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Objetivos: Analisar os efeitos do tratamento hidrocinesioterapêutico na qualidade de vida, 

percepção de dor e gravidade de episódios depressivos em um grupo de pacientes com 

fi bromialgia. 

Materiais e métodos: Foram avaliados 64 indivíduos do sexo feminino, separados em dois 

grupos: hidrocinesioterapia (n = 33; 58,2 ± 10,6 anos) e grupo controle (n = 31; 59,6 ± 9,4 

anos), com diagnóstico de fi bromialgia. Os indivíduos foram avaliados através da Escala 

Analógica Visual de Dor (EVA), o Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ), e o Inventário 

de Beck. Os participantes foram submetidos a um tratamento hidrocinesioterápico numa 

piscina aquecida a 33°C com duas sessões de 45 minutos por semana, ao longo 15 sema-

nas, num total de 30 sessões. Os exercícios subaquáticos foram: de condicionamento car-

diovascular, de força, de mobilidade, de coordenação, de equilíbrio, de alongamento e de 

relaxamento muscular. Utilizou-se a ANOVA 2×2 e Kruskal-Wallis para análise estatística. 

Resultados: Foram observadas melhorias estatisticamente signifi cativas na percepção da 

intensidade da dor (Δ% = -28,2%, p < 0,01), na qualidade de vida (Δ% = -32,4%, p < 0,05) e 

nos sintomas de depressão (Δ% = -35,4%, p < 0,05) favoráveis ao grupo hidrocinesioterapia 

comparado ao grupo controle. 

Conclusões: O estudo sugere que a hidrocinesioterapia mostrou-se efi caz como terapia al-

ternativa da fi bromialgia. No entanto, recomenda novos estudos que testem as associações 

existentes entre as variáveis analisadas e os programas de intervenção, utilizando as ativi-

dades aquáticas, bem como a modifi cabilidade dos parâmetros de saúde física e psíquica 

quando estes indivíduos são submetidos a programas de curta, média e longa duração.

© 2013 Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.
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a b s t r a c t

Pain, quality of life, self perception of health and depression in patients 
with fi bromyalgia, submited to hydrocinesiotherapy

Objectives: The aim of this study was to analyze the effects of treatment by hydrotherapy 

on quality of life, perception of pain and the severity of depression in a group of patients 

with fi bromyalgia. 

Materials and methods: We evaluated 64 females divided into two groups: hydrocinesiother-

apy (n = 33, 58.2 ± 10.6 years) and control group (n = 31 with 59.6 ± 9.4 years) with clinical 

diagnosis of fi bromyalgia. Individuals were assessed by Visual Analog Scale of Pain (VAS), 

the Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) and the Beck Depression Inventory. Partici-

pants underwent a treatment in a hydrotherapy pool heated to 33°C over a period of 15 

weeks, two sessions per week of 45 minutes, a total of 30 sessions. The exercises were 

underwater: cardiovascular conditioning, strength training, mobility, coordination, balance 

and still, stretching exercises and muscle relaxation. The ANOVA 2×2 and Kruskall-Wallis 

was used for statistical analysis Results: There were statistically signifi cant improvements 

in the perception of pain intensity (Δ% = -28.2%, p < 0, 01), quality of life (Δ% = -32.4%, p < 

0, 05) and depression symptoms (Δ% = -35.4%, p < 0, 05) in favor of the Hydrotherapy group 

compared to the control group. 

Conclusions: The study suggests that hydrocinesiotherapy was effective as an alternative 

therapy for fi bromyalgia, however further studies are recommended to test the associa-

tions between the variables and intervention programs and using the water activities, and 

the modifi ability of the parameters of physical and mental health when these individuals 

undergo programs of short, medium and long duration.

© 2013 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.

Introdução

A fi bromialgia (FM) é uma condição reumatológica com etio-
logia pouco conhecida caracterizada por dor crônica genera-
lizada e reduzido limiar de dor, com hiperalgesia e alodínia,1 
apresentando alguns sintomas associados, como fadiga, alte-
rações do sono,2 comprometimento das capacidades e habi-
lidades físicas,3,4,5 especialmente a capacidade funcional,6,7 e 
força muscular reduzida.8, 9,10 Além disso, registram-se carac-
terísticas psicológicas peculiares, como altos níveis de ansie-
dade, depressão11 e percepção ao estresse.12 

A prevalência da FM na população brasileira varia de 2,5% 
e 4,4%;13 Indivíduos com diagnóstico da doença necessitam 
de permanentes terapias analgésicas e suas solicitações aos 
serviços médicos são mais elevadas quando comparadas com 
a população em geral.14

O percentual de sintomas depressivos é elevado nesta po-
pulação, variando entre 40% e 80%,5,15 com aproximadamente 
cinco vezes mais chances de apresentar depressão em rela-
ção aos indivíduos saudáveis.16 Desse modo, a depressão pode 
desencadear ou agravar os sintomas dessa doença.5, 17,18 

A complexa sintomatologia da FM envolve principalmente 
três áreas: os aspectos da saúde física (sistema musculoes-
quelético), os mecanismos de regulação da dor (sistema neu-
roendócrino) e os fatores relacionados ao bem-estar psico-
lógico e à saúde mental do indivíduo.19,20 A abordagem mais 
indicada, no âmbito da saúde física, é a terapêutica com o 
objetivo de auxiliar os outros tipos mais usuais de terapias e 
intervenções,14,21,22 uma vez que a FM é uma condição crônica, 
desencadeadora de dor musculoesquelética e de diversos ou-
tros sintomas.

O tratamento para a FM é geralmente confi ado às técni-
cas farmacológicas23 com o fi m de aliviar a dor, minimizar a 
depressão e melhorar a qualidade de vida.24 No entanto, essa 
terapia apresenta limitações e pode trazer efeitos colaterais 
indesejados.25,26,27 O efeito modesto da farmacoterapia, condu-
zida isoladamente, tem levado à inclusão de outros fatores 
necessários ao tratamento. Nesse sentido, tem-se observado 
que o tratamento com exercícios físicos apresenta resultados 
promissores para esta população.28 Entre as intervenções com 
exercícios físicos, destaca-se a hidrocinesioterapia para o tra-
tamento e prevenção de dores musculoesqueléticas, a qual 
tem demonstrado resultados benéfi cos para pacientes com 
dor crônica,29  e especifi camente com fi bromialgia.30

As terapias aquáticas em água aquecida são recomendadas 
como tratamento para pacientes com FM em função dos bene-
fícios proporcionados nesse meio,31 pois a água permite a imer-
são e a fl utuação corporal, facilita a reprodução de movimentos 
compostos de maneira segura, variada, e minimiza os impactos 
(quando comparados aos exercícios no solo), o que pode permi-
tir o trabalho de mobilidade corporal e de fl exibilidade de for-
ma segura e gradual.32 Além disso, indivíduos com FM relatam a 
sensação de “relaxamento global” provocada pela água, associa-
da a uma “sensação de alívio” dos sintomas, após intervenção.33

De acordo com Valim,34 há poucos trabalhos na literatura 
científi ca utilizando a hidrocinesioterapia em pacientes com 
fi bromialgia. No entanto, a diferença nesses tipos de interven-
ção está no planejamento do programa terapêutico que en-
volve, entre outras variáveis: o tipo de tratamento, o controle 
efetivo das intensidades, a duração, o volume e o impacto dos 
exercícios, conforme diretrizes acerca da prescrição de exer-
cícios preconizadas pelo Colégio Americano de Medicina Es-
portiva (ACSM).35
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Portanto, o objetivo do estudo foi analisar os efeitos de um 
tratamento com hidrocinesioterapia na percepção da dor, na 
qualidade de vida e nos sintomas depressivos em indivíduos 
com diagnóstico de FM do gênero feminino.

Materiais e métodos

O presente estudo, de caráter experimental, foi realizado na 
Clínica-Escola de Fisioterapia Maria de Almeida Santos do 
Centro Universitário da Fundação Educacional Guaxupé (UNI-
FEG), Guaxupé (MG), no período de dezembro de 2010 a abril 
de 2011. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa (CEP) da UNIFEG (133/2010) que atendeu às normas para 
a Realização de Pesquisa em Seres Humanos do Conselho Na-
cional de Saúde, Resolução 196/96 de 1996 e da Declaração de 
Helsinki.36 Todos os participantes foram informados sobre os 
objetivos do estudo e assinaram um Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido antes dos procedimentos de intervenção 
do mesmo.

Participantes

O estudo teve ampla divulgação pelos meios de comunicação 
locais, a fi m de receber o maior número de voluntários. Com 
isso, foi possível selecionar participantes encaminhados por 
médicos de várias especialidades com indicação de FM. Dessa 
forma, participaram do estudo 64 mulheres com diagnósti-
co clínico de FM confi rmado pelos médicos reumatologistas 
da clínica-escola de Fisioterapia Maria de Almeida Santos da 
(UNIFEG), de acordo com os critérios do Colégio Americano 
de Reumatologia.37 As voluntárias foram separadas de forma 
randômica, por sorteio simples, em dois grupos, o grupo hi-
drocinesioterapia (n = 33 participantes com 58,2 ± 10,6 anos) 
e o grupo controle sem exercício (n=31 participantes com 59,6 
± 9,4 anos). As participantes, ao longo do estudo, fi zeram ape-
nas uso de relaxantes musculares e analgésicos prescritos e 
controlados por seus médicos assistentes. As participantes do 
grupo hidrocinesioterapia foram orientadas a realizar somen-
te as atividades propostas pelo estudo, enquanto as partici-
pantes do grupo controle não tiveram qualquer outra terapia 
física orientada no decorrer do estudo. Nenhuma das volun-
tárias estava em tratamento físico nos seis meses prévios ao 
estudo. Como critério de inclusão, os candidatos precisavam 
ser do sexo feminino, com 50 anos ou mais, e ter o diagnóstico 
de FM confi rmado pelos médicos reumatologistas. Foram ado-
tados os seguintes critérios para exclusão do estudo: quadro 
hipertensivo não controlado, feridas, qualquer tipo de doença 
infectocontagiosa, clínica crônica incapacitante ou dor crô-
nica associada. Dentro desse quadro, duas voluntárias foram 
excluídas por apresentarem alguns dos critérios supracitados 
e não terem o diagnóstico de FM confi rmado pelos médicos. 
Todas as avaliadas não estavam sob nenhum outro tipo de 
tratamento físico e assim permaneceram ao longo do estudo. 
Ao fi nal, as participantes do grupo hidrocinesioterapia man-
tiveram com um n = 33 de 58,2 ± 10,6 anos; já duas voluntá-
rias do grupo controle não compareceram para as avaliações 
fi nais, concluindo este grupo com um n = 31 participantes de 
59,6 ± 9,4 anos. Todo o processo de seleção da amostra é mos-
trado na fi gura 1.

Procedimentos

Após os procedimentos médicos iniciais, foram realizadas as 
seguintes avaliações: antropométrica, de qualidade de vida, 
de sintomas depressivos e de escala de dor. As participantes 
foram submetidas às avaliações antes e após o tratamento 
hidrocinesioterápico.

Avaliação antropométrica

A massa corporal foi obtida por meio de uma balança tipo 
plataforma com capacidade para 150 kg, graduada em 50g 
da marca Kratos® (Embu, Brasil). Para a estatura, utilizou-se 
o estadiômetro acoplado à mesma balança com precisão de 
0,1 cm. O valor de IMC foi obtido conforme o Anthropometric 
Standardization Reference Manual. 38

Avaliação da intensidade da dor 

A avaliação da intensidade da dor foi realizada por meio da 
Escala Visual Analógica da Dor (EVA). Esta escala varia de zero 
a 10 cm, na qual o zero signifi ca ausência de dor ou descon-
forto, e 10 o máximo de dor experimentada pelo paciente.39

Avaliação da qualidade de vida

O instrumento utilizado para avaliar o impacto da FM na qua-
lidade de vida foi o questionário FIQ (Fibromyalgia Impact 
Questionnaire). Este questionário leva em consideração as 
dimensões da vida de um indivíduo que podem ser afetadas 
pela síndrome, ou seja, a dimensão física associada à sua ca-
pacidade funcional, ao seu estado de saúde mental e aos sen-
timentos de bem-estar ou de dor. Revela ser um instrumento 
de fácil compressão e aplicação; é composto por 19 questões, 
e quanto maior o escore fi nal maior o impacto da FM na quali-
dade de vida. A versão utilizada para este estudo foi traduzida 
e validada por Marques et al.40

Avaliação dos sintomas depressivos

Para avaliação dos sintomas depressivos foi aplicado o Inven-
tário de Depressão de Beck. Este instrumento é composto por 
21 itens, onde cada questão contém quatro opções de res-

Excluidos (n = 2)
Não quis participar (n = 0)

Processo
Aleatório
(n = 66)

Grupo
Hidrocinesioterapia

(n = 33)

Grupo Controle
(n = 33)

Intervenção
Suspendida

(n = 2)

Grupo Analizado
(n = 31)

Intervenção
Suspendida

(n = 0)

Grupo Analizado
(n = 33)

Avaliação para
Elegibilidade

(n = 68)

Figura 1 – Processo de seleção da amostra. 
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postas com graus de intensidade que variam de zero a três, 
e a somatória dos scores de zero a 63.41 Segundo seus autores 
originais, revelou-se um instrumento com alta confi abilidade, 
0,86, quando comparados seus resultados com diagnósticos 
de outros profi ssionais. Para este estudo foi utilizada a versão 
traduzida para o português por Goreinstein e Andrade.42 

Caracterização do tratamento com hidrocinesioterapia

O tratamento de intervenção hidrocinesioterápico foi realizado 
em piscina terapêutica aquecida a 33º, com 1,30 m de profun-
didade. As participantes foram submetidas a 30 sessões de tra-
tamento, duas vezes por semana, com duração de 45 minutos 
cada, o que totalizou 15 semanas de intervenção. Todas as ses-
sões foram realizadas com exercícios subaquáticos, divididas 
em três partes e conduzidas da seguinte forma: 1) cinco mi-
nutos de exercícios de aquecimento e movimentos preparató-
rios para alguns exercícios; 2) 35 minutos de exercícios para o 
desenvolvimento de força, mobilidade, equilíbrio, coordenação 
e agilidade, com a utilização de pequenos materiais aquáticos, 
a fi m de aumentar a intensidade do esforço (p. ex., halteres, 
miniarcos, bolas de exercício, espaguetes); 3) por fi m, cinco mi-
nutos de alongamento e relaxamento. A intensidade de esforço 
era mensurada de modo constante por meio da escala subje-
tiva de esforço adaptada (PSE); desenvolvida por Cavassini e 
Matsudo.43 A PSE foi determinada por uma escala arbitrária de 
zero a 10, com intervalos idênticos e referência à qualidade 
dos esforços realizados, ou seja: (0-2) muito leve; (3-5) leve; (6-
7) moderado; (8-9) intenso; (10) muito intenso. O objetivo era 
exercer o controle sobre o trabalho na água em uma PSE entre 
6-7, pois se esperava que a relação com o esforço real fosse de 
60% a 70% da frequência cardíaca máxima, valores recomen-
dados pelo ACSM, como intensidade de trabalho para indiví-
duos com FM submetidos a terapias por meio de exercícios, 
conforme apontado em alguns estudos.34,35,44 Já as participantes 
do grupo controle foram orientadas a não realizar nenhum tipo 
de intervenção ou terapia física, durante o período do estudo. 

Análise estatística

A estatística foi realizada por meio do pacote estatístico 
PASW® 17.0 for Windows e aceito o valor de p < 0,05. Inicial-
mente, realizou-se uma análise descritiva com valores de mé-
dia e desvio padrão dos dados de pré-teste das variáveis dos 
grupos estudados. Posteriormente, realizou-se o teste de nor-
malidade de Shapiro-Wilk. Utilizou-se o teste de ANOVA (2×2) 
quando houve normalidade, o teste de Levene’s para confi r-
mar a homogeneidade da variância e o de Kruskal-Wallis, 
para os dados não paramétricos. Por fi m, para o cálculo da 
diferença percentual, optou-se pela fórmula Δ% = [(Pósteste – 
Teste)*100/Teste].

Resultados

A tabela 1 apresenta os resultados da estatística descritiva de 
ambos os grupos para todas as variáveis analisadas. A esta-
tística mostra que não há diferença entre os grupos para os 
dados de entrada em todas as variáveis, demonstrando que 

os dois grupos possuem características similares antes da in-
tervenção. 

Os resultados da análise dos dois momentos de avaliação 
para a intensidade da dor, realizada por meio da comparação 
intra e intergrupos pelo protocolo EVA, mostraram que após o 
período de intervenção houve uma melhoria estatisticamente 
signifi cativa (P < 0,05) na análise intragrupos para as variáveis: 
cervical, trocânter e EVA total. Além disso, houve diferença 
estatística (P < 0,05) em favor do grupo de hidrocinesioterapia 
com vistas à análise intergrupos para as seguintes variáveis: 
occipital (Δ% = -24,7%; P = 0,001), cervical (Δ% = -38,8%; P = 
0,003), trapézio (Δ% = -13%; P = 0,005), supraespinhoso (Δ% = 
-20,1%; P = 0,01), glúteo (Δ% = -31,6%; P < 0,001), trocânter (Δ% 
= -46,8%; P < 0,001) e para o escore total do protocolo EVA (Δ% 
= -28,2%; P < 0,001), conforme mostrado na fi gura 2. 

A fi gura 3 apresenta os dados referentes ao impacto da FM 
na qualidade de vida, mostrando que houve diferença estatís-
tica signifi cativa tanto na análise intra quanto nos intergru-
pos (Δ% = -32,4%; F = 37,7; P < 0,001). 

Tabela 1 – Análise descritiva dos dados dos grupos 
estudados

Hidroterapia; 
n=33

Grupo controle; n=31

Variáveis Media DP Media DP P-valor

Idade (anos) 58,2 10,6 59,6 9,4 0,579
Massa (kg) 71,9 10,2 69,8 6,9 0,336
Estatura (cm) 159,8 4,6 161,2 5,4 0,251
IMC (kg/m2) 28,3 4,6 29,9 3,4 0,202
Back (pontos) 25,6 5,6 24,06 5,1 0,258
EVA Total 

(Pontos)
60,1 5,7 59,8 5,6 0,824

FIQ (pontos) 78,5 11,1 75,7 10,3 0,306

DP, desvio padrão; EVA, escala visual analógica da dor; FIQ, 
Fibromyalgia Impact Questionnaire.

Figura 2 – Análise da dor por meio do protocolo EVA. O 
símbolo (*) indica o valor de P < 0,05 para a comparação 
intergrupos e o (#) indica o valor de P < 0,05 para a 
comparação intragrupos.
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A fi gura 4 apresenta os resultados dos sintomas depressivos 
dos participantes. Foram constatadas também, para esta variá-
vel, diferenças estatisticamente signifi cativas (p < 0,05) intra e 
intergrupos, favoráveis ao grupo hidroterapia ( Δ% = -35,4%; F = 
27,4; p < 0,001), quando comparados ao grupo controle. 

Discussão

A FM constitui grave problema de saúde, que tem implicações 
socioeconômicas, com impacto individual, familiar e social 
negativo.45 Dessa forma, programas e terapias alternativas, 
que comprovam a efi cácia na atenuação dos seus sintomas, 

podem representar uma solução integrada de baixo custo para 
o seu tratamento.46 Estudos que utilizaram o FIQ e possuem 
no seu desenho experimental um modelo de intervenção com 
realização de exercício físico fora do meio aquático são mais 
frequentes na literatura atual.47 Talvez pela desvantagem rela-
cionada ao custo elevado para cuidado e tratamento da piscina, 
os modelos que utilizam atividades aquáticas integradas às te-
rapias de exercícios fora da água são do mesmo modo muito 
frequentes.48 O objetivo destes ensaios controlados por meio de 
duas atividades é testar a evidência de que a água é capaz de 
provocar um estado de relaxamento, com percepção de alívio 
dos sintomas de dor relatados pelos pacientes.

O presente estudo corrobora com a literatura,32 pois de-
monstrou um efeito positivo nos resultados da avaliação da 
intensidade dos sintomas dolorosos (realizada por meio da 
escala visual analógica da dor), os quais indicaram que hou-
ve diminuição da percepção de dor, e essas diferenças foram 
estatisticamente signifi cativas. Bastos e Oliveira32 afi rmam 
que terapias na água são vantajosas para pacientes com FM, 
pois, devido às suas propriedades físicas, os movimentos nes-
se meio são mais lentos, favorecendo, assim, o relaxamento 
muscular global.

Neste estudo, além de melhoras na percepção dos sintomas 
dolorosos, observou-se menor impacto da fi bromialgia na qua-
lidade de vida das participantes do grupo de hidrocinesiotera-
pia. Nesta mesma direção, Tomás-Carús et al. (2007)49 também 
relataram melhorias nas dimensões físicas e psicológicas (FIQ) 
em ensaio clínico controlado de 12 semanas, frequência de três 
vezes por semana, untilizando-se o meio aquático como recur-
so terapêutico.

  Os indivíduos com FM, geralmente são acometidos por 
sintomas depressivos.5 Neste estudo, observaram-se valores 
considerados elevados no Inventário de Depressão de Beck 
em ambos os grupos, antes da intervenção (tabela 1), o que 
demonstrou sintomas depressivos elevados naquelas pacien-
tes. O programa de hidrocinesioterapia também demonstrou 
ser efi caz para diminuição dos sintomas depressivos quando 
comparado ao grupo controle (fi g. 4), o que corrobora com re-
centes estudos que utilizaram programas de tratamento com 
tempo e duração semelhantes.50 Como é o caso do estudo 
conduzido por Jorge, Tomikawa e Jucá,51 no qual os autores 
reforçam a importância da continuidade do tratamento, uma 
vez que, após seis meses, os resultados não foram favoráveis 
e não houve um programa de intervenção.

Perante o objetivo deste estudo, que foi verifi car os efei-
tos de um tratamento hidrocinesioterapêutico na percepção 
de dor, na qualidade de vida e nos sintomas depressivos em 
mulheres com diagnóstico de FM, um aspecto importante se 
prende no fato de que o tratamento proposto demonstrou ser 
positivo para todas as dimensões avaliadas.

Neste caso, o controle de alguns fatores como o tempo de 
tratamento, a duração, a frequência e o tipo de atividades po-
dem ser de fundamental importância para resultados posi-
tivos em estudos de intervenção.52 Cabe ressaltar que todas 
as participantes do presente estudo tiveram êxito no cumpri-
mento do programa no que se refere a termos de frequência, 
não havendo qualquer registro de desistência no grupo que 
realizou a hidrocinesioterapia.

Entretanto, estudos mostram que a interrupção no trata-
mento também provoca perdas signifi cativas dos resultados. 

Figura 4 – Análise do protocolo de Beck. O símbolo (*) indica 
o valor de P < 0,05 para a comparação intergrupos e o 
símbolo (#) indica o valor de P < 0,05 para a comparação 
intragrupos.
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Figura 3 – Análise do protocolo FIQ. O símbolo (*) indica 
o valor de P < 0,05 para a comparação intergrupos e o (#) 
indica o valor de P < 0,05 para a comparação intragrupos.
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Por isso, a maioria dos programas deve ter continuidade e di-
versidade de atividades, sendo recomendadas, inclusive, outras 
práticas ou manifestações corporais no programa como forma 
de motivação para reduzir as interrupções das intervenções.51

No que diz respeito à modifi cabilidade das avaliações do es-
tado psicológico, neste tipo de tratamento, a literatura afi rma 
que estudos de média e longa duração, com intervenção entre 
12 e 24 semanas, promovem mudanças positivas e perduram 
por mais tempo.33,53 Um fato curioso é que o simples encoraja-
mento por meio do diálogo, que visa a explicar de modo deta-
lhado a importância da procura por tratamentos alternativos 
para a fi bromialgia, se mostrou efetivo para a entrada desses 
indivíduos em um programa de tratamento integrado como 
terapia direcionada ao exercício físico.54 Os autores deste estu-
do54 relataram, ainda, melhorias signifi cativas na autoefi cácia 
para o exercício, nos sintomas psicológicos e na qualidade de 
vida dos pacientes, porém, deixam bem claro que a estratégia 
de intervenção motivacional foi decisiva para o sucesso trata-
mento. De fato, pacientes com fi bromialgia associam de forma 
signifi cativa o desempenho físico e cognitivo à melhoria das 
condições de vida, pois esses fatores são apresentados como 
fortes indicadores de qualidade de vida.55

Em relação ao tratamento medicamentoso, não houve con-
trole efetivo desta variável por parte dos pesquisadores, o que 
pode ser uma importante limitação do estudo, pois o tipo e a 
quantidade de medicamento administrado podem interferir 
nos resultados. De acordo com Assis et al.56 o tratamento da fi -
bromialgia com exercícios aquáticos associados ao tratamento 
medicamentoso pode trazer efeitos benéfi cos, principalmente 
no que se refere aos aspectos psicológicos. Os autores relatam 
neste mesmo estudo que durante todo o processo de interven-
ção foi permitido somente o uso de analgésicos com dosagem 
de até 3 mg/dia. Por isso, novos estudos para avaliar tal efeito 
associado à hidrocinesioterapia são recomendados.

Conclusão

O estudo nos sugere que a hidrocinesioterapia mostra-se efi -
caz como terapia alternativa no tratamento da FM. Foram ob-
servadas melhorias estatisticamente signifi cativas em todas 
as dimensões avaliadas, que incluem os aspectos relaciona-
dos à saúde física e, ainda, as percepções individuais do es-
tado psicológico relacionadas à FM. Muitos autores afi rmam 
que a modifi cabilidade dessas dimensões durante o trata-
mento que utiliza como recurso as terapias não medicamen-
tosas é essencial para que os indivíduos sejam encorajados ao 
tratamento contínuo e ininterrupto.

No que diz respeito aos métodos que incluem práticas fí-
sicas em meio aquático, o controle de variáveis como volume, 
intensidade e duração do tempo e intervenção são fundamen-
tais, pois poderão fornecer informações sobre a quantidade e 
a qualidade do tempo de intervenção necessária para promo-
ver alterações positivas nas percepções dos indivíduos com 
FM e esclarecer como estas podem ter um efeito duradouro.
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