. Tivemos uma alta 

taxa de abandono (25,5%), acima da nossa estimativa de perda (20%), o que reduziu 

nosso número de participantes abaixo do estipulado no cálculo amostral. Esse fator 

pode ter contribuído para a falta de significância nos resultados intergrupos, 

caracterizando um erro estatístico do tipo II. Também não sabemos se um tratamento 

acima da nossa proposta de 4 sessões poderia ter produzido um melhor desempenho. 

Por fim, não existe um tratamento padrão ouro na FM, sua abordagem 

terapêutica deve ser individualizada, considerando uma provável existência de 

subgrupos de pacientes. Além disso, estudos com antidepressivos, 

anticonvulsivantes, analgésicos e relaxantes musculares, fármacos que fazem parte 

das atuais diretrizes clínicas, possuem efeitos limitados e eventos adversos 

frequentes. O exercício físico, apesar de ter recomendação forte na fibromialgia, 

possui baixa aderência no início, tanto pelo perfil psicológico dos pacientes, como pela 

falta de condicionamento e sensibilização do quadro (SARZI-PUTTINI et al. 2020). 

 

 

CONCLUSÃO  

 

Este foi o primeiro estudo randomizado controlado por simulação que avaliou 

a eficácia da acupuntura manual sobre o RANV em pacientes com fibromialgia. A 

acupuntura sobre o RANV não foi eficaz para reduzir a intensidade da dor em 
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pacientes com fibromialgia. Contudo, tendo em vista nossos achados intragrupo, 

nossas limitações em relação ao tamanho da amostra e o tempo de intervenção, 

acreditamos que nossos dados fornecem subsídios para viabilizar novos estudos 

clínicos randomizados controlados, com maior população amostral e maior tempo de 

intervenção, a fim melhorar as evidências para o uso da acupuntura sobre o ramo 

auricular do nervo vago no tratamento da fibromialgia.   
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5 CONSIDERAÇÕES E PERSPECTIVAS 

 

A presente tese vem ao encontro da necessidade da investigação de novas 

abordagens terapêuticas não farmacológicas que possam contribuir para a terapia 

multimodal indicada para o manejo de pacientes diagnosticados com FM. Até o 

momento, não existe nenhuma intervenção padrão ouro para o tratamento da FM e 

as evidências recaem na combinação de várias modalidades terapêuticas e na 

individualização do tratamento, sendo este centrado no paciente. 

Esta tese atende as necessidades de uma maior investigação de uma síndrome 

dolorosa que atinge grande parte da população mundial, acometendo principalmente 

a população feminina, ao mesmo tempo que investiga uma modalidade terapêutica 

inserida nas Práticas Integrativas e Complementares (PICs) já empregadas no 

Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil. 

Desenvolvemos, dentro do Programa de Pós-graduação em Neurociências 

(PPGNeuro), pertencente ao Departamento de Fisiologia do Centro de Ciências 

Biológicas (CCB), na Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), um estudo 

translacional que contou com uma revisão narrativa, um estudo não clínico, um 

protocolo de estudo clínico e um ensaio clínico duplo cego com três braços.  

Embora nosso tratamento tenha mostrado uma resposta diferente quanto a 

lateralidade da intervenção, quando comparamos os resultados do estudo não clínico 

com o estudo clínico, precisamos salientar que: (i) os estudos foram realizados com 

espécies diferentes; (ii) os experimentos com ratos são realizados em um ambiente 

controlado, diferente do que ocorre com estudos em humanos; (iii) enquanto em 

humanos trabalhamos com uma condição clínica que ainda não tem sua fisiopatologia 

completamente elucidada, o modelo de FM desenvolvida nos ratos é o resultado da 

depleção de monoaminas; (iv) as avaliações realizadas em ratos são feitas por testes 

que analisam apenas um aspecto/comportamento dentro de um determinado 

problema/distúrbio, enquanto em humanos são aplicados questionários de 

autopercepção que avaliam diversos aspectos dentro de um mesmo problema.  

Não obstante, cabe ressaltar que esse tipo de estudo translacional é pioneiro 

na área, e fornece evidências importantes sobre o uso de modelos animais como 

ferramenta para o estudo de intervenções clínicas. Como mencionado anteriormente, 
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as diferenças encontradas podem ocorrer devido a uma ampla gama de condições, 

no entanto, as semelhanças na efetividade do tratamento reforçam o significante 

impacto de estudos não clínicos. Deste modo, o presente estudo lançou luz sobre a 

aplicabilidade da ciência básica em um contexto humano, abrindo caminho para novas 

pesquisas que elucidem tais fatos.  

Com a necessidade de atender as demandas geradas pelo estudo clínico, 

criamos um projeto de extensão no formato de curso, com objetivo de treinar, qualificar 

e capacitar os profissionais da saúde que participaram da pesquisa.  Esse curso foi 

divulgado nas redes sociais da internet e realizado de forma semipresencial (online 

síncrona e presencial), como aulas práticas para aplicação dos questionários e da 

intervenção com acupuntura auricular. Após o treinamento, esses profissionais 

atuaram por meio de estágio voluntário de iniciação científica, sendo que um deles já 

ingressou no programa de pós-graduação em neurociências (PPGNeuro). Portanto, 

nosso projeto de extensão foi uma forma de divulgação científica que atraiu novos 

estudantes.   

Nosso ensaio clínico também proporcionou uma aproximação do PPGNeuro 

com a comunidade, triamos mais de 80 mulheres da Grande Florianópolis para o 

estudo e incluímos 51 voluntárias na pesquisa. No final da pesquisa, e após a análise 

dos dados, convidamos todas as voluntárias, incluídas ou não, para uma palestra de 

apresentação dos nossos resultados e das principais diretrizes clínicas para o manejo 

da fibromialgia. Este evento foi realizado no auditório do Centro de Ciências Biológicas 

(CCB/UFSC) no bairro Córrego Grande (Florianópolis). Nós contamos com a presença 

de mais de 30 participantes e vários familiares, que tiraram suas dúvidas sobre a 

doença, sobre os tratamentos disponibilizados, falaram sobre seus problemas e sobre 

os benefícios da terapêutica proposta percebidos por elas, assim como da importância 

do cuidado e amparo oferecidos no projeto, tanto pela UFSC como pelos profissionais 

envolvidos. 

  Por fim, esperamos que os nossos resultados possam servir como subsídio 

para diferentes publicações, além de abrir caminho para novas pesquisas voltadas ao 

tema, visando a melhora significativa da qualidade de vida de pacientes acometidas 

com FM.   
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6 CONCLUSÃO 

 

Este trabalho teve por objetivo investigar os efeitos da estimulação do RANV 

utilizando acupuntura, em roedores e humanos com fibromialgia. Considerando os 

resultados da presente pesquisa concluímos que: 

- Conforme nossa revisão de escopo sobre acupuntura auricular e estimulação do 

RANV, essas intervenções possuem potencial terapêutico para desencadear efeitos 

benéficos comportamentais, modular a resposta inflamatória, melhorar a função 

cardíaca e reduzir os sintomas depressivos, as crises convulsivas e a dor. 

- A estimulação do RANV-D por acupuntura, mas não sobre o RANV-E, foi capaz de 

reverter as respostas comportamentais impostas pelo modelo de FM induzido por 

reserpina em ratas: (i) A estimulação do RANV-D por acupuntura apresentou efeito 

sob a alodinia mecânica, a dor espontânea e a hiperalgesia térmica ao frio (ii) a 

estimulação do RANV-D reduziu o comportamento tipo-depressivo quando analisadas 

nos testes de preferência a sacarose e nado forçado; (iii) a estimulação do RANV-D 

aumentou a concentração de  BDNF no córtex pré-frontal; (iv) a estimulação do RANV-

D impediu o aumento de citocinas pró inflamatórias TNF-α e IL1-β no córtex pré-

frontal.  

- Em mulheres diagnosticadas com FM, conforme a análise intragrupo, a estimulação 

do RANV-E e do RANV-D foi capaz de: (i) reduzir a dor generalizada; (ii) reduzir o 

impacto da fibromialgia; (iii) reduzir a ansiedade; (iv) reduzir os indicadores de 

depressão; (v) melhorar a qualidade do sono. 

- Em mulheres diagnosticadas com FM, conforme a análise intergrupo, a estimulação 

do RANV-E foi capaz de reduzir a gravidade dos sintomas. 

- Por fim, tanto no modelo de FM em ratos, quanto em mulheres diagnosticadas com 

FM, existe diferença na resposta terapêutica quanto a lateralidade da intervenção: (i) 

a estimulação do RANV-D mostrou ser mais eficaz no modelo de FM induzida por 

reserpina em ratas; (ii) a estimulação do RANV-E demonstrou ser mais eficaz na 

redução da gravidade dos sintomas em mulheres diagnosticada com FM.  
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ANEXO L 

 

TCLE 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
(TCLE) 

 

Título do Projeto: “Efeito da estimulação do ramo auricular do nervo vago (RANV) na 

fibromialgia”. 

A senhora está sendo convidada a participar de um projeto de doutorado, 

conduzido pelo doutorando Marcos Lisboa Neves, matriculado no PPG de 

Neurociências/ UFSC pelo número 201805892, que consiste na avaliação e no 

tratamento da fibromialgia. Todos os procedimentos serão executados por 

profissionais habilitados para a realização das técnicas terapêuticas empregadas 

neste estudo. Durante as consultas serão colhidas informações sobre os seus 

sintomas, incluindo o preenchimento de questionários e escalas sobre dor, função, 

qualidade de vida, catastrofização, depressão, ansiedade e sono, todos relacionados 

ao seu problema, bem como duas coletas de sangue para quantificação da 

concentração de marcadores inflamatórios. A senhora realizará o tratamento que 

consiste de uma terapia que estimula regiões específicas do pavilhão auricular 

(orelha) por meio da inserção de 3 mm de duas agulhas descartáveis, com espessura 

de 0,20 mm e comprimento de 15 mm, lembrando que a inserção (profundidade) será 

de 3 mm. Serão previamente marcadas as datas e horários para as consultas e 

tratamentos. O estudo será realizado no ambulatório do Laboratório de Neurobiologia 

da Dor e Inflamação (LANDI), situado junto do Centro de Ciências Biológicas (CCB) e 

localizado nas dependências da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), na 

cidade de Florianópolis – SC. 

Após avaliação inicial e sorteio, os participantes do estudo serão alocados em 

3 grupos, para receber o tratamento por meio do pavilhão auricular direito (grupo 1), 

esquerdo (grupo 2) ou tratamento falso (grupo 3). O processo de sorteio será gerado 

por meio de um programa de computador específico e um desses grupos, conforme 

descrito acima, representa o emprego de um tratamento placebo (grupo 3), ou seja, 
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uma intervenção que comprovadamente não tem efeito terapêutico algum. Sendo 

assim, qualquer participante, mediante sorteio, pode ser incluído nesse grupo 

denominado “grupo controle”, no qual o tratamento é inerte. Contudo, será assegurado 

a todos os participantes, ao final do estudo, por parte do patrocinador, acesso gratuito 

e por tempo indeterminado aos melhores métodos terapêuticos que se serão 

evidenciados neste estudo. 

No grupo 1 a técnica de estimulação auricular será aplicada através de duas 

agulhas de acupuntura com tamanho 0,20 mm (espessura) X 15 mm (comprimento), 

da marca Qi Zhou, implantadas a uma profundidade de 2-3 mm da superfície da pele 

auricular, nas regiões superior (centro da cimba da concha) e inferior (centro da cava 

da concha) da concha do pavilhão direito, e estimuladas por 30 segundo com semi-

giros manuais de 1Hz de frequência nas duas direções (direita e esquerda). Após a 

estimulação as mesmas serão mantidas por 10 minutos e então removidas. Em 

seguida, sobre os dois pontos estimulados, serão colocadas e fixadas com fita 

microporosa (Micropore – 3M) duas esferes de semente de vaccaria que ficarão 

nesses dois pontos durante 4 dias. Cada um desses dois pontos deverão ser 

estimulados por 10 segundos, 3 vezes ao dia (1 X por turno), retirando os pontos no 

final do quarto dia e retornando para próxima sessão, no sétimo dia, onde o mesmo 

procedimento será repetido.  

No grupo 2 a técnica de estimulação do RANV será aplicada através de duas 

agulhas de acupuntura com tamanho 0,20 mm (espessura) X 15 mm (comprimento), 

da marca Qi Zhou, implantadas a uma profundidade de 2-3 mm da superfície da pele 

auricular, nas regiões superior (centro da cimba da concha) e inferior (centro da cava 

da concha) da concha do pavilhão esquerdo, e estimuladas por 30 segundo com 

semigiros manuais de 1Hz de frequência nas duas direções (direita e esquerda). Após 

a estimulação as mesmas serão mantidas por 10 minutos e então removidas. Em 

seguida, sobre os dois pontos estimulados, serão colocadas e fixadas com fita 

microporosa (Micropore – 3M) duas esferes de semente de vaccaria que ficarão 

nesses dois pontos durante 4 dias. Cada um desses dois pontos deverão ser 

estimulados por 10 segundos, 3 vezes ao dia (1 X por turno), retirando os pontos no 

final do quarto dia e retornando para próxima sessão, no sétimo dia, onde o mesmo 

procedimento será repetido. 
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No grupo 3 o tratamento será feito da mesma forma que os 2 primeiros grupos, 

seguindo as mesmas orientações. Porém a forma que o material utilizado não produz 

efeito terapêutico. 

Após a alocação nos devidos grupos, os participantes serão encaminhados ao 

profissional que irá intervir de acordo com as abordagens propostas. Os atendimentos 

serão realizados no Laboratório de Neurobiologia da Dor e Inflamação – LANDI, no 

endereço: Centro de Ciências Biológicas – CCB, Universidade Federal de Santa 

Catarina – UFSC, Rua Eng. Agronômico Andrei Cristian Ferreira, Bloco C, sala 04, 

Bairro Trindade, Florianópolis-SC, CEP: 88040-380. Em caso de dúvida, ou 

necessidade, qualquer participante poderá entrar em contato pelo telefone (48) 98818 

9596, 24 horas dia, durante os 7 dias da semana. 

 Um quarto grupo (Grupo 4) será formado por 10 pessoas saudáveis. Esse 

grupo não realizará nenhum tipo de tratamento, apenas serão coletados dados basais 

por meio dos mesmos instrumentos de avalição que os demais grupos passarão, 

como questionários, exame físico e uma coleta de sangue.  

Questionários: Será solicitado que a senhora responda alguns questionários e 

escalas, sobre intensidade da dor, funcionalidade, qualidade de vida, catastrofização, 

depressão, ansiedade e sono. Durante o preenchimento dos questionários e escalas, 

você poderá se sentir constrangida, pois contém questões pessoais, dados pessoais 

e informações a cerca da sua rotina e queixas. Contudo, você não será obrigada a 

responder caso não queira. 

Coleta de sangue: Uma mostra de sangue será coletada na primeira avaliação e após 

a última sessão de tratamento, com o objetivo de mensurar a concentração dos 

marcadores inflamatórios, chamados citocinas. Esta coleta tem como objetivo 

quantificar o possível processo inflamatório associado ao seu quadro de fibromialgia 

e sua resposta ao tratamento. Sendo que o custeio das coletas de sangue e da análise 

dos marcadores inflamatórios será de inteira responsabilidade dos pesquisadores do 

projeto. Para minimizar o desconforto provocado pela punção, será utilizada uma 

agulha descartável de baixo calibre e será retirado somente o mínimo de sangue 

necessário para a realização da análise. Poderá ocorrer algum desconforto ou a 

presença de hematoma no local em que será coletado, porém estes sinais e sintomas 

desaparecerão naturalmente. Os materiais utilizados para este procedimento serão 
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de uso individual, único, esterilizados e descartáveis. As coletas serão realizadas em 

nosso ambulatório e por profissionais treinados e capacitados que trabalham no local, 

ou seja, especializados para este procedimento. Os mesmos esclarecerão qualquer 

dúvida a respeito e darão a total assistência necessária a senhora. 

Tratamento: Conforme já descrito, a senhora poderá participar em um dos grupos 

acima, de acordo com um sorteio prévio. Este tipo de abordagem terapêutica, 

independente do grupo, será composta por 4 etapas, onde a primeira etapa 

compreende a higienização do pavilhão auricular com um algodão embebido em 

álcool 70%, seguido da secagem do pavilhão com algodão seco (segunda etapa) e, 

na terceira etapa, a estimulação do pavilhão auricular por duas agulhas esterilizadas 

e descartáveis, com espessura de 0,20 mm e comprimento de 15 mm, sendo que elas 

serão inseridas na pele do pavilhão auricular a uma profundidade de apenas 3 mm e 

mantidas por 10 minutos. Em seguida, na quarte e última etapa, sobre os dois pontos 

estimulados, serão colocadas e fixadas com fita microporosa duas esferes de semente 

de vaccaria que ficarão nesses dois pontos durante 4 dias. A senhora será orientada 

a estimular cada ponto por 10 segundos, 3 vezes ao dia (1 X por turno), retirando os 

pontos no final do quarto dia e retornando para próxima sessão, no sétimo dia, onde 

o mesmo procedimento será repetido. 

Os indivíduos alocados nos grupos receberão um tratamento semanal por 4 

semanas. A duração média de cada sessão será de 15 minutos. Sendo que os 

participantes da pesquisa passarão por avaliação inicial (antes do tratamento), 

reavaliação ao termino do tratamento e após 12 semanas do início do tratamento, 

procedimentos que duram em média 60 minutos. Caso durante o tratamento à 

senhora sinta algum desconforto no pavilhão auricular, poderá entrar em contato por 

telefone, ou WhatsApp, diretamente com o profissional que lhe atender, para receber 

instruções, conforme o número que está ao final deste documento.  

Não é obrigatório participar de todas as atividades ou responder todas as 

perguntas. A senhora possui a liberdade de desistir ou retirar seu consentimento do 

estudo a qualquer momento. 

Riscos: 

A participação neste estudo causará riscos mínimos aos indivíduos que dele 

participarão, por envolver avaliações e tratamentos minimamente invasivos. 
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Os riscos mínimos compreendem em: insatisfação com o tratamento por parte 

do participante, da mesma maneira que a percepção de melhora seja reduzida ou não 

satisfatória, bem como aborrecimento e cansaço com a quantidade de dados 

necessários a serem respondidos na avaliação e subsequentes reavaliações. O 

participante também pode notar desconforto de leve à moderado no pavilhão auricular 

por causa da estimulação (agulhas).  

Reforçamos que todos os cuidados serão tomados para minimizar qualquer 

desconforto e para que não haja nenhum contratempo durante as avaliações e 

tratamento. Havendo contraindicação para a realização de qualquer um dos 

procedimentos descritos aqui, a senhora será informada e poderá abandonar ou se 

recusar a receber o tratamento a qualquer momento. 

Ademais, outros riscos para a pesquisa e participantes compreendem na 

quebra de sigilo, ainda que involuntária e não intencional por parte do participante. 

 

Benefícios: 

A senhora terá como benefício à avaliação inicial e subsequente informações 

enquanto ao seu quadro atual, desde os sintomas álgicos (dor), estado emocional 

(depressão e ansiedade), qualidade de vida e incapacidade (função).  

Justificativa da pesquisa: 

Dada à alta incidência de mulheres com fibromialgia e as limitações no 

tratamento dessa condição, assim como as lacunas no entendimento dos resultados 

e mecanismos de atuação da terapia auricular por meio da estimulação do ramo 

auricular do nervo vago, justifica-se a necessidade de estudos clínicos randomizados 

e controlados, que avaliem estes desfechos (dor, função, estado emocional, sono e 

qualidade de vida) e os mediadores dos desfechos, isto é, os fatores que influenciam 

na dor e na incapacidade. 

Desta forma, os resultados deste estudo contribuirão para a compreensão da 

eficácia da terapia auricular por estimulação vagal em mulheres com fibromialgia.  

Ademais, os resultados de um estudo randomizado e controlado de alta 

qualidade metodológica ajudarão os profissionais que trabalham com este tipo de 

terapia na tomada de decisões clínicas. 

Objetivo da pesquisa: 
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A presente pesquisa tem como objetivo investigar os efeitos da estimulação do 

ramo auricular do nervo vago em mulheres diagnosticadas com fibromialgia, por meio 

de índices de dor, depressão, ansiedade, sono, pensamento catastrófico, qualidade 

de vida e funcionalidade, a curto (4 semanas) e médio (12 semanas) prazo, 

comparando estímulos realizados no pavilhão auricular esquerdo e direito. 

 

Informações gerais: 

- A sua participação nesse estudo será totalmente voluntária. Ao aceitar participar 

desta pesquisa você não terá nenhuma despesa com a mesma, bem como não será 

pago por sua participação, exceto se houver gastos eventuais, comprovadamente 

vinculados ao estudo em questão. Sendo assim, os participantes que virem ao 

Laboratório exclusivamente para participar da pesquisa, se assim desejar, poderão 

pedir ressarcimento de despesas com transporte (e eventualmente alimentação) 

durante o período de sua participação e mediante a comprovação de tais despesas. 

- Em caso de danos eventuais decorrentes da pesquisa lhe será garantido o direito a 

solicitação de indenização, bem como será prestada assistência para tratamento das 

complicações decorrentes do tratamento. A assistência, quando necessária, será 

prestada mediante reavaliação dos profissionais envolvidos na pesquisa, quando 

julgando imprescindível, por meio de suporte presencial no local onde o participante 

foi acompanhado no decorrer dos seus atendimentos na pesquisa; 

- A senhora poderá se retirar do estudo a qualquer momento e no caso da sua 

desistência a senhora não sofrerá nenhum tipo de prejuízo; 

- Havendo contraindicação para a realização de qualquer um dos procedimentos 

descritos, a senhora será informada e poderá se recusar a receber o tratamento a 

qualquer momento; 

- A sua identidade será preservada durante e após o estudo, pois cada indivíduo será 

identificado por um número e/ou código. Além disso, os dados obtidos neste estudo 

serão utilizados exclusivamente para a finalidade prevista no seu protocolo ou 

conforme o consentimento dado pela participante; 

- Sendo assim, solicitamos a vossa autorização para o uso de seus dados para a 

produção de artigos técnicos e científicos; 
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- Os pesquisadores responsáveis pela condução da pesquisa seguem a Resolução 

466/12; 

- Este termo de consentimento está escrito em duas vias, sendo que uma delas será 

fornecida a senhora e outra ficará sob a responsabilidade dos pesquisadores. Dito 

isso, está garantido que todo participante receberá uma via do TCLE rubricada e 

assinada pelo pesquisador responsável. 

Em caso de alguma intercorrência entre em contato com os pesquisadores por 

meio dos seguintes telefones: 

PESQUISADOR RESPONSÁVEL: Profa Dra. Morgana Duarte da Silva 

NÚMERO DO TELEFONE: (48) 3721-4685 

ENDEREÇO: Programa de Pós-Graduação em Neurociências, Centro de Ciências 

Biológicas – CCB, Universidade Federal de Santa Catarina – UFSC, CEP: 88040-900, 

Florianópolis, SC. 

FISIOTERAPEUTA/DOUTORANDO: Marcos Lisboa Neves. Telefone: (48) 98818-

9596 

ENDEREÇO: Programa de Pós-Graduação em Neurociências, Centro de Ciências 

Biológicas – CCB, Universidade Federal de Santa Catarina – UFSC, CEP: 88040-900, 

Florianópolis, SC. 

CEPSH-UFSC, Comitê de Ética e Pesquisa da UFSC: Endereço físico: Rua 

Desembargador Vitor Lima, nº 222, sala 401, Trindade, Florianópolis, CEP: 88.040- 

400. Telefone: (48)3721-6094, e atende as Resoluções 466/2012 e 510/2016 da CNS 

MS e suas complementares. O CEPSH é um órgão colegiado interdisciplinar, 

deliberativo, consultivo e educativo, vinculado à Universidade Federal de Santa 

Catarina, mas independente na tomada de decisões, criado para defender os 

interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para 

contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. 

As pessoas que estarão lhe acompanhando serão: MSc. Marcos Lisboa Neves 

(graduado em fisioterapia e Doutorando em Neurociências – UFSC), responsável 

pelas sessões de acupuntura; MSc. Jhenifer Karvat (graduada em fisioterapia e 

Doutoranda em Neurociências – UFSC), responsável pela triagem das pacientes e 

coleta de dados; Profª Drª. Morgana Duarte da Silva (graduada em fisioterapia e 

professora da UFSC), responsável pela orientação e coleta de dados; e pelo Dr. Igor 
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Kunze Rodrigues (médico neurologista e doutor em clínica médica – HU-UFSC), 

responsável pela avaliação e diagnóstico de fibromialgia das participantes. 

 

 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO 

 

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que 

recebi de forma clara e objetiva todas as explicações pertinentes ao projeto e, que 

todos os dados a meu respeito serão sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as 

medições dos experimentos/procedimentos de tratamento serão feitas em mim. 

Declaro que fui informado que posso me retirar do estudo a qualquer momento. 

Florianópolis____/____/____. 

 

___________________________________________________________ 
Nome por extenso 

 

__________________________________________ 
Assinatura 

 
 

__________________________________________ 
Profa Dra. Morgana Duarte da Silva  
PESQUISADOR RESPONSÁVEL 
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ANEXO M 

 

Instrumentos de avaliação (questionários) 

 

FICHA DE AVALIAÇÃO 
 

Nome:____________________________________ Data:_________________ 
Idade:_____ Nasc.__________________ Sexo:___ Contato:_______________ 
 
 
Quais locais do corpo você sente dor? 
 
(  )  Cabeça                  (  )  Superior esquerda                (  )  Superior direita        
 
 (  ) Inferior esquerda        (  )   Inferior direita  
 
 
Há quanto tempo sente essas dores? 
________ (  )  Semanas    (  )   Meses      (  ) Anos 
 
 
Uso de medicação (  ) analgésico   (   ) antidepressivo     (    ) anticonvulsivo 
 
 
Qual a nota da sua dor nesse momento? Onde 0 (zero) é absolutamente sem dor e 
10 (dez) a pior dor imaginável. ___________ 
 
 
Possui alguma doença prévia?     (  ) Sim     (  ) Não            Qual(is)? 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________ 
 
 
Possui alguma das condições abaixo? 
(  ) Gravidez     (  ) Câncer   (  ) Cardiopatia instável    (  ) Lesões auriculares  
 
 
Já fez acupuntura?  (   ) Não      (    ) Sim 
(   ) no corpo      (    ) na orelha     (    ) ambos 
 
 
Escore na EIS ________ e no IDG _________. 
 
 
Inclusão (  ) Sim      (  ) Não      Motivo: ________________________________ 
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ÍNDICE DE DOR GENERALIZADA 
 

Nome:__________________________________________________________ 
 
Data: __________________  Avaliação:  [   ] Basal    [    ]  Final   [    ] Follow up 
 
Avaiador: ___________________________ 
 

Cervical 

Tórax 

Abdome 

Dorso 

Lombar 

Mandíbula D Mandíbula E 

Ombro D Ombro E 

Braço D Braço E 

Antebraço D Antebraço E 

Quadril D Quadril E 

Coxa D Coxa E 

Perna D Perna E 

 

O Índice de Dor Generalizada (0 a 19) com ponto de corte > 8 permite o diagnóstico de FM com 

sensibilidade, especificidade e acurácia de 83,2%, 87,6% e 85,4%, respectivamente. Partindo de 

prevalência (probabilidade pré-teste) de FM de 49%, a presença do Índice de Dor Generalizada > 8 

eleva a probabilidade diagnóstica para 86%21. 
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ESCALA DE GRAVIDADE DOS SINTOMAS 

 

Nome:__________________________________________________________ 

 

Data: __________________  Avaliação:  [   ] Basal    [    ]  Final   [    ] Follow up 

 

Avaliador: ______________________________ 

 

 

Intensidade dos sintomas apresentados, nos 
últimos sete dias. 

0 1 2 3 

Fadiga (Cansaço ao realizar atividades)      

 
Sono não reparador (Acorda cansado)  

    

 
Sintomas cognitivos (Dificuldade de memória, 
concentração, etc.)  

    

 
Sintomas somáticos (Dores: abdominal, de 
cabeça, muscular, nas articulações, etc.)  

    

 

 

0 = nenhum problema 

1 = problema ligeiro, geralmente leve ou intermitente 

2 = problema moderado, considerável, muitas vezes presente e / ou em um nível moderado 

3 = problema grave: problemas difusos, contínuos e inquietantes e que perturbam a vida. 

Diagnosticadas de fibromialgia conforme os critérios do American College of Rheumatology (ACR): (1) 

dor generalizada, definida com presente em pelo menos 4 de 5 regiões (superior esquerda, superior 

direita, inferior esquerda, inferior direita e cabeça); (2) os sintomas estarem presentes em um nível 

semelhante por pelo menos três meses; (3) Índice de Dor Generalizada (IDG) > 7 e Escala de 

Intensidade dos Sintomas (EIS) > 5 ou IDG 4-6 com escore da EIS > 9; (4) diagnóstico de fibromialgia 

não necessitando excluir a presença de outras doenças clinicamente importantes (WOLFE et al., 2016). 
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ESCALA NUMÉRICA DE DOR 

(END) 

 

 

 

Nome: _______________________________________________________________ 

 

Data: ________________________  Avaliação:  [   ] Basal    [    ]  Final   [    ] Follow up 

 

Avaliador: __________________________ 

 

 

 

Eu gostaria que você desse uma nota para sua dor numa escala de 0 a 10, onde 0 

seria nenhuma dor e 10 seria a pior dor possível. Por favor, dê um número para 

descrever sua média de dor nesse momento. 

 

 

 

0          1          2          3           4         5         6          7          8          9          1 0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nenhuma dor  Pior dor 
possível  
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QUESTIONÁRIO SOBRE O IMPACTO DA FIBROMIALGIA (QIF) 

 

Nome: ______________________________________________________________ 

Data: _______________________  Avaliação:  [   ] Basal    [    ]  Final   [    ] Follow up 

Avaliador: _____________________  Escore: _____________ 

 

1- Com que freqüência você consegue: 0- Sempre 1- Quase sempre 2- De vez 

em quando 3- Nunca 

2-  

a) Fazer compras ................................................................................... 0  1  2   3 

b) Lavar roupa ........................................................................................ 0  1  2  3 

c) Cozinhar ............................................................................................. 0  1  2  3 

d) Lavar louça ......................................................................................... 0  1  2  3 

e) Limpar a casa (varrer, passar pano etc.) ............................................ 0  1  2  3 

f) Arrumar a cama ................................................................................... 0  1  2  3 

g) Andar vários quarteirões ..................................................................... 0  1  2  3 

h) Visitar parentes ou amigos ................................................................. 0  1  2  3 

i) Cuidar do quintal ou jardim .................................................................. 0  1  2  3 

j) Dirigir carro ou andar de ônibus ........................................................... 0  1  2  3 

 

Nos últimos sete dias: 

2- Nos últimos sete dias, em quantos dias você se sentiu bem? 

 

0      1      2      3      4      5      6      7 

 
3- Por causa da fibromialgia, quantos dias você faltou ao trabalho (ou deixou de 
trabalhar, se você trabalha em casa)? 
 
0      1      2      3      4      5      6      7 
 
 
4- Quanto a fibromialgia interferiu na capacidade de fazer seu serviço: 
 
 

 
Não interferiu                                                                           Atrapalhou muito 



181 
 

 
 

5- Quanta dor você sentiu? 
 

 
Nenhuma                                                                                          Muita dor 
 
 
6- Você sentiu cansaço? 
 

 
Não                                                                                                   Sim, muito 
 
 
7- Como você se sentiu ao se levantar de manhã? 
 

 
Descansado/a                                                                             Muito cansado/a 
 
 
8- Você sentiu rigidez (ou o corpo travado)? 
 

 
Não                                                                                                   Sim, muita 
 
 
9- Você se sentiu nervoso/a ou ansioso/a? 
 

 
Não, nem um pouco                                                                        Sim, muito 
 
 
10- Você se sentiu deprimido/a ou desanimado/a? 
 

 
Não, nem um pouco                                                                         Sim, muito 
 
 
 
O instrumento avalia a qualidade de vida especificamente em pacientes com FM, envolvendo questões 
relacionadas à capacidade funcional, situação profissional, distúrbios psicológicos e sintomas físicos. 
É composto por 19 questões, organizadas em 10 itens. Quanto maior o escore, maior é o impacto da 
fibromialgia na qualidade de vida, sendo que a pontuação máxima é 100. 
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INVENTÁRIO DE DEPRESSÃO DE BECK (IDB) 
 
 

 
Nome:____________________________ Avaliador:_____________________ 
 
 
Data:___/____/____  (   ) Basal   (   ) Reavaliação   (   ) Folow-up 
 
 
Selecione a afirmativa que melhor descreve como você se sentiu na SEMANA QUE PASSOU, 
INCLUINDO O DIA DE HOJE. 
 
Marque um X ao lado da afirmativa que você selecionou. 
 
Certifique-se de ter lido todas as afirmativas antes de fazer sua escolha. 
 
 
0 = não me sinto triste 
1 = sinto-me triste 
2 = sinto-me triste o tempo todo e não consigo sair disto 
3 = estou tão triste e infeliz que não posso aguentar 
 
 
0 = não estou particularmente desencorajado(a) frente ao futuro 
1 = sinto-me desencorajado(a) frente ao futuro 
2 = sinto que não tenho nada por que esperar 
3 = sinto que o futuro é sem esperança e que as coisas não vão melhorar 
 
 
0 = não me sinto fracassado(a) 
1 = sinto que falhei mais do que um indivíduo médio 
2 = quando olho para trás em minha vida, só vejo uma porção de fracassos 
3 = sinto que sou um fracasso completo como pessoa 
 
 
0 = não obtenho tanta satisfação com as coisas como costumava fazer 
1 = não gosto das coisas da maneira como costumava gostar 
2 = não consigo mais sentir satisfação real com coisa alguma 
3 = estou insatisfeito(a) ou entediado(a) com tudo 
 
 
0 = não me sinto particularmente culpado(a) 
1 = sinto-me culpado(a) boa parte do tempo 
2 = sinto-me muito culpado(a) a maior parte do tempo 
3 = sinto-me culpado(a) o tempo todo 
 
 
0 = não sinto que esteja sendo punido(a) 
1 = sinto que posso ser punido(a) 
2 = espero ser punido(a) 
3 = sinto que estou sendo punido(a) 
 
 
0 = não me sinto desapontado(a) comigo mesmo(a) 
1 = sinto-me desapontado(a) comigo mesmo(a) 
2 = sinto-me aborrecido(a) comigo mesmo(a) 
3 = eu me odeio 
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0 = não sinto que seja pior que qualquer pessoa 
1 = critico minhas fraquezas ou erros 
2 = responsabilizo-me o tempo todo por minhas falhas 
3 = culpo-me por todas as coisas ruins que acontecem 
 
 
0 = não tenho nenhum pensamento a respeito de me matar 
1 = tenho pensamentos a respeito de me matar mas não os levaria adiante 
2 = gostaria de me matar 
3 = eu me mataria se tivesse uma oportunidade 
 
 
0 = não costumo chorar mais do que o habitual 
1 = choro mais agora do que costumava chorar antes 
2 = atualmente choro o tempo todo 
3 = eu costumava chorar, mas agora não consigo mesmo que queira 
 
 
0 = não me irrito mais agora do que em qualquer outra época 
1 = fico molestado(a) ou irritado(a) mais facilmente do que costumava 
2 = atualmente sinto-me irritado(a) o tempo todo 
3 = absolutamente não me irrito com as coisas que costumam irritar-me 
 
 
0 = não perdi o interesse nas outras pessoas 
1 = interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas 
2 = perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas 
3 = perdi todo o meu interesse nas outras pessoas 
 
 
0 = tomo as decisões quase tão bem como em qualquer outra época 
1 = adio minhas decisões mais do que costumava 
2 = tenho maior dificuldade em tomar decisões do que antes 
3 = não consigo mais tomar decisões 
 
 
0 = não sinto que minha aparência seja pior do que costumava ser 
1 = preocupo-me por estar parecendo velho(a) ou sem atrativos 
2 = sinto que há mudanças em minha aparência que me fazem parecer sem atrativos 
3 = considero-me feio(a) 
 
 
0 = posso trabalhar mais ou menos tão bem quanto antes 
1 = preciso de um esforço extra para começar qualquer coisa 
2 = tenho que me esforçar muito até fazer qualquer coisa 
3 = não consigo fazer trabalho nenhum 
 
 
0 = durmo tão bem quanto de hábito 
1 = não durmo tão bem quanto costumava 
2 = acordo 1 ou 2 horas mais cedo do que de hábito e tenho dificuldade de voltar a dormir 
3 = acordo várias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade de voltar a dormir 
 
 
0 = não fico mais cansado(a) do que de hábito 
1 = fico cansado(a) com mais facilidade do que costumava 
2 = sinto-me cansado(a) ao fazer qualquer coisa 
3 = estou cansado(a) demais para fazer qualquer coisa 
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0 = o meu apetite não está pior do que de hábito 
1 = meu apetite não é tão bom como costumava ser 
2 = meu apetite está muito pior agora 
3 = não tenho mais nenhum apetite 
 
 
0 = não perdi muito peso se é que perdi algum ultimamente 
1 = perdi mais de 2,5 kg estou deliberadamente 
2 = perdi mais de 5,0 kg tentando perder peso 
3 = perdi mais de 7,0 kg comendo menos: ( ) sim ( ) não 
 
 
0 = não me preocupo mais do que de hábito com minha saúde 
1 = preocupo-me com problemas físicos como dores e aflições, ou 
perturbações no estômago, ou prisões de ventre 
2 = estou preocupado(a) com problemas físicos e é difícil pensar em muito mais do que isso 
3 = estou tão preocupado(a) em ter problemas físicos que não consigo pensar em outra coisa 
 
 
0 = não tenho observado qualquer mudança recente em meu interesse sexual 
1 = estou menos interessado(a) por sexo do que acostumava 
2 = estou bem menos interessado(a) por sexo atualmente 
3 = perdi completamente o interesse por sexo 
 
 
 
 
A escala consiste de 21 itens, incluindo sintomas e atitudes, cuja intensidade varia de 0 a 3. Para 

amostras de pacientes não diagnosticados recomenda-se como ponto de corte escores acima de 15 

para detectar disforia e o termo "depressão" deve ser apenas utilizado para os indivíduos com escores 

acima de 20, preferencialmente com diagnóstico clínico concomitante. 

Escore: ____________ 
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INVENTÁRIO DE ANSIEDADE DE BECK (IAB) 

Nome:____________________________ Idade:______ Data: _______________ 

Avaliador: __________________ (   ) Basal   (   ) Reavaliação  (   ) Folow-up 

 

Abaixo está uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia 

cuidadosamente cada item da lista. Identifique o quanto você tem sido incomodado 

por cada sintoma durante a última semana, incluindo hoje, colocando um “x” no 

espaço correspondente, na mesma linha de cada sintoma. 

 

 

Absolutamente 
não 

Levemente 
(Não me 

incomodou 
muito) 

Moderadamente 
(Foi muito 

desagradável 
mas pude 
suportar) 

Gravemente 
(Dificilmente 

pude 
suportar) 

1. Dormência ou formigamento 
    

2. Sensação de calor 
    

3. Tremores nas pernas 
    

4. Incapaz de relaxar 
    

5. Medo que aconteça o pior 
    

6. Atordoado ou tonto 
    

7. Palpitação ou aceleração do coração 
    

8. Sem equilíbrio 
    

9. Aterrorizado 
    

10. Nervoso 
    

11. Sensação de sufocação 
    

12. Tremores nas mãos 
    

13. Trêmulo 
    

14. Medo de perder o controle 
    

15. Dificuldade de respirar 
    

16. Medo de morrer 
    

17. Assustado 
    

18. Indigestão ou desconforto no abdômen 
    

19. Sensação de desmaio 
    

20. Rosto afogueado 
    

21. Suor (não devido ao calor) 
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ESCALA DE PENSAMENTOS CATASTRÓFICOS SOBRE DOR (EPCD) 

 

 

Nome: _______________________________________________________________ 

 

Data: ________________________  Avaliação:  [   ] Basal    [    ]  Final   [    ] Folow-up 

 

Avaliador: ________________________________  Escore: ____________ 

 

 

 

Quase Nunca                                Quase sempre 

1          2           3           4            5 

 

 
1 – Não posso mais suportar a minha dor ......................................... 1  2  3  4  5  

2 – Não importa o que fizer minhas dores não mudarão ....................1  2  3  4  5  

3 – Preciso tomar remédio para dor ...................................................1  2  3  4  5 

4 – Isso nunca vai acabar ...................................................................1  2  3  4  5 

5 – Sou um caso sem esperança .......................................................1  2  3  4  5 

6 – Quando ficarei pior novamente .....................................................1  2  3  4  5 

7 – Essa dor está me matando ...........................................................1  2  3  4  5 

8 – Eu não consigo mais continuar .....................................................1  2  3  4  5 

9 – Essa dor está me deixando maluca ..............................................1  2  3  4  5 

 

 

O escore total é a soma dos itens divididos pelo número de itens respondidos, sendo 

que o escore mínimo pode ser 0 e o máximo 5, não existindo pontos de corte. Sendo 

assim, escores mais elevados indicam maior presença de pensamentos catastróficos. 
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ÍNDICE DA QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH (IQSP) 

 

Nome: ______________________________________________________________ 

 

Data: ______________________  Avaliação:  [   ] Basal    [    ]  Final   [    ] Follow up 

 

Avaliador: __________________________________   Escore: _________________ 

 

As seguintes perguntas são relativas aos seus hábitos de sono durante o ultimo mês 

somente. Suas respostas devem indicar a lembrança mais exata da maioria dos dias 

e noites do ultimo mês. Por favor, responda a todas as perguntas. 

 

1. Durante o último mês, quando você geralmente foi para a cama a noite? 

Hora usual de deitar: 

 

2. Durante o último mês, quanto tempo (em minutos) você geralmente levou para 

dormir a noite? 

Número de minutos: 

 

3. Durante o último mês, quando você geralmente levantou de manhã? 

Hora usual de levantar? 

 

4. Durante o último mês, quantas horas de sono você teve por noite? (Esta pode ser 

diferente do número de horas que você ficou na cama) 

Horas de sono por noite: 

 

5. Durante o último mês, com que frequência você teve dificuldade para dormir porque 

você: 

A) não conseguiu adormecer em até 30 minutos 

1 = nenhuma no último mês                                                 2 = menos de uma vez por 
semana 
3 = uma ou duas vezes por semana                                    4 = três ou mais vezes na 
semana 
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B) acordou no meio da noite ou de manhã cedo 

1 = nenhuma no último mês                                               2 = menos de uma vez por 
semana 
3 = uma ou duas vezes por semana                                  4 = três ou mais vezes na 
semana 
 

C) precisou levantar para ir ao banheiro 

1 = nenhuma no último mês                                              2 = menos de uma vez por 
semana 
3 = uma ou duas vezes por semana                                 4 = três ou mais vezes na 
semana 
 

D) não conseguiu respirar confortavelmente 

1 = nenhuma no último mês                                             2 = menos de uma vez por 
semana 
3 = uma ou duas vezes por semana                                4 = três ou mais vezes na 
semana 
 

E) tossiu ou roncou forte 

1 = nenhuma no último mês                                             2 = menos de uma vez por 
semana 
3 = uma ou duas vezes por semana                                4 = três ou mais vezes na 
semana 
 

F) Sentiu muito frio 

1 = nenhuma no último mês                                             2 = menos de uma vez por 
semana 
3 = uma ou duas vezes por semana                                4 = três ou mais vezes na 
semana 
 

G) sentiu muito calor 

1 = nenhuma no último mês                                             2 = menos de uma vez por 
semana 
3 = uma ou duas vezes por semana                                4 = três ou mais vezes na 
semana 
 

H) teve sonhos ruins 

1 = nenhuma no último mês                                             2 = menos de uma vez por 
semana 
3 = uma ou duas vezes por semana                                4 = três ou mais vezes na 
semana 
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I) teve dor 

1 = nenhuma no último mês                                              2 = menos de uma vez por 
semana 
3 = uma ou duas vezes por semana                                 4 = três ou mais vezes na 
semana 
 

J) outras razões, por favor  

 

descreva:_________________________________________ 

 

1 = nenhuma no último mês                                              2 = menos de uma vez por 
semana 
3 = uma ou duas vezes por semana                                 4 = três ou mais vezes na 
semana 
 

6. Durante o último mês como você classificaria a qualidade do seu sono de uma 

maneira geral: 

Muito boa                        Boa                       Ruim                                 Muito ruim 

 

7. Durante o último mês, com que frequencia você tomou medicamento (prescrito ou 

por conta própria) para lhe ajudar. 

1 = nenhuma no último mês                                                       2 = menos de uma vez 
por semana 
3 = uma ou duas vezes por semana                                          4 = três ou mais vezes 
na semana 
 

8. No último mês, que frequencia você teve dificuldade para ficar acordado enquanto 

dirigia, comia ou participava de uma atividade social (festa, reunião de amigos). 

1 = nenhuma no último mês                                                         2 = menos de uma vez 
por semana 
3 = uma ou duas vezes por semana                                           4 = três ou mais vezes 
na semana 
 

9. Durante o último mês, quão problemático foi pra você manter o entusiasmo (ânimo) 

para fazer as coisas (suas atividades habituais)? 

Nenhuma dificuldade                                                                Um problema leve 
Um problema razoável                                                       Um grande problema 
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10. Você tem um parceiro (a), esposo (a) ou colega de quarto? 

A) Não 
B) Parceiro ou colega, mas em outro quarto 
C) Parceiro no mesmo quarto, mas em outra cama 
D) Parceiro na mesma cama 
 

Se você tem um parceiro ou colega de quarto pergunte a ele com que frequência, no 

ultimo mês você apresentou: 

A) Ronco forte 

1 = nenhuma no último mês                                                       2 = menos de uma vez 
por semana 
3 = uma ou duas vezes por semana                                          4 = três ou mais vezes 
na semana 
 

B) Longas paradas de respiração enquanto dormia 

1 = nenhuma no último mês                                                      2 = menos de uma vez 
por semana 
3 = uma ou duas vezes por semana                                         4 = três ou mais vezes 
na semana 
 

C) contrações ou puxões de pernas enquanto dormia 

1 = nenhuma no último mês                                                      2 = menos de uma vez 
por semana 
3 = uma ou duas vezes por semana                                         4 = três ou mais vezes 
na semana 
 

D) episodios de desorientação ou confusão durante o sono 

1 = nenhuma no último mês                                                      2 = menos de uma vez 
por semana 
3 = uma ou duas vezes por semana                                         4 = três ou mais vezes 
na semana 
 

E) Outras alterações (inquietações) enquanto você dorme, descreva:________ 

1 = nenhuma no último mês                                                     2 = menos de uma vez 
por semana 
3 = uma ou duas vezes por semana                                        4 = três ou mais vezes 
na semana  
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DINAMOMETRIA (força) 
 
 

Nome: _________________________________________________________ 
 
Avaliador: ________________________________ (   ) Destro  (     ) Canhoto 

       
 
Basal ______/_____/______ 
 

 REP.1   REP.2 REP.3 

DIREITO    

ESQUERDO    

 
 
 
Reavaliação ______/_____/______ 
 

 REP.1   REP.2 REP.3 

DIREITO    

ESQUERDO    

 
 
 
Folow-up ______/_____/______ 
 

 REP.1   REP.2 REP.3 

DIREITO    

ESQUERDO    
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ALGOMETRIA (limiar de dor a pressão) 

Nome:                                             Avaliador: ____________________          

LADO DIREITO                                                Basal     /    /     

 REP.1 REP.2 REP.3 AVG %CV TIME PL 

TRAPÉZIO        

TIBIAL A        

 

LADO ESQUERDO 

 REP.1 REP.2 REP.3 AVG %CV TIME PL 

TRAPÉZIO        

TIBIAL A        

 

LADO DIREITO                                            Reav.     /    /     

 REP.1 REP.2 REP.3 AVG %CV TIME PL 

TRAPÉZIO        

TIBIAL A        

 

LADO ESQUERDO 

 REP.1 REP.2 REP.3 AVG %CV TIME PL 

TRAPÉZIO        

TIBIAL A        

 

LADO DIREITO                                              FW     /    /     

 REP.1 REP.2 REP.3 AVG %CV TIME PL 

TRAPÉZIO        

TIBIAL A        

 

LADO ESQUERDO 

 REP.1 REP.2 REP.3 AVG %CV TIME PL 

TRAPÉZIO        

TIBIAL A        
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