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RESUMO 
 

Os exercícios físicos são apontados constantemente como um meio de prevenção e 

tratamento de diversas e vem sendo cada vez mais pesquisados.  O uso de exercícios 

passaram, então, a ter cada vez mais relevância clínica. Porém, pela grande variação 

sobre os métodos aplicados, dificultam uma prescrição que apresente um valor 

positivo sobre a doença. A fibromialgia é uma das doenças em que nos últimos anos 

encontrou no exercício físico um dos componentes de seu tratamento. Para avaliar se 

os efeitos causados pelo exercício são positivos os questionários de qualidade de 

vida, depressão, ansiedade ou dor são importantes parâmetros de desfecho nesse 

processo. O objetivo desse estudo é analisar o impacto de diferentes métodos de 

treinamento físico (resistido e de flexibilidade) sobre a evolução dos aspectos clínicos, 

físicos e comportamentais de mulheres com fibromialgia. A partir de um ensaio clínico 

controlado e randomizado de 16 semanas com dois grupos de intervenção, um treinou 

com exercício resistido (ER n=34) e outro treinou com Exercício de Flexibilidade (FLX 

n=31). Foram feitas avaliações de força por meio do método de Repetições Máximas 

(RMs) no início e a cada 4 semanas de treino. Os questionários Fibromyalgia Impact 

Questionnaire (FIQ), Inventário de Depressão de BECK (BECK), e Inventário de 

Ansiedade Traço – Estado (IDATE) foram aplicados como forma de avaliação dos 

níveis de impacto da doença, depressão e ansiedade. feitos no início e a cada 8 

semanas de treino. Para avaliar a dor foi aplicada a Escala Visual Analógica (EVA). 

Foram feitas análises da distribuição Gaussiana por meio do teste de Shapiro-Wilk 

para verificação da distribuição paramétrica dos dados intra e entre grupos estudados. 

As comparações por meio do teste t de Student foram feitas entre os grupos para 

medidas repetidas, e intra grupo para medidas independentes. Sendo considerados 

como estatisticamente significativo os níveis de significância de 5%. Foram também 

utilizadas ANOVA one way para medidas pareadas nas análises intra grupos com pos 

Hoc de Dunnett. Encontramos um ganho significativo da força em todos os exercícios 

avaliados de forma progressiva, porém o grupo ER teve um maior ganho. No 

questionário FIQ os grupos melhoraram de forma semelhante durante as semanas de 

treino. Em relação à depressão avaliada pelo BECK os dois grupos melhoraram, 

porém o grupo ER melhorou de forma significativa. Sobre a Ansiedade tanto TRAÇO 

como ESTADO os resultados foram melhores no grupo FLX. Já na avaliação da dor, 

houve redução nos dois grupos de forma semelhante. Concluímos que tanto o 

exercício resistido (ER) quanto de Flexibilidade (FLX) são efetivos para a melhora dos 

aspectos comportamentais e a dor nas mulheres com Fibromialgia. 

Palavras-Chave: Fibromialgia, Exercício Resistido, Exercícios de Flexibilidade, 

Questionários de Qualidade de Vida, Escala Visual Analógica. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



7 

 

 
ABSTRACT 

 
Physical exercises are Constantly highlighted as a means of prevention and treatment 

of various factors including physical, mental and social wellbeing and is Increasingly 

Studied. The use of these exercises are Increasingly Replaced clinical relevance. 

However, a great variation on the mode, intensity, volume and other factors Ultimately 

hamper the prescription to present a positive value on the disease. Fibromyalgia is a 

disease que in recent years found in the exercise of the components of Their treatment 

and knowledge about the effect of exercise on your Symptoms are of great importance. 

To ASSESS Whether the effects are positive Caused by exercise Questionnaires for 

quality of life, depression, anxiety or pain are important outcome parameters in this 

process. Therefore, the objective of this study is to analyze the impact of different 

methods of physical training (resistance and flexibility) on the evolution of clinical, 

physical and behavioral characteristics of women with fibromyalgia. To this end, we 

Conducted a randomized controlled trial for 16 weeks with two intervention groups, the 

group que trained with resistance exercise (RE n = 34) and another group who trained 

with Exercise Flexibility (FLX n = 31). Evaluations were made of force by means of the 

method of Maximum Repetitions (MRI) at baseline and every four weeks of training in 

order to ASSESS the level of competence acquired as well as adjust the training load. 

Questionnaires Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ), Beck Depression Inventory 

(Beck), and Trait Anxiety Inventory - State (STAI) were used as a means of Assessing 

the level of impact of the disease, depression and anxiety. Questionnaires were 

administered at baseline and every eight weeks of training. To ASSESS pain was 

applied to the Visual Analog Scale (VAS) at baseline and every four weeks of training. 

Statistical Analyzes were Carried October Analyzes of the Gaussian distribution by the 

Shapiro-Wilk test to VERIFY the parametric distribution of the data Within and between 

groups. Comparisons between groups were made using the Student t test for repeated 

measures and intra groups made by the Student t test for independent measures. 

Differences were statistically Considered Significant levels of significance of 5%. Also 

we used one-way ANOVA for paired measurements in the intra Analyzes groups with 

post hoc Bonferroni. Differences were statistically Considered Significant levels of 

significance of 5%. The results found a Significant gain in strength in all exercises, in 

Both groups Gradually, but the ER group had a greater gain. In the questionnaire FIQ 

groups improved Similarly During training weeks. For depression avaliado by BECK 

Both groups improved, but the ER group Significantly improved. About Anxiety Both the 

TRACE STATE the results were better in the FLX. Already in the assessment of pain 

over 16 weeks of training were reduced in Both groups Similarly, no difference among 

the groups until the final evaluation. We Conclude que Both the resistance exercise 

(RE) and Flexibility (FLX) are effective for the improvement of behavioral aspects and 

pain in women with fibromyalgia. 

 

Keywords: Fibromyalgia, Resistance Exercise, Exercises Flexibility, Quality of Life 

Questionnaire, Visual Analogue Scale. 
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1 INTRODUÇÃO 

A fibromialgia é reconhecida pelo Consenso Brasileiro de Tratamento da 

Fibromialgia (CBTF, 2010), como uma síndrome de dor crônica e deve ser 

tratada como um estado de saúde complexo e heterogêneo. É uma das 

doenças reumatológicas mais frequentes, cuja característica principal é a dor 

musculoesquelética difusa e crônica, sendo mais prevalente nas mulheres. 

Ainda não foi encontrado nenhum estudo que identificasse algum tipo de 

marcador biológico que pudesse caracterizar essa doença. 

Em um estudo realizado no Brasil (2003), a fibromialgia foi a segunda doença 

reumatológica mais frequente, após a osteoartrite. Observando-se a 

prevalência de 2,5% na população, sendo a maioria do sexo feminino, das 

quais 40,8% se encontravam entre 35 e 44 anos de idade (SENNA e cols., 

2004). 

Apesar de ainda não ter uma etiologia e patogênese comprovada o Colégio 

Americano de Medicina e Esportes (ACSM, 2004) considera diversos outros 

fatores que podem influenciar o aparecimento dos sintomas da fibromialgia, tais 

como fatores genéticos, incluindo uma suscetibilidade genética aos 

microtraumastismos da musculatura ou disfunção neuro-hormonal; 

mecanismos periféricos, anormalidades do tecido muscular e microtraumas; 

mecanismos centrais, incluindo anormalidades no Eletro-encefalograma (EEG) 

durante o sono; anormalidades neuroendócrinas, tais como desequilíbrio no 

eixo hipotálamo-hipofisário-suprarrenal, promovendo baixos níveis séricos de 

serotonina, altos níveis liquóricos da substância P e baixos níveis de 
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somatomedina, além de fatores imunológicos, traumatismos físicos, angústia 

psicológica, distúrbios psiquiátricos e anormalidades nas estruturas do SNC, 

mais especificamente no tálamo e núcleo caudado. 

O diagnóstico clínico de determinadas doenças, em função da ausência de 

uma etiologia definida, somente é obtido através de critérios de classificação, 

entretanto, diferenças étnicas, econômicas, culturais e sociais entre as diversas 

populações do mundo podem influenciar as manifestações clínicas e o 

reconhecimento dessas doenças. (Crofford e Clauw, 2002) 

O diagnóstico de fibromialgia é exclusivamente clínico e se dá por dois 

principais fatores: relato do paciente de dor muscular há pelo menos 3 meses 

de forma generalizada (em ambos os lados, acima e abaixo da cintura) e, pela 

presença de pelo menos 11 dos 18 pontos dolorosos (Tender Points) 

considerando as recomendações do American College of Rheumatology (ACR, 

1990; HAUN, FERRAZ e POLLAK, 1999).  

Os Tender Points são bilateralizados e estão localizados nas inserções 

musculares suboccipitais, nas superfícies anteriores dos espaços 

intertransversos de C5-C7, no ponto médio da borda superior do trapézio, 

acima da borda medial da espinha escapular, ao nível das segundas junções 

costocondrais, 2 cm abaixo dos epicôndilos laterais do úmero, nos quadrantes 

superiores externos das nádegas (glúteo); atrás da proeminência trocantérica,  

ao nível do coxim adiposo medial acima da interlinha articular do joelho.  

Dentre as patologias que apresentam dor crônica, a Fibromialgia vem 

despertando cada vez mais, o interesse de pesquisadores devido ao grande 
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número de pacientes que procuram clínicas e ambulatórios de diversas 

especialidades médicas como a Reumatologia, a Ortopedia, a Neurologia, além 

da Fisioterapia e da Educação Física, com queixas compatíveis com o seu 

diagnóstico (HELFENSTEIN e FELDMAN, 2002). 

 

 
Figura 1. Representação esquemática das localizações anatômicas dos tender points 
da Fibromialgia de acordo com os critérios do Colégio Americano de Reumatologia 
(ACR, 1990). 
 
 

Uma das hipóteses da evolução da dor na fibromialgia se dá por meio de um 

distúrbio em nível do Sistema Nervoso Central (SNC) e Sistema Nervoso 

Periférico (SNP) de respostas a estímulos. Em relação ao SNC, a hipótese é 

que no fibromiálgico há uma hiperestimulação no processamento da dor 

modulada corticalmente (BRADLEY, 2009). Já a hipótese que relaciona o SNP 
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e a evolução da dor, se dá por meio de alterações na sensibilidade nociceptiva 

no músculo esquelético (JONES e cols., 2002). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. (A) Modelo clássico da dor aguda, estímulos dolorosos são transmitidos a partir da 
periferia para as via fibras aferentes primárias e do corno dorsal para o cérebro através do trato 
espinotalâmico. A percepção da dor é modulada através da ativação das vias descendentes 
inibitórias e a liberação de neurotransmissores como a noradrenalina (NE), serotonina e 
opiáceos  (endorfinas). No corno dorsal, sinais aferente dor que chegam causar a liberação de 
substância P e aminoácidos excitatórios (AAE), ativando receptores pós-sinápticos nos 
neurônios de transmissão da dor (RNPT). Células da Glia estão presentes, mas em repouso. 
Com a exposição intensa ou prolongada a estímulos dolorosos, os sinais aferentes que 
chegam são aumentados e a liberação pré-sináptica de AAEs e substância P é reforçada. Um 
influxo de Ca2+ aumenta a produção de óxido nítrico (NO), o qual se difunde para fora do 
Neurônio pós sináptico tornando-se hiperexcitável e aumentando ainda mais a libertação pré-
sináptica de AAE e substância P. A célula da glia são ativadas e liberam o óxido nítrico, 
prostaglandinas, citocinas pró-inflamatórias, fator de crescimento neural. Modificado de 
Bradley, LA, Pathophysiology of Fibromyalgia, The American Journal of Medicine, 2009 
 
 
 

Além das alterações no processamento da dor, há outras características 

secundárias como fadiga muscular, distúrbios do sono, rigidez matinal, 



16 

 

dispneia, ansiedade, alterações de humor que podem evoluir para um 

significativo quadro de depressão (SANTOS e cols., 2006).  

Em função dos diversos sintomas encontrados na fibromialgia, o doente 

procura diversas especialidades clínicas até a identificação do seu diagnóstico, 

demorando muito tempo até receber o tratamento adequado. 

As dores, juntamente com as diversas comorbidades associadas, promovem 

influencias negativas sobre a condição física dos pacientes com fibromialgia, 

prejudicando a capacidade de se exercitar ou mesmo executar suas atividades 

da vida diária. Em função da diminuição da capacidade de desenvolver suas 

atividades físicas, os resultados são o descondicionamento neuromuscular, 

seguido de descondicionamento cardiorrespiratório generalizado. Esse ciclo de 

perda de reservas fisiológicas tende a aumentar, a não ser que tratamentos 

apropriados sejam administrados (ACSM, 2004). 

Todo tratamento deve levar em consideração a intensidade de dor, 

funcionalidade e as características do paciente. Além de questões 

biopsicossociais e culturais. O paciente deve estar ciente que sua doença é 

crônica e todo tratamento objetiva o controle da dor e não sua eliminação.  

O Consenso Brasileiro para Tratamento da Fibromialgia (CBTF, 2010) 

preconiza o tratamento da fibromialgia feito de forma multidisciplinar por meio 

da associação de tratamento farmacológico ao não farmacológico no processo 

de reabilitação do doente. 
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O tratamento farmacológico convencional da fibromialgia, preconizado pelo 

CBTF (2010), recomendada o uso de compostos tricíclicos1, como a 

amitriptilina, imipramina e relaxantes musculares como a ciclobenzaprina por 

reduzirem a dor e melhorar a capacidade funcional. O uso da fluoxetina, um 

inibidor seletivo de recaptação de serotonina, em altas doses (acima de 40mg) 

ou em conjunto com tricíclicos é recomendado. Outros medicamentos que 

podem ser usados no tratamento da FM são antidepressivos inibidores da 

captação da serotonina e noradrenalina, por frequentemente reduzirem a dor. 

Deve-se atentar sobre a dose dos medicamentos antidepressivos que precisa 

ser individualizado e modificado a qualquer diferença no humor. Analgésicos 

simples e opiáceos leves são recomendados.  

Além das condutas farmacológicas tradicionais utilizadas no tratamento da 

fibromialgia, diversos estudos vêm trazendo à tona a importância da inserção 

de outras condutas alternativas não farmacológicas como parte integrante do 

processo de tratamento e reabilitação desses pacientes. Dentre essas 

condutas não farmacológicas, os exercícios físicos vêm assumindo um 

importante papel nesse contexto (MARQUES e cols., 2002; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE REUMATOLOGIA, 2004; BRUSCH e cols., 2008; LAÍNS, 

CAMPOS e ALMEIDA, 2010; HEYMANN e cols., 2010).  

Como conduta não farmacológica, o CBTF (2010) considera que o exercício 

físico deve ser realizado pelo menos duas vezes por semana, pois apresenta 

bons resultados entre os pacientes com fibromialgia, porém, não existe nesse 

                                                           
1 Medicamentos antidepressivos que possui em sua estrutura três anéis benzênicos. São considerados padrão-ouro de 

eficácia antidepressiva, não atuam somente sobre a recaptação noradrenalina, serotonina e dopaminas, eles também 

agem bloqueando os receptores: histaminérgicos, alfa-adrenérgicos e muscarínicos (AGUIAR e cols., 2011). 
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consenso, nenhuma especificação sobre qual tipo de exercício físico é mais 

recomendado, nem a intensidade e volume adequados para esses pacientes.  

Já está bem descrito na literatura que os exercícios físicos executados de 

forma orientada e sistematizada promovem diversos benefícios à saúde, tanto 

em indivíduos considerados sadios, como também naqueles que sofrem de 

alguma doença na qual possa ser inserida essa prática. (CARVALHO, 1996, 

LEITÃO, 2000; JONES e cols., 2002; PITANGA, 2002; CIOLAC e 

GUIMARÃES, 2004; CAMPOS e cols., 2009). 

Dentre os benefícios promovidos pela prática de atividade física está o 

aumento da eficiência metabólica, aumento de massa e força muscular, 

melhora da mobilidade articular (aumento da flexibilidade), modificações nos 

padrões de neurotransmissão autonômica, diminuição do estresse, depressão, 

ansiedade, insônia, melhora do humor, diminuição do uso de medicamentos, 

melhora da autoestima e imagem corporal, melhora da socialização, aptidão 

física, dentre outros benefícios (MACEDO e cols., 2012). 

Apesar dos benefícios causados pela prática de atividade física, ainda há 

situações em que as pessoas com fibromialgia desistem de dar continuidade 

ao tratamento com exercícios físicos, possivelmente em razão da falta de 

controle sobre a intensidade e volume da atividade e/ou a dor influenciando 

negativamente na adesão às atividades físicas (MARQUES e cols, 2002; 

SCHMITZ e cols, 2008). Atentando-se a essas questões diversos estudos 

mostram a eficiência dos exercícios físicos na melhora do quadro de sintomas 

da fibromialgia. 
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Existem diversos estudos sobre os efeitos do exercício físico na Fibromialgia, a 

maioria deles se baseou em exercícios aeróbios, sendo poucos os que se 

basearam em exercícios de força e/ou flexibilidade (KONRAD, 2005; JONES e 

cols., 2006; VALIM, 2006). 

CARDOSO e cols. (2011) desenvolveram seu estudo sobre a força de 

preensão manual de 16 mulheres com fibromialgia comparado a outro grupo de 

15 mulheres sem a doença, encontrando diferenças significativas sobre essa 

variável, mostrando que o grupo sem a doença apresentou maior competência 

muscular, apresentando também, os efeitos da fibromialgia sobre a força e 

indicando a necessidade da inserção de exercícios físicos para essa população 

como parte integrante do seu processo de reabilitação. Também nesse estudo 

foi avaliada a qualidade de vida por meio do SF-36, que é um questionário que 

avalia aspectos como capacidade funcional, estado geral da saúde, saúde 

mental, vitalidade, aspectos físicos, emocionais, sociais, dor e uma questão 

comparativa entre a saúde atual e a saúde de um ano atrás. Com este 

questionário o estudo constatou que além da força, as mulheres com 

fibromialgia também tem uma pior qualidade de vida comparando com 

mulheres saudáveis. 

Um programa de exercícios de alongamento muscular se mostrou eficiente na 

melhora da dor, do sono, ansiedade, depressão e flexibilidade de mulheres 

com fibromialgia (MARQUES e cols, 2007). 

Em um estudo de BERSSANETI (2010) foi comparado os seguintes grupos: 

exercício resistido (n=16), flexibilidade (n=14) e controle (n=14), na avaliação 
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de qualidade de vida, força de membros inferiores, flexibilidade, dor (pela 

escala EVA) e limiar de dor e quantidade de tender points (por dolorímetro). Os 

grupos treinaram durante 12 semanas e foram avaliados no início e final do 

tratamento. Os dados encontrados mostram que o grupo de exercício resistido 

e o grupo de flexibilidade obtiveram melhora significativa nas seguintes 

variáveis avaliadas: dor, fadiga, sono e rigidez matinal, capacidade funcional, 

vitalidade, saúde mental e componente emocional. Além desses resultados na 

comparação entre os grupos o grupo de exercício resistido apresentou melhora 

significativa em depressão na comparação com grupo flexibilidade, enquanto 

este teve um ganho significativamente melhor em dor e componente físico, na 

comparação com o grupo de exercício resistido. Os dois grupos ganharam 

flexibilidade e o grupo de exercícios resistidos ganhou força. O grupo controle 

não obteve diferença em nenhuma variável. 

Um grande estudo canadense sobre fibromialgia aponta o uso de exercício 

resistido como parte importante de um programa de tratamento da doença. 

Também mostraram que o exercício resistido melhora a força muscular, 

qualidade de vida, além de diminuir os níveis de depressão. Porém pela 

variedade de treinamentos são necessários mais estudos para avaliar o melhor 

protocolo para este grupo. (BROSSEAU e cols, 2008). 
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2 OBJETIVO GERAL 

 Analisar o impacto de diferentes métodos de treinamento físico (resistido ou 

de flexibilidade) sobre a evolução dos aspectos clínicos, físicos e 

comportamentais em mulheres com Fibromialgia. 

 

2.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Estudar os efeitos de um programa de treinamento resistido ou de 

treinamento sobre a força muscular em mulheres com fibromialgia. 

 

 Avaliar e comparar, por meio de instrumentos específicos, as variáveis 

clínicas, comportamentais e a qualidade de vida de mulheres com 

fibromialgia submetidas a diferentes métodos de treinamento físico 

(resistidos ou flexibilidade). 
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3 PACIENTES E MÉTODOS 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

Este estudo se pauta em um ensaio clínico, randomizado, com avaliador cego 

(questionários), comparando os efeitos de diferentes métodos de treinamento 

físico (exercícios resistidos ou de flexibilidade) com vistas à reabilitação física e 

clínica de mulheres com fibromialgia.  

3.2 CASUÍSTICA 

Foram incluídas neste estudo 66 pacientes atendidas no Ambulatório do 

Serviço de Reumatologia do Hospital Universitário Cassiano Antônio de Moraes 

(HUCAM – UFES), com diagnóstico clínico de FM de acordo com os critérios 

estabelecidos pelo Colégio Americano de Reumatologia (Wolf, 1990). (ANEXO 

1) 

As pacientes foram distribuídas de forma randomizada em dois grupos, o grupo 

de exercício resistido (ER N=34) e o grupo de exercício de flexibilidade (FLX 
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N=31) submetido a treinamento físico no período de janeiro de 2011 a 

setembro de 2012.  

Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de 

Ciências da Saúde da UFES sob o n° 119/10, bem como seu Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido apresentado às pacientes envolvidas.  

 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

3.3.1 Critérios de inclusão 

 Mulheres com diagnóstico clínico de fibromialgia, considerando os 

critérios determinados pelo Colégio Americano de Reumatologia, 1990; 

(Anexo 1) 

 Sedentárias a no mínimo quatro meses; 

 Mulheres com idades entre 18 e 65 anos. 

 

3.3.2 Critérios de exclusão 

 Hipertensão Arterial Sistêmica;  

 Diabetes Mellitus; 

 Doenças cardiovasculares; 

 Doenças respiratórias que limitem a atividade física (DPOC, Fibrose 

Pulmonar, asma moderada a grave, insuficiência respiratória); 

 Teste Ergométrico positivo para isquemia miocárdica; 

 Doença tireoidiana não controlada; 

 Outras doenças reumatológicas e/ou autoimunes em atividade ou que 

limitem a atividade física; 



24 

 

 Disfunção de órgãos (insuficiência renal, hepática, cardíaca, pulmonar); 

 Uso de beta bloqueador, bloqueadores de canais de cálcio e qualquer 

outro anti-hipertensivo; anticonvulsivantes; antidepressivos não 

tricíclicos; analgésicos opióides incluindo o tramadol; 

 Estar fazendo uso de ciclobenzaprina em doses maiores de 10 mg/dia, e 

de   amitriptilina em doses maiores de 25 mg/dia; 

 Estar realizando ou ter realizado exercícios regulares nos últimos quatro 

meses; 

 Não possuir competência cognitiva para compreender os questionários 

aplicados; 

 Estar em auxílio doença ou afastado pela Previdência Social.   

 

Para as pacientes que na primeira consulta estavam sem medicação 

estabelecida, foi indicado somente paracetamol ao longo do período de estudo, 

na dose de até 2g/dia, em caso de dores muito fortes e constantes 

consequentes da doença, sendo seu uso interrompido imediatamente após a 

melhora das dores. Nenhum outro tipo de medicação foi introduzido, com o 

intuito de atenuar ao máximo a influência do tratamento farmacológico sobre os 

efeitos promovidos pelos diferentes métodos de treinamento físico (tratamento 

não farmacológico). 
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3.4 INSTRUMENTOS DE MEDIDAS, AVALIAÇÕES E MÉTODOS 

DE INTERVENÇÃO POR MEIO DE EXERCÍCIOS RESISTIDOS 

OU DE FLEXIBILIDADE. 

Após a seleção das pacientes, considerando todos os critérios de inclusão e 

exclusão descritos anteriormente, foi aplicada uma bateria de teste e 

avaliações em ambos os grupos na forma como segue abaixo: 

 

3.4.1 Avaliação das variáveis comportamentais (questionários) 

A utilização de questionários de qualidade de vida vem sendo utilizado como 

forma de quantificar os sintomas subjetivos tais como qualidade de vida, dor, 

ansiedade, depressão entre outros. Os questionários auxiliam na prática 

médica além de avaliar efeitos de tratamentos e protocolos de estudos. Todos 

os questionários foram aplicados por avaliador cego no início e a cada 8 

semanas de tratamento, com o intuito de verificar a evolução dos aspectos 

comportamentais das pacientes em relação ao exercício. 

a) Impacto da doença sobre a qualidade de vida (FIQ) 

O Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) é específico da fibromialgia, 

avaliando o impacto que a doença causa na vida do paciente. Este questionário 

foi desenvolvido em 1991 por BRUCKHARDT e cols., e a validação em 

português do FIQ foi feito por MARQUES e cols. em 2006 e desde então vem 

sendo bastante utilizado como instrumento de avaliação dessa população. Este 

questionário é organizado em 19 questões com 10 itens. 

Suas 10 dimensões são: deterioração física, bem-estar geral, perda de 

emprego e mais sete itens em uma escala visual analógica, que indicam: 
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trabalho duro, dor, fadiga, cansaço matinal, rigidez, ansiedade e depressão 

(Ángel et. al.). Altos valores indicam maior impacto da doença, os escores 

variam de 0 a 100. Bennet afirma que se pode classificar a fibromialgia 

conforme os valores obtidos no FIQ sendo que valores < 70 indicam 

fibromialgia moderada e ≥ 70 fibromialgia grave. (Anexo 2). 

b) Estado de depressão (Beck) 

A depressão é apontada como um dos sintomas mais frequentes entre os 

fibromiálgicos (GASKIN e cols., 1992), por isso a importância de se avaliar os 

efeitos de um programa de exercício sobre essa comorbidade. O Beck 

Depression Inventory (BECK) que avalia o nível de depressão é genérico, ou 

seja, não é específico para um grupo e pode ser aplicado em diferentes 

populações. Este questionário consiste em 21 grupos de quatro afirmações e o 

indivíduo deve responder conforme se sentiu na última semana. Tem sido 

muito utilizado e sua eficácia é relatada em diversos estudos (ROOKS e cols., 

2002; GOWAS e cols., 2004; REDONDO e cols., 2004). 

Quanto mais alto o escore maior é o nível de depressão. O escore máximo são 

63 pontos e um valor de 16 pontos já indica uma depressão leve, segundo 

MEYER (2000).  

c) Estado e traço de ansiedade (IDATE)  

Um instrumento de avaliação da ansiedade, que é mais uma comorbidade 

comum na fibromialgia, é o Inventário de Ansiedade Traço – Estado (IDATE) 

(SPILBERGER, 1979). Este questionário propõe quantificar o traço (propensão 

à ansiedade) e o estado (nervosismo, preocupação, tensão). Ou seja, tem a 

capacidade de avaliar se o indivíduo tem um comportamento de ansiedade ou 
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está ansioso naquele momento. É composto de duas escalas distintas: a 

escala de traço de ansiedade (IDATE-T) e a escala de estado de ansiedade 

(IDATE-E). Cada uma das escalas consiste em 20 afirmações onde o avaliado 

classifica como geralmente se sentem ou como estão se sentindo naquele 

momento. No caso das escalas serem aplicadas juntas deve-se aplicar IDATE-

E antes, como foi projetada para ser sensível as condições em que o teste é 

aplicado, o escore poderia ser influenciado por IDATE-T causasse (MARQUES, 

2004). O escore varia entre 20 e 80 pontos e quanto maior o valor maior o nível 

de ansiedade, seja traço ou estado. (Anexo 4). 

 

3.4.2 Nível de dor (Escala Visual Analógica) 

O método de avaliação da dor adotado foi a Escala Visual Analógica (EVA) 

(HUSKISSON, 1974) aplicada de forma categórica. Esta escala pode ser 

aplicada de forma categórica ou não. A forma categórica consiste em uma reta 

numerada de 0 a 10 onde o zero representa sem dor e dez como a maior dor 

possível, e o avaliado deve escolher um número que represente sua dor 

naquele momento. A forma não categórica traça-se uma linha de 10 cm, 

numerada apenas nas extremidades, onde zero representa sem dor e dez a 

maior dor possível, e o avaliado deve pontuar nesta reta em qual estado se 

encontra no momento (Marques, 2004). As avaliações foram feitas no início do 

estudo, para avaliar o estado inicial da sensação dolorosa, e a cada quatro 

semanas de treinamento físico resistido ou de flexibilidade. Os escores variam 

entre 0 e 10. (ANEXO 5). 
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3.4.3 Força isotônica (Estimativa de 1RM) 

A avaliação periódica da força isotônica foi feita pelo método de repetições 

máximas (RMs). Todos os 12 diferentes tipos exercícios resistidos aplicados ao 

longo do estudo eram avaliados no mesmo dia. O método consiste em 

determinar uma carga estabelecida por meio de experiência prévia das 

pacientes. Cada paciente executava o máximo de repetições possíveis até 

alcançar a falha concêntrica do movimento por meio da fadiga do agonista 

motor primário. O número de repetições foi pré-estabelecido em no máximo 20, 

caso chegassem ao número máximo de repetições o mesmo procedimento era 

repetido após 10 minutos de recuperação com um acréscimo de carga, não 

sendo ultrapassada mais de três tentativas para o mesmo exercício. O teste foi 

feito alternando por seguimento. Após o estabelecimento da estimativa de 

carga máxima (1RM) para cada exercício, calculava-se então, a intensidade de 

treinamento para cada paciente, a qual se manteve em 45% desta carga. As 

avaliações da força isotônica eram repetidas mensalmente ao longo de todo o 

período de estudo em cada paciente, com o objetivo de atenuar a adaptação 

muscular à carga aplicada, forçando a musculatura a estar sempre sendo 

submetida a um aumento gradual na intensidade de esforço. A fórmula utilizada 

para calcular a estimativa de 1RM está apresentada no quadro abaixo: 
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Figura 3. Esquema representativo do cálculo da estimativa de 1RM. 

 

3.4.4 Sistematização das sessões de exercícios: 

Após as divisões dos grupos de estudo, sendo o que trabalhou com exercícios 

resistidos e o que trabalhou com flexibilidade, foram estabelecidos então, os 

diferentes tipos de exercícios de musculação e o método de alongamento a ser 

aplicado.  

Para o grupo ER foi selecionado 12 diferentes tipos de exercícios de 

musculação, considerando uma abordagem a grandes grupamentos 

musculares, sendo os seguintes: 

1. Leg Press; 

2. Cadeira Extensora; 

3. Flexão de quadril com caneleira (uma perna por vez); 

4. Peitoral na máquina; 

5. Tríceps na polia; 

6. Flexão de ombros; 

7. Flexão de joelhos com caneleira (uma perna por vez); 

em que: 

1RM:  estimativa da carga equivalente a 1RM, expressa em kg 

carga submáxima selecionada no teste de repetição máxima, 

expressa em kg 

100%: proporção da carga equivalente a 1 RM 

2%: proporção de declínio da carga equivalente a 1RM para 

cada repetição executada no teste de repetição máxima; e 

Repetições: número de repetições observada no teste de repetições máxima. 

Carga submáxima 

100% - (2% x Repetições) 
1RM = 

Carga submáxima: 
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8. Panturrilha (no Leg Press); 

9. Puxador costas (pulley); 

10.  Abdução de ombros; 

11.  Bíceps na máquina 

12. Extensão de ombros 

 

Foram feitas avaliações de força para cada um dos exercícios citados acima, e 

considerando o quadro clínico das pacientes estudadas e sua condição física, 

foi estabelecida uma baixa intensidade de esforço, sendo considerado 45% da 

estimativa de 1RM. Todos os exercícios resistidos foram executados em uma 

multi-estações para múltiplos exercícios (Flex Mega 8 – Flex Fitness 

Equipaments, São José do Rio Preto, SP) 

Todas as sessões de exercícios iniciaram com 10 minutos de aquecimento em 

bicicleta ergométrica (Embreex, Mod. Atenas 370 vertical, ou Atenas 380 

horizontal eletromecânica, Brusque, SC) ou esteira ergométrica (Embreex, 

Mod. 565 – TX0, Brusque, SC) em baixa a moderada intensidade.  

Os 12 diferentes tipos de exercícios resistidos foram divididos em dois 

conjuntos de seis exercícios (sets), sendo o set A e set B aplicado em dias 

alternados para cada paciente. As pacientes foram submetidas a duas sessões 

semanais de exercícios, sendo que em cada sessão era executado o set A ou 

o set B, em três series de 12 repetições para cada exercício.   

Os exercícios que faziam parte do set “A” foram os seguintes: 

1. Leg Press, 
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2. Cadeira Extensora,  

3. Flexão de Quadril,  

4. Peitoral,  

5. Tríceps,  

6. Flexão de ombros.  

 

E os que faziam parte do set “B” foram os seguintes: 

1. Flexão de joelhos,  

2. Panturrilha,  

3. Pulley,  

4. Abdução de ombros,  

5. Bíceps,  

6. Extensão de ombros. 

 

Para o Grupo FLX foram estabelecidos 14 exercícios de alongamento, feitos de 

forma passiva, sendo eles: 

 

1. Alongamento da Coluna Cervical – Em posição anatômica (de pé, 

pernas afastadas, com a coluna ereta e com os joelhos levemente 

flexionados) entrelaçam-se os dedos posicionando atrás da cabeça e 

forçando a flexão do pescoço. 

 

2. Flexão Lateral de Pescoço – Em posição anatômica, flexionava o 

pescoço lateralmente e com a ajuda de um dos braços forçava-se para 
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que a orelha encostasse no ombro. Era pedido que o paciente 

mantivesse a posição do ombro.   

 

3. Alongamento de Deltóide – Em posição anatômica, flexionava o ombro 

horizontalmente e com a ajuda do braço oposto, segurando na altura do 

cotovelo e forçando para se aproximar do corpo. Também era pedido 

para que o paciente mantivesse a posição dos ombros. 

 

4. Alongamento de Tríceps – Em posição anatômica, o paciente realizava a 

abdução total de ombro juntamente com flexão de cotovelos a fim de 

que a palma da mão encostasse-se às costas. Com ajuda do braço 

oposto, com as mãos nos cotovelos, forçavas o braço para baixo, 

aumentando a abdução. 

 

5.  Alongamento dos Flexores do Punho – Em posição anatômica, com um 

braço levemente flexionado, na posição supinada, com o punho 

estendido e com a ajuda da outra mão pressionava a palma da mão 

para traz.  

 

6. Alongamento de Extensores de Punho – Em posição anatômica, com o 

braço levemente flexionado, na posição pronada, com o punho 

flexionado e com a ajuda da outra mão pressionava o dorso da mão 

para traz. 

 

7. Alongamento de Peitoral – Na posição anatômica, com o braço 

abduzido, cotovelo flexionado e a mão atrás da cabeça. Com ajuda de 
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um apoio no cotovelo (como por exemplo, uma parece), posicionava o 

corpo um pouco à frente do apoio a fim de sentir o alongamento do 

peitoral. 

 

8. Alongamento de Quadríceps – Partindo da posição anatômica, 

flexionavas o joelho e com ajuda da mão pressionava o calcanhar contra 

o corpo. O paciente era instruído a manter os joelhos na mesma direção. 

 

9. Alongamento de panturrilha – Partindo da posição anatômica, com ajuda 

de uma escada, subia um degrau e o posicionava um dos pés no degrau 

de baixo apoiados na parte frontal do pé. Forçavas a dorso-flexão com o 

peso do corpo sobre a perna, sentindo o alongamento da panturrilha. 

 

10.  Alongamento de Ísquiotibiais – Deitado sobre um tatame em decúbito 

dorsal, com os braços ao longo do corpo. Erguendo as pernas com 

joelhos estendidos e, com a ajuda do educador físico forçavas uma 

maior amplitude até que se sentisse o alongamento do ísquiotibiais. 

 

11.  Alongamento de Ísquiotibiais unilateral – Deitado sobre um tatame em 

decúbito dorsal, com os braços ao longo do corpo. Erguendo uma das 

pernas e mantendo a outra no tatame, com joelhos estendidos e, com a 

ajuda do educador físico forçavas uma maior amplitude até que se 

sentisse o alongamento do ísquiotibiais.  

 

12. Alongamento de Quadríceps – Deitado sobre um tatame em decúbito 

ventral, com os braços ao longo do corpo e com a cabeça posicionada 
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lateralmente. Fazias flexão de joelhos e com a ajuda de um educador 

físico pressionava a perna contra o corpo. Tomava-se cuidado para não 

forçar uma retroversão do quadril para não prejudicar a coluna lombar. 

 

13.  Alongamento de Sóleo – Deitado sobre um tatame em decúbito ventral, 

com os braços ao longo do corpo e com a cabeça posicionada 

lateralmente. Fazias flexão de joelhos até 90° e dorso-flexão de 

calcanhar. O educador físico pressionava os pés para baixo a fim de 

alongar o músculo sóleo. 

 

As pacientes realizavam duas sessões de treino, em que se faziam 

todos os alongamentos citados acima com duração de cerca de 45 

minutos. Em todos os exercícios os alongamentos eram sustentados por 

30 segundos. Foram feitos em três séries com intervalo de 30 segundos 

entre as séries. 

 

3.4.5 Análises Estatísticas dos Dados 

 

Para esse estudo as análises estatísticas foram as seguintes: 

 

 Foram feitas análises da distribuição Gaussiana por meio do teste de 

Shapiro-Wilk para verificação da distribuição paramétrica dos dados intra 

e entre grupos estudados. 

 As comparações entre os grupos foram feitas por meio do teste t de 

Student para medidas independentes e intra grupos feitas por meio do 
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teste t de Student para medidas repetidas. Sendo considerados como 

estatisticamente significativo os níveis de significância de 5%. 

 Foram também utilizadas ANOVA one way para medidas pareadas nas 

análises intra grupos com pos Hoc de Dunnett. Sendo considerados 

como estatisticamente significativo os níveis de significância de 5%. 

 O software estatístico utilizados foi: 

GraphPad Prism 5. 

4. RESULTADOS 

 

No início do estudo foram realizadas algumas medidas e avaliações para 

conhecimento do perfil antropométrico a fim de comprovar a homogeneidade 

dos grupos avaliados, e uma anamnese para o registro dos dados sócio-

demográficos. 

 

4.1. DADOS SÓCIO-DEMOGRÁFICOS E ANTROPOMÉTRICOS PARA A 

CARACTERIZAÇÃO DOS GRUPOS ESTUDADOS. 

Na Tabela 1 estão apresentados os dados antropométricos das pacientes 

envolvidas nesse estudo. Podemos observar diferenças estatisticamente 

significativas somente nas variáveis idade e altura entre os grupos FLX  vs  ER. 

Apesar das diferenças em relação à altura, não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas nos valores de IMC.  
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Tabela 1. Dados Antropométricos comparando o Grupo Flexibilidade 
(FLX) com o Grupo de Exercício Resistido (ER). 

 
  FLX  ER   

 

 
  Média ± EPM Média ± EPM P* 

 

 
Idade (anos) 48,65±1,4 44,34±1,3# 0,019 

 

 
Peso (Kg) 67,70±2,4 65,75±1,6 0,51 

 

 
Altura (m) 1,56±0,0 1,59±0,1# 0,05 

 

 
IMC (Kg/m²) 27,82±0,9 26,12±0,7 0,167 

 
# Diferença estatística entre Grupos. Teste t. #p <0,05 

 

 

 

Na tabela 2, observamos os dados relativos às características sócio-

demográficas das pacientes desse estudo, sobre a situação profissional, nível 

de escolaridade e estado civil.  

 

 

 

 

 

Tabela 2. Características sócio-demográficas Grupo FLX e 
Grupo ER 

  
GRUPO ER                                                                              

(%) 
GRUPO FLX 

(%) 

Situação Profissional 
  Com carteira assinada 43 39 

Sem carteira assinada 6 6 

Trabalho autônomo 14 13 

Aposentada 0 10 

Desempregada 14 16 

Dona de casa 20 13 

Trabalho informal 3 3 

Nível de Escolaridade 

  Sem estudos formais 0 10 

Primeiro Grau completo 20 20 

Primeiro Grau incompleto 11 20 
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Segundo Grau Completo 6 0 

Segundo Grau incompleto 26 44 

Superior Completo 8 3 

Superior Incompleto 29 3 

Estado Civil 
  Casada 45 57 

Solteira 26 29 

Viúva 10 0 

Divorciada 13 14 

União livre 6 0 

Relação percentual (%) nos grupos FLX e ER 

 

 

4.2  Alterações da força isotônica promovidas por 16 semanas de treinamento 

resistido ou de flexibilidade em mulheres com fibromialgia (FM). 

 

No “Painel 1 e 2”, estão representados os resultados comparativos da evolução 

da força isotônica com exercícios resistidos (Grupo ER, n=31), ou de 

flexibilidade (Grupo FLX, n=32) nos momentos: inicial (M0), após quatro (M4), 

oito (M8), doze (M12) e dezesseis (M16) semanas de treinamento.  

 

A força isotônica foi avaliada por meio da estimativa de 1RM, calculada a partir 

do teste de repetições máximas com o objetivo de manter uma intensidade de 

esforço em 45% de 1RM, como forma de adequação mensal da carga em 

função da adaptação muscular. Os testes foram feitos em doze diferentes 

exercícios: Leg Press, Cadeira extensora, Flexão de quadril, Peitoral, Tríceps, 

Flexão de joelhos, Flexão de ombros, Panturrilha, Pulley Costas, Bíceps e 

Extensão de Ombros. 
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Como podemos observar no Painel 1, de modo geral, ocorreram ganhos 

significativos de força muscular isotônica em ambos os grupos ao longo do 

estudo em todos os exercícios avaliados, e segue abaixo a descrição detalhada 

dos resultados obtidos em cada exercício: 

 

No exercício Leg Press no grupo ER podemos observar ganhos significativos 

de força quando comparamos os momentos M4, M8, M12 e M16 ao seu 

respectivo controle M0: M0 vs M4 (115,5±7 vs 135,4±7*);  M0 vs M8 (100,4±6 

vs 148,±8*), M0 vs M12 (100,4±6 vs 158,0±8*), e M0 vs M16 (100,4±6 vs 

167,0±9*). 

 

No grupo de FLX observamos diferenças estatísticas nesse mesmo exercício a 

partir da comparação do M0 vs M8 (100,4±6 vs 121,4±8*), M0 vs M12 (100,4±6 

vs 127,0±9*) e M0 vs M16 (100,4±6 vs 132,2±9*).  

 

Na comparação entre os grupos FLX vs ER foram encontradas diferenças 

estatísticas a partir do momento M4 (110,4±7 vs 135,4±7#), seguido pelas 

avaliações posteriores M8 (121,4±8 vs 148,±8#), M12 (127,0±9 vs 158,0±8#) e 

M16 (132,2±9 vs 167,0±9#). 

No exercício Cadeira Extensora no grupo ER observarmos ganhos 

significativos de força quando comparamos os momentos M4, M8, M12 e M16 

ao seu respectivo controle M0: M0 vs M4 (17,4±1,5 vs 19,5±1,3*); M0 vs M8 

(12,2±1,0 vs 19,5±1,3*), M0 vs M12 (12,2±1,0 vs 24,0±2,0*) e M0 vs M16 

(12,2±1,0 vs 25,6±2,0*). 
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No grupo FLX observarmos ganhos significativos de força quando comparamos 

os momentos M8, M12 e M16 ao seu respectivo controle M0: M0 vs M8 

(12,2±1,0 vs 14,6±1,1*), M0 vs M12 (12,2±1,0 vs 15,5±1,4*), e M0 vs M16 

(12,2±1,0 vs 16,0±1,5*). 

 

Foram encontradas diferenças significativas entre os grupos FLX vs ER nos 

momentos M0 (12,2±1,0 vs 17,4±1,5#), M4 (13,3±1,1 vs 19,5±1,3#), M8 

(14,6±1,1 vs 21,8±1,5#), M12 (15,5±1,4 vs 24,0±2,0#), e M16 (16,0±1,5 vs 

25,6±2,0#). 

 

No exercício Flexão de Quadril no grupo ER observarmos ganhos significativos 

de força quando comparamos os momentos M4, M8, M12 e M16 ao seu 

respectivo controle M0: M0 vs M4 (10,5±0,5 vs 12,2±0,58*); M0 vs M8 

(10,5±0,5 vs 13,3±0,5*), M0 vs M12 (10,5±0,5 vs 14,4±1,0*) e M0 vs M16 

(10,5±0,5 vs 16,0±1,0*). 

 

No grupo FLX as diferenças estatísticas foram encontradas nos momentos M0 

vs M8 (7,1±0,5 vs 8,0±0,5*); M0 vs M12 (7,1±0,5 vs 9,0±0,5*) e M0 vs M16 

(7,1±0,5 vs 10,0±1,0*).  

 

Foram encontradas diferenças significativas entre os grupos FLX vs ER nos 

momentos M0 (7,1±0,5 vs 10,5±0,5#), M4 (8,0±0,05 vs 12,2±0,5#), M8 (8,0±0,5 

vs 13,3±0,5#), M12 (9,0±0,5 vs 14,4±1,0#), M16 (10,0±1,0 vs 16,0±1,0#). 
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No exercício Peitoral no grupo ER observarmos ganhos significativos de força 

quando comparamos os momentos M4, M8, M12 e M16 ao seu respectivo 

controle M0: M0 vs M4 (23,0±1,4 vs 26,5±1,5*), M0 vs M8 (23,0±1,4 vs 

28,0±2,0*), M0 vs M12 (23,0±1,4 vs 30,5±2,0*), M0 vs M16 (23,0±1,4 vs 

32,4±2,0*). 

 

O grupo FLX apresentou diferença apenas nos momentos M0 vs M12 

(19,0±1,5 vs 22,0±2,0*) e M0 vs M16 (19,0±1,5 vs 22,2±2,0*).  

Foram encontradas diferenças significativas entre os grupos FLX vs ER nos 

momentos M0 (19,0±1,5 vs 23,0±1,4#), M4 (20,0±1,5 vs 26,5±1,5#), M8 

(24,0±1,4 vs 28,0±2,0#), M12 (22,0±2,0 vs 30,5±2,0#), M16 (22,2±2,0 vs 

32,4±2,0#). 

 

No exercício Tríceps observarmos, no grupo ER, ganhos significativos de força 

quando comparamos os momentos M4, M8, M12 e M16 ao seu respectivo 

controle M0: M0 vs M4 (24,0±1,2 vs 27,0±1,2*); M0 vs M8 (24,0±1,2 vs 

29±1,3*), M0 vs M12 (24±1,2 vs 31±1,6*) e M0 vs M16 (24±1,2 vs 33±2,0*). 

 

No grupo FLX as diferenças estatísticas foram encontradas nos momentos M0 

vs M4 (21,5±1,2 vs 24±1,3*); M0 vs M8 (21,5±1,2 vs 25,5±1,2*), M0 vs M12 

(21,5±1,2 vs 25,5±1,3*) e M0 vs M16 (21,5±1,2 vs 27±1,5*). 

 

Foram encontradas diferenças significativas entre os grupos FLX vs ER nos 

momentos M12 (25,5±1,3 vs 31±1,6#) e M16 (27±1,5 vs 33±2#). 
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No exercício Flexão de Ombros observarmos, no grupo ER, ganhos 

significativos de força quando comparamos os momentos M4, M8, M12 e M16 

ao seu respectivo controle M0: M0 vs M4 (8,0±0,5 vs 9,0±1,0*); M0 vs M8 

(8,0±0,5 vs 9,6±0,5*); M0 vs M12 (8,0±0,5  vs  10,0±0,5*) e M0 vs M16 (8,0±0,5   

vs 11,0±0,6*).  

 

No grupo FLX observarmos ganhos significativos de força quando comparamos 

os momentos M4, M8, M12 e M16 ao seu respectivo controle M0: M0 vs M4 

(6,6±0,5 vs 7,5±0,5*); M0 vs M8 (6,6±0,5 vs 8,0±0,5*); M0 vs M12 (6,6±0,5 vs 

8,0±0,5*) e M0 vs M16 (6,6±0,5 vs 8,2±0,6*). 

 

Foram encontradas diferenças significativas entre os grupos FLX vs ER nos 

momentos M8 (8±0,5 vs 9,6±0,5#); M12 (8±0,5 vs 10±0,5#) e M16 (8,2±0,6 vs 

11,0±0,6#).  
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Painel 1. Evolução de força muscular isotônica ER vs FLX

 

Painel 1.  Gráficos demonstrativos da comparação da evolução da força isotônica por meio da 
estimativa de 1RM dos grupos Exercício Resistido (ER) e Flexibilidade (FLX), nos exercícios 
Leg Press, Peitoral, Cadeira extensora, Tríceps, Flexão de quadril e Flexão de ombros ao 
longo das 16 semanas de treino. Antes de iniciar o programa de reabilitação (0) e após 4, 8, 12, 
16 semanas de tratamento. * p<0,05 diferenças estatisticamente significativas na comparação 
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com o momento 0 (zero). Teste t de Student para amostras pareadas na comparação intra-
grupos. # p<0,05 diferença estatisticamente significativas pelo teste t de Student para amostras 
independentes na comparação entre os grupos. 

Como podemos observar no Painel 2, também ocorreram ganhos significativos 

de força muscular isotônica em ambos os grupos ao longo do estudo em todos 

os exercícios avaliados, e segue abaixo a descrição detalhada dos resultados 

obtidos em cada exercício: 

 

No exercício Flexão de Joelhos observarmos, no grupo ER, ganhos 

significativos de força quando comparamos os momentos M4, M8, M12 e M16 

ao seu respectivo controle M0: M0 vs M4 (11±0,6 vs 13±0,6*); M0 vs M8 

(11±0,6 vs 14,0±1*); M0 vs M12 (11±0,6 vs 15,6±1*) e M0 vs M16 (11±0,6 vs 

17,0±1*).  

 

No grupo FLX observarmos ganhos significativos de força quando comparamos 

os momentos M4, M8, M12 e M16 ao seu respectivo controle M0: M0 vs M4 

(8±0,5 vs 9±0,6*); M0 vs M8 (8±0,5 vs 10±0,7*); M0 vs M12 (8±0,5 vs 

15,5±0,7*) e M0 vs M16 (8±0,5 vs 11±1,0*). 

 

Foram encontradas diferenças significativas entre os grupos FLX vs ER nos 

momentos M0 (8±0,5 vs 11±0,6#); M4 (9,0±0,6 vs 13,0±0,6#); M8 (10±0,7 vs 

14±1#);  M12 (10,5±0,5 vs 15,6±1#) e M16 (11±0,6 vs 17±1#). 

 

No exercício Panturrilha observarmos, no grupo ER, ganhos significativos de 

força quando comparamos os momentos M4, M8, M12 e M16 ao seu 

respectivo controle M0: M0 vs M4 (128±7 vs 152±8*); M0 vs M8 (128±7 vs 

163±10*); M0 vs M12 (128±7 vs 175±10*) e M0 vs M16 (128±7 vs 183,5±11*).  
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No grupo FLX observarmos ganhos significativos de força quando comparamos 

os momentos M4, M8, M12 e M16 ao seu respectivo controle M0: M0 vs M4 

(105±7 vs 122±8*); M0 vs M8 (105±7 vs 136±9*); M0 vs M12 (105±7 vs 

140±11*) e M0 vs M16 (105±7 vs 147±11*). 

 

Foram encontradas diferenças significativas entre os grupos FLX vs ER nos 

momentos M0 (105±7 vs 128±7#); M4 (122±8 vs 152±8#); M12 (140±11 vs 

175±10#) e M16 (147±11 vs 183,5±11#). 

 

 No exercício Pulley Costas observarmos, no grupo ER, ganhos significativos 

de força quando comparamos os momentos M8, M12 e M16 ao seu respectivo 

controle M0: M0 vs M8 (27±1,2 vs 32±1,5*); M0 vs M12 (27±1,2 vs 33,6±2*) e 

M0 vs M16 (27±1,2 vs 35±2*).  

 

No grupo FLX observarmos ganhos significativos de força quando comparamos 

os momentos M4, M8, M12 e M16 ao seu respectivo controle M0: M0 vs M4 

(22±1,5 vs  24,5±1,5*); M0 vs M8 (22±1,5 vs 25,5±1,4*); M0 vs M12 (22±1,5 vs 

26,0±1,4*) e M0 vs M16 (22±1,5 vs 27±1,6*). 

 

Foram encontradas diferenças significativas entre os grupos FLX vs ER nos 

momentos M0 (22±1,5 vs 27±1,2#); M4 (24,5±1,5 vs 30±1,2#); M8 (25,5±1,4 vs 

32±1,5#); M12 (26±1,4 vs 33,6±2#) e M16 (27±1,6 vs 35±2#). 
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No exercício Abdução de Ombros observarmos, no grupo ER, ganhos 

significativos de força quando comparamos os momentos M4, M8, M12 e M16 

ao seu respectivo controle M0: M0 vs M4 (4±0,2 vs 4,4±0,2*); M0 vs M8 

((4,0±0,2 vs 4,7±0,3*) M0 vs M12 (27±1,2 vs 33,6±2*) e M0 vs M16 (27±1,2 vs 

35±2*).  

 

No grupo FLX observarmos ganhos significativos de força quando comparamos 

os momentos M8, M12 e M16 ao seu respectivo controle M0: M0 vs M8 

(3,2±0,2 vs 3,7±0,2*); M0 vs M12 (3,2±0,2 vs 3,8±0,2*); e M0 vs M16 (3,2±0,2 

vs 4,0±0,2*). 

Foram encontradas diferenças significativas entre os grupos FLX vs ER nos 

momentos M4 (3,6±0,2 vs  4,4±0,2#); M8 (3,7±0,2 vs 4,7±0,3#); M12 (3,8±0,2 vs 

5,2±0,3#); e M16 (4±0,2 vs 5,5±0,3#). 

 

No exercício Bíceps observarmos, no grupo ER, ganhos significativos de força 

quando comparamos os momentos M4, M8, M12 e M16 ao seu respectivo 

controle M0: M0 vs M4 (9±0,5 vs 10±0,6); M0 vs M8 (9±0,5 vs 11±0,7*); M0 vs 

M12 (9±0,5 vs 12±0,9*) e M0 vs M16 (27±1,2 vs 35±2*).  

 

No grupo FLX observarmos ganhos significativos de força quando comparamos 

os momentos M4, M8, M12 e M16 ao seu respectivo controle M0: M0 vs M4 

(7±0,5 vs 7,5±0,5); M0 vs M8 (7±0,5 vs 8±0,5*); e M0 vs M12 (7±0,5 vs 8±0,5*) 

e M0 vs M16 (7±0,5 vs 8,4±0,5*). 
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Foram encontradas diferenças significativas entre os grupos FLX vs ER nos 

momentos M4 (7,5±0,5 vs 10±0,6#); M8 (8±0,5 vs 11±0,7#); M12 (8±0,5 vs 

12±0,9#); e M16 (8,4±0,5 vs 12,3±1#). 

 

No exercício Extensão de Ombros observarmos, no grupo ER, ganhos 

significativos de força quando comparamos os momentos M4, M8, M12 e M16 

ao seu respectivo controle M0: M0 vs M4 (22,4±1,1 vs 25,2±1,4*); M0 vs M8 

(22,4±1,1 vs 27,5±1,1*); M0 vs M12 (22,4±1,1 vs 30±1,4*) e M0 vs M16 

(22,4±1,1 vs 31±1,5*).  

 

No grupo FLX observarmos ganhos significativos de força quando comparamos 

os momentos M8, M12 e M16 ao seu respectivo controle M0: M0 vs M8 

(21,6±1,1 vs 23,6±1*); e M0 vs M12 (21,6±1,1 vs 24,5±1,1*) e M0 vs M16 

(21,6±1,1 vs 24,5±1,1*). 

Na comparação entre os grupos estudados em relação ao exercício Extensão 

de Ombros houve diferença, entre FLX e ER, nos momentos M8 (23,6±1,0 vs  

27,5±1,1#); M12 (24,5±1,1 vs 30,0±1,4#) e M16  (24,5±1,1 vs 31,0±1,5#). 
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Painel 2. Evolução de força muscular isotônica ER vs FLX

 

Painel 2.  Gráficos demonstrativos da comparação da evolução da força isotônica por meio da 
estimativa de 1RM dos grupos Exercício Resistido (ER) e Flexibilidade (FLX), nos exercícios 
Flexão de joelhos, Abdução de ombros, Panturrilha, Pulley costas e Extensão de ombros ao 
longo das 16 semanas de treino. Antes de iniciar o programa de reabilitação (0) e após 4, 8, 12, 
16 semanas de tratamento. * p<0,05 diferenças estatisticamente significativas na comparação 
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com o momento 0 (zero). Teste t de Student para amostras pareadas na comparação intra-
grupos. # p<0,05 diferença estatisticamente significativas pelo teste t de Student para amostras 
independentes na comparação entre os grupos. 
4.3 Alterações dos aspectos psicológicos avaliados por questionários nos 

grupos de treinamento resistido ou de flexibilidade de mulheres com 

fibromialgia (FM). 

 

O “Painel 3”, representa os resultados da evolução dos aspectos psicológicos  

comparativos entre exercícios resistidos (Grupo ER, n=35), ou de flexibilidade 

(Grupo FLX, n=32) nos momentos: inicial (M0), oito (M8) e dezesseis (M16) 

semanas de treinamento.  

 

O questionário de FIQ avalia o Impacto da doença na vida diária e o quanto as 

incapacita, sendo que quanto menor o valor menor impacto a FM causa. O 

sccore varia entre 0 e 100, onde valores ≤ 70 representam FM moderada e ≥ 

70 FM severa. 

 

No questionário FIQ podemos observar que o grupo ER houve uma redução 

dos valores na comparação do momento inicial M0, com os momentos M8 e 

M8: M0 vs M8 (67,85±2,6 vs 52,51±2,9*) e M0 vs M16 (67,85±2,6 vs 

51,15±3,1*). No grupo FLX encontramos valores significativos entre os 

momentos M0 vs M8 (66,78±3,1 vs 54,23±3,1*) e M0 vs M16 (66,78±3,1 vs 

50,87±3,0*). 

 

Não houve diferença significativa entre dos valores entre grupos em nenhuma 

das avaliações. 
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O questionário de BECK avalia os níveis de depressão, sendo que quanto 

menor o valor, menos depressão a pessoas apresenta. O escore varia entre 0 

e 63. 

 

No questionário BECK podemos observar que o grupo ER houve uma redução 

dos valores na comparação do momento inicial M0, com os momentos M8 e 

M8: M0 vs M8 (25,83±2,9 vs 19,09±1,8*); M0 vs M16 (25,83±2,9 vs 

18,49±2,0*). O grupo FLX por sua vez não apresentou diferença estatística em 

nenhum dos momentos de avaliação. 

 

Não houve diferença significativa entre dos valores entre grupos em nenhuma 

das avaliações. 

O questionário IDATE TRAÇO avalia o traço de ansiedade do paciente, sendo 

que quanto maior o valor maior o traço de ansiedade que a pessoa apresenta. 

O score varia entre 20 e 80. 

 

No questionário IDATE TRAÇO podemos observar que no grupo ER houve 

uma redução dos valores na comparação do momento inicial M0 com o 

momento M16: M0 vs M16 (57,20±1,7 vs 51,40±1,9*). O grupo FLX apresentou 

diferença na comparação entre o momento inicial M0 e os momentos M8 e 

M16: M0 vs M8 (52,13±1,9 vs 44,97±2,3*) e M0 vs M16 (52,13±1,9 vs 

45,19±2,1*). 

 

Entre os grupos ER e FLX foram encontradas diferenças entre os momentos: 

M8 (44,97±2,3 vs 55,03±1,9#) e M16 (45,19±2,1 vs 51,40±1,9#). 
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O questionário IDATE ESTADO avalia estado momentâneo de ansiedade, 

sendo que quanto menor valor menor o estado de ansiedade a pessoa 

apresenta. O score varia entre 20 e 80. 

 

No questionário IDATE ESTADO podemos observar que no grupo ER não 

houve uma diferença significativa em nenhum dos momentos avaliados. O 

grupo FLX apresentou diferença na comparação entre o momento inicial M0 e 

os momentos M8 e M16: M0 vs M8 (44,45±2,0 vs 41,52±2,0*) e M0 vs M16 

(44,45±2,0 vs 39,06±1,9*). 

Entre os grupos ER e FLX foram encontradas diferenças entre o momento: 

M16 (39,06±1,9 vs 45,11±1,6#). 
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Painel 3. Aspectos Psicológicos

 

Painel 3.  Gráficos demonstrativos da comparação da evolução dos aspectos psicológicos por 
meio de questionários de impacto da fibromialgia (FIQ), Depressão (BECK) e ansiedade 
(IDADE – TRAÇO e IDATE – ESTADO) ao longo das 16 semanas de treino. Antes de iniciar o 
programa de reabilitação (0) e após 8 e 16 semanas de tratamento. * p<0,05 diferenças 
estatisticamente significativas na comparação com o momento 0 (zero). Teste t de Student 
para amostras pareadas na comparação intra-grupos. # p<0,05 diferença estatisticamente 
significativa pelo teste t de Student para amostras independentes na comparação entre os 
grupos. 
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O “Painel 4”, representa os resultados da evolução da dor comparativos entre 

exercícios resistidos (Grupo ER, n=35), ou de flexibilidade (Grupo FLX, n=32) 

nos momentos: inicial (M0), quatro (M4), oito (M8), doze (M12) e dezesseis 

(M16) semanas de treinamento.  

 

A Escala Visual Analógica de EVA avalia de forma categórica a situação da dor 

no momento. Os escores variam entre 0 e 10, onde 0 é sem dor e 10 

representa a maior dor possível.  

 

Na Escala Visual Analógica (EVA) podemos observar que no grupo ER houve 

uma redução dos valores na comparação do momento inicial M0 com os 

momentos M8, M12 e M16: M0 vs M8 (7,81±0,3 vs 5,76±0,3*); M0 vs M12 

(7,81±0,3  vs 5,71±0,2*) e M0 vs M16 (7,81±0,3 vs 4,74±0,3*). O grupo FLX 

apresentou diferença na comparação entre o momento inicial M0 e os 

momentos M8, M12 e M16: M0 vs M8 (8,38±0,3 vs 6,58±0,4*); M0 vs M12 

(8,38±0,3 vs 6,48±0,4*) e M0 vs M16 (8,38±0,3 vs 6,03±0,4*). 

Entre os grupos ER e FLX foram encontradas diferenças entre os momentos: 

M4 (7,84±0,2 vs 7,09±0,3#) e M16 (6,03±0,4 vs 4,74±0,3#). 
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PAINEL 4. Escala Visual Analógica (EVA). 
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Painel 4.  Gráficos demonstrativos da comparação da evolução da DOR por meio da Escala 
Visual Analógica (EVA) ao longo das 16 semanas de treino. Antes de iniciar o programa de 
reabilitação (0) e após 4, 8, 12, 16 semanas de tratamento. * p<0,05 diferenças 
estatisticamente significativas na comparação com o momento 0 (zero). Teste t de Student 
para amostras pareadas na comparação intra-grupos. # p<0,05 diferença estatisticamente 
significativas pelo teste t de Student para amostras independentes na comparação entre os 
grupos. 
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5  DISCUSSÃO 

Nosso estudo tem por objetivo analisar o impacto de diferentes métodos de 

treinamento (resistido ou flexibilidade) sobre os aspectos físicos (força), clínicos 

(dor) e comportamentais (depressão, ansiedade e qualidade de vida) de 

mulheres com fibromialgia. 

Encontramos em nosso estudo, que os treinamentos de força ou flexibilidade 

foram efetivos no ganho de força muscular em todos os exercícios avaliados e 

de forma progressiva. O aumento da força ocorreu nos dois grupos, porém o 

grupo de exercício resistido obteve ganho estatisticamente maior em 

comparação ao grupo flexibilidade. 

Nossos dados corroboram com BRESSANETI (2010) que na comparação entre 

grupos onde um treinou com exercício resistido e outro com flexibilidade, em 

que o ganho de força foi mais efetivo no grupo exercício resistido.  

O treinamento com exercícios, realizados de forma adequada e 

supervisionada, induzem a inúmeros benefícios e podem seguramente serem 

prescritos a pessoas com fibromialgia. Como relata HAKKINEN e cols. (2001) 

que na comparação de um grupo de mulheres com fibromialgia a um grupo 

sem a doença que treinaram com exercícios resistidos observaram ganho de 

força máxima e explosiva nas mulheres com fibromialgia semelhante ao grupo 

sem a doença. Além de melhoras em outros aspectos e sintomas da doença. 

Além do ganho de força os aspectos comportamentais também modificaram ao 

longo das 16 semanas de treino. Em relação ao impacto da doença avaliado 

pelo Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) os dois grupos, exercício 



56 

 

resistido e flexibilidade, melhoraram de forma semelhante e estatisticamente 

significante em comparação ao momento inicial.  

Os valores de FIQ variam entre 0 e 100 e é defendido por BENNETT (2005) 

que escores <70 representa que a fibromialgia é moderada, enquanto escores 

≥70 representa que a fibromialgia é grave. Em nosso estudo a média dos 

escores no inicio e final do treinamento ficou abaixo de 70, indicando que o 

grupo tinha característica de fibromialgia moderada. 

ANGEL e cols. avaliaram as capacidades físicas de mulheres com fibromialgia 

grave ou moderada comparando com um grupo de mulheres saudáveis e os 

resultados mostram que mulheres com fibromialgia apresentam menor 

equilíbrio e agilidade além de menores valores em relação à qualidade de vida. 

Em um estudo de caso de MEDEIROS e cols. a avaliada treinou por oito 

semanas em um protocolo combinado de exercício aeróbio, força e flexibilidade 

e o impacto da doença foi medido pelo FIQ. Os resultados encontrados 

mostram uma melhora, ao final do estudo, nos valores de FIQ, indicando os 

efeitos benéficos do exercício sobre a qualidade de vida. 

GOWANS e cols. (1999) e DA COSTA e cols.(2005) registraram em seus 

estudos que o exercício se mostrou efetivo na melhora do impacto da doença 

na vida diária, em comparação ao grupo controle. 

Porém no estudo de KINGSLEY e cols. (2005), em que o grupo de exercício 

resistido foi comparado a um grupo controle, o grupo de intervenção não 

apresentou melhora em relação aos impactos da doença na vida diária 

avaliados pelo questionário FIQ. 

Nas avaliações de depressão feitas pelo questionário BECK, os resultados 

mostram uma melhora significativa do grupo exercício resistido em relação ao 
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momento inicial. No grupo de flexibilidade houve uma redução, porém não 

significativa. Não houve diferenças estatísticas entre os grupos. 

SANTOS e cols. avaliaram um grupo fibromiálgico com grupo sem a doença 

avaliando a qualidade de vida e depressão. Os valores encontrados mostram 

que além de baixa qualidade de vida as mulheres com fibromialgia também 

tendem a apresentar depressão.  

Os pacientes com fibromialgia apresentam alto nível de depressão, caso que 

influencia na baixa qualidade de vida. Um estudo feito em 2003 utilizando os 

questionários Medical Outcome Study Short-Form 36 Health Survey (SF-36) 

para avaliar a qualidade de vida e The General Health Questionnaire (GHQ-28) 

para avaliar depressão encontrou que cerca de 67% dos pacientes 

entrevistados apresentavam algum nível de depressão. Esse valor influenciou 

negativamente nos aspectos condicionamento físico, funcionalidade física, 

percepção da dor, funcionalidade social, saúde mental, funcionalidade 

emocional e percepção da saúde em geral, indicando baixa qualidade de vida 

(BERBER, 2005).  

No estudo de BERSSANETI (2010) onde foi comparado um grupo de exercício 

resistido, um grupo de flexibilidade com um grupo controle, utilizou o 

questionário BECK para avaliar o nível de depressão. O grupo de exercício 

resistido teve uma melhora considerável (cerca de 30%) em comparação aos 

outros grupos, indicando que o exercício resistido é mais eficiente na melhora 

desse aspecto psicológico.  

Resultados positivos também foram encontrados por HAKKINEN e cols. (2001) 

após 21 semanas de treinamento de força na comparação com um grupo 

fibromiálgico não treinado. Os dois grupos iniciaram semelhantes, porém os 
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resultados foram mais favoráveis no grupo que treinado em relação aos níveis 

de depressão. 

Em nosso estudo as avaliações em relação à ansiedade foram a partir do 

questionário IDATE – TRAÇO e IDATE – ESTADO. Este questionário avalia a 

ansiedade em dois aspectos: TRAÇO de ansiedade indica uma característica 

do paciente, enquanto ESTADO de ansiedade indica algo momentâneo como 

uma irritação. Nossos resultados mostram que o grupo flexibilidade foi o que 

mais melhorou nos dois aspectos de ansiedade. O grupo de exercício resistido 

encontrou melhora apenas na ansiedade TRAÇO no momento final em relação 

ao momento inicial. Houve diferença estatística entre os grupos nos dois 

questionários ao final do período de treino. Com isso podemos observar que o 

exercício de flexibilidade foi mais efetivo na melhora da ansiedade. 

A ansiedade costuma ser um dos aspectos psicológicos mais encontrados em 

pessoas com fibromialgia. Como mostra MARQUES (2004) que comparando 

um grupo fibromiálgico a um grupo saudável encontrou valores mais altos nas 

pessoas com fibromialgia. É importante salientar que neste questionário quanto 

maior o escore, maior o nível de ansiedade. 

A dor é, sem dúvida, o sintoma mais incapacitante da pessoa com fibromialgia. 

A dor aparece de forma crônica e difusa o que pode ser a causa dos fatores 

psicológicos como ansiedade e depressão, piorando a qualidade de vida. Em 

nosso estudo a dor foi avaliada por meio da Escala Visual Analógica (EVA) 

durante 16 semanas de treino com um grupo de exercício resistido e outro de 

flexibilidade.  

A diminuição aconteceu de forma progressiva e semelhante durante as 

semanas de treino. Porém, no grupo de exercício resistido a diminuição foi 
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maior, havendo diferença estatística na comparação com o grupo de 

flexibilidade no momento final. Mostrando que o exercício foi eficiente na 

melhora da dor, tanto no grupo que treinou com exercícios resistidos como no 

grupo que treinou flexibilidade.  

A Escala Visual Analógia (EVA) é um instrumento com boa aceitação para 

pesquisa, é de fácil entendimento e de grande poder discriminatório em relação 

à fibromialgia. Como mostra MARQUES (2004) que ao aplicar a EVA em 

pacientes com fibromialgia e comparar com um grupo sem a doença encontrou 

no grupo fibromiálgico cerca de 70% de escores próximos a oito, enquanto no 

grupo sem a doença os escores ficaram próximos a três. Vale ressaltar que 

quanto maior o escore, maior é a dor. 

 BERSSANETI (2010) em seu estudo encontrou uma melhora da dor (cerca de 

25%) de forma semelhante entre o grupo exercício resistido e grupo 

flexibilidade avaliada pela EVA. Porém essa melhora não foi significante 

comparando os grupos com um grupo controle. 

O exercício físico está relacionado ao processamento da dor, atuando de forma 

positiva na modulação da dor. O estudo de ELLINGSON e cols. (2012) mostrou 

que na comparação com um grupo sedentário, o grupo que praticou exercício 

físico regulou o processamento da dor em nível cerebral de forma positiva. 

No estudo de JONES e cols., (2002) comparando um grupo exercício resistido 

com um grupo flexibilidade houve melhora dos sintomas da fibromialgia nos 

dois grupos de intervenção, porém os ganhos mais significativos aconteceram 

no grupo exercício resistido. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Podemos concluir que o exercício resistido e exercício flexibilidade usado no 

tratamento da Fibromialgia é eficiente para o ganho de força. Nossa hipótese 

sobre o ganho de força no grupo de flexibilidade se daria pela diminuição da 

dor que estaria incapacitando a paciente. 

Já que em pessoas com fibromialgia tendem a ter fadiga e fraqueza muscular, 

o ganho de força contribui para melhorar a aptidão e ajudar a essas pessoas 

com fibromialgia a concluir as tarefas da vida diária.  

O exercício também contribuiu na melhora dos aspectos psicológicos. O 

impacto da doença, a depressão e ansiedade diminuíram nos dois grupos. O 

exercício resistido foi mais eficiente na melhora do impacto da doença e da 

depressão. Enquanto o exercício de flexibilidade foi mais efetivo na diminuição 

do impacto da doença e ansiedade. 

Em relação à dor, que é o sintoma mais incapacitante nas pessoas com 

fibromialgia, os dois métodos de treinamento foram eficientes. Houve 

diminuição da dor de forma semelhante nos dois grupos, porém na última 
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avaliação (na 16° semana de treinamento) o grupo exercício resistido 

apresentou uma diferença estatística para em relação ao grupo flexibilidade. 

Concluímos que os dados apresentados mostram que os dois métodos de 

treinamento se mostram como seguros e eficazes para a melhora da dor e dos 

aspectos psicológicos, melhorando a qualidade de vida de mulheres com 

fibromialgia. E podem ser incluídos como parte do tratamento não 

medicamentoso pela relevância clínica apresentada. Porém mais estudos são 

necessários a fim de garantir a melhor prescrição, volume e intensidade para 

este público. 
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ANEXO 1 

Critérios do Colégio Americano de Reumatologia (ACR) para a classificação 

de fibromialgia de 1990 (trecho) 

http://www.rheumatology.org 

1. História de dor generalizada. 
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. Definição dor é considerada difundida quando todas as seguintes 

características estão presentes: dor no lado esquerdo do corpo, dor no lado 

direito do corpo, dor acima da cintura, e dor abaixo da cintura. Além disso, 

dor óssea axial (coluna cervical ou tórax anterior ou coluna torácica ou 

lombar) deve estar presente. Nesta definição, ombro e dor na nádega é 

considerada como dor para cada lado envolvido. "Lombar" A dor é 

considerada como dor segmento inferior. 

2. Dor em 11 dos 18 locais de pontos dolorosos à palpação digital. 

. Definição da Dor, em palpação digital, deve estar presente em pelo menos 11 

dos 18 locais seguintes: Occipital: Bilateral, nas inserções musculares 

suboccipitais. Baixa cervical: bilateral, para os aspectos anteriores dos espaços 

intertransversas em C5-C7. Trapézio: bilateral, no ponto médio da borda 

superior. Supra-espinhoso: bilateral, na origem, acima da espinha da escápula, 

perto da fronteira medial. Segunda costela: bilateral, na segunda ele 

cruzamentos costocondrais, apenas laterais para as junções nas superfícies 

superiores. Lateral epicondyle: bilateral, 2 cm distais aos epicôndilos. Glúteo: 

bilateral, nos quadrantes superior externo da nádegas na prega anterior do 

músculo. Trocânter maior: bilateral, posterior à proeminência trocantérica. 

Joelho: bilateral, na almofada de gordura medial proximal à linha de junta. A 

palpação digital deve ser realizada com uma força de aproximadamente 4 kg. 

Para um ponto de concurso para ser considerado "positivo" o assunto deve-se 

afirmar que a palpação foi dolorosa. "Concurso não deve ser considerado" 

doloroso ". 

* Para fins de classificação, os pacientes serão dito ter fibromialgia se ambos 

os critérios estão preenchidos. Dor generalizada deve ter estado presente por 

pelo menos 3 meses. A presença de um segundo distúrbio clínico não exclui o 

diagnóstico de fibromialgia. 

Wolfe F, Smythe HA, Yunus MB, Bennett RM, Bombardier C, Goldenberg 

DL, et al. O American College of Rheumatology 1990 critérios para a 

classificação da fibromialgia: Relatório da comissão de critérios multicêntrico. 

Arthritis Rheum 1990; 33:160 --- 72. 

 

 

ANEXO 2 

QUESTIONÁRIO FIQ (FIBROMYALGIA IMPACT QUESTIONNAIRE). O FIQ avalia 

aspectos específicos da fibromialgia. 
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 Você é capaz de: Sempre Algumas 

vezes 

Ocasionalmente Nunca Não se 

aplica 

1 Fazer compras                          0 1 2 3 (  ) 

2 Lavar roupas                              0 1 2 3 (  ) 

3 Cozinhar 0 1 2 3 (  ) 

4 Lavar louça                             0 1 2 3 (  ) 

5 Varrer 0 1 2 3 (  ) 

6 Arrumar  as camas                0 1 2 3 (  ) 

7 Andar vários quarteirões        0 1 2 3 (  ) 

8 Visitar amigos e parentes       0 1 2 3 (  ) 

9 Fazer serviços de  

 jardinagem ou de quintal            

0 1 2 3 (  ) 

10 Dirigir um carro                     0 1 2 3 (  ) 

 

11 – Nos 7 dias da semana passada, quantos dias você se sentiu bem? 

0                 1                2                  3                    4                  5                 6                 7 

12 – Quantos dias na semana passada você faltou ao trabalho por causa de sua doença? 

0                 1              2                 3                    4                    5                       6                       

13 – Quando você trabalha a dor ou outros sintomas de sua doença interferem na sua 

capacidade para o trabalho? 

Sem problema    0    1     2     3     4     5    6      7     8      9     10    intensa dificuldade 

14 – Quantifique a dor proveniente da sua doença  

  Sem dor     0     1      2      3       4      5      6     7       8      9       10     extrema dor  

15  - Você tem ficado cansado ? 

   Sem cansaço  0    1     2     3      4      5     6     7      8      9      10     muito cansado 

16 – Como você se sente ao acordar pela manhã? 

   Bem  disposto  0    1     2     3      4      5     6     7      8      9      10    muito cansado 

17 – Você sente seu corpo rígido? 
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  Sem rigidez      0      1     2     3       4      5      6    7      8      9      10   muito rígido 

18 -  Você tem estado nervoso, tenso ou ansioso? 

   Sem tensão      0      1      2      3      4       5     6     7     8      9      10  muito tenso  

19 -  Você  tem estado deprimido? 

  Sem depressão   0     1      2      3     4       5      6      7     8      9     10   muito deprimido 
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ANEXO 3 

 

 

 

 

 

 

INVENTÁRIO BECK DE DEPRESSÃO 
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ANEXO 4 

 

 

 

 

 

INVENTÁRIO DE ANSIEDADE TRAÇO-ESTADO (IDATE) 
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ANEXO 5 

 

ESCALA VISUAL ANALÓGIA 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



78 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



79 

 

 

APÊNDICE A – FICHA DE ANAMNESE DOS PACIENTES 

LACORE - LABORATÓRIO DE AVALIAÇÃO, CONDICIONAMENTO FÍSICO E REABILITAÇÃO 

CNS:   
      
Ficha de avaliação 1. 

Data Avaliação:             

Nome:                 

Data Nascimento:   Idade:  Sexo: M F X 

Escolaridade: An. 1G -  2G  Sup. Est. Civil:  

Endereço:  

Cidade:  Fone:  

Naturalidade:  Meio de transp.:  

Ocupação:  Renda familiar:  

Encaminhamento: Reumatologia N. Prontuário 

Protocolo pesquisa: FM X Exercícios Resistidos 

Profissional responsável pela avaliação:  

Médico responsável: Drª Bernadete 

                  

Diagnóstico clínico: 

FM 

  

HMA:                 

                  

                  

                  

HPP:                 

                  

                  

Medicamentos em uso:             

                  

                  

                  

Exames complementares:             
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APÊNDICE B – FICHA DE AVALIAÇÃO DE FORÇA  

 

Ficha de Avaliação  

Data da avaliação -  

Protocolo: Teste de Repetições Máximas  

Exercícios Carga N. Rep. 1 RM Est. 45% C. Máx. 

1 Leg Press            0,0 0,0 

2 Cadeira extensora     0,0 0,0 

3 Flexão de quadril     0,0 0,0 

4 Peitoral (máquina)     0,0 0,0 

5 Tríceps (cross over)     0,0 0,0 

6 Flexão de ombros     0,0 0,0 

7 Flexão de Joelhos     0,0 0,0 

8 Panturrilha (Leg)     0,0 0,0 

9 Puxador Costas (pulley)     0,0 0,0 

10 Abdução Ombros     0,0 0,0 

11 Bíceps (máquina)     0,0 0,0 

12 Extensão de ombros     0,0 0,0 
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APÊNDICE C – FICHA DE TREINAMENTO 

                

Protocolo de Treinamento 

PARTE "A" 

Exercício Carga Séries Rep. % C. Máx. 

1 Leg Press 0,0 3 12   

2 Cadeira extensora 0,0 3 12   

3 Flexão de quadril 0,0 3 12   

4 Peitoral (máquina) 0,0 3 12   

5 Tríceps (cross over) 0,0 3 12   

6 Flexão de ombros 0,0 3 12   

                  

PARTE "B" 

Exercício Carga Séries Repetições % C. Máx. 

1 Flexão de Joelhos 0,0 3 12   

2 Panturrilha (Leg) 0,0 3 12   

3 
Puxador Costas 
(pulley) 0,0 3 12   

4 Abdução Ombros 0,0 3 12   

5 Bíceps (máquina) 0,0 3 12   

6 Extensão de ombros 0,0 3 12   

                  

                  

Próxima avaliação de força:  
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APÊNDICE D – TABELA REPRESENTATIVA DA 

AVALIAÇÃO DE FORÇA ISOTÔNICA DOS GRUPOS ER E 

FLX 

  M0 M4 
EXERCÍCIOS FLX ER FLX ER 

LEG PRESS 100,4±6 115,5±7 110,4±7 135,4±7*# 

C. EXTENSORA 12,2±1,0 17,4±1,5# 13,3±1,1 19,5±1,3*# 

FLX. QUADRIL 7,1±0,5 10,5±0,5# 8,0±0,05 12,2±0,5*# 

PEITORAL 19,0±1,5 23,0±1,4# 20,0±1,5 26,5±1,5*# 

TRÍCEPS 21,5±1,2 24,0±1,2 24,0±1,3* 27,0±1,2* 

FLX. OMBROS 6,6±0,5 8,0±0,5 7,5±0,5* 9,0±1,0* 

FLX. JOELHOS 8,0±0,5 11,0±0,6# 9,0±0,6* 13,0±0,6*# 

PANTURRILHA 105±7 128±7# 122±8* 152±8*# 

PULLEY COSTAS 22±1,5 27±1,2# 24,5±1,5* 30±1,2# 

ABD. OMBROS 3,2±0,2 4,0±0,2 3,6±0,2 4,4±0,2*# 

BÍCEPS 7,0±0,5 9,0±0,5# 7,5±0,5* 10,0±0,6*# 

EXT. OMBROS 21,6±1,1 22,4±1,1 23,0±1,0 25,2±1,4* 

 

  M8 M12 M16 
EXERCÍCIOS FLX ER FLX ER FLX ER 

LEG PRESS 121,4±8* 148,±8*# 127,0±9* 158,0±8*# 132,2±9* 167,0±9*# 

C. EXTENSORA 14,6±1,1* 21,8±1,5*# 15,5±1,4* 24,0±2,0*# 16,0±1,5* 25,6±2,0*# 

FLX. QUADRIL 8,0±0,5* 13,3±0,5*# 9,0±0,5* 14,4±1,0*# 10,0±1,0* 16,0±1,0*# 

PEITORAL 24,0±1,4 28,0±2,0*# 22,0±2,0* 30,5±2,0*# 22,2±2,0* 32,4±2,0*# 

TRÍCEPS 25,5±1,2* 29,0±1,3* 25,5±1,3* 31,0±1,6*# 27,0±1,5* 33,0±2,0*# 

FLX. OMBROS 8,0±0,5* 9,6±0,5*# 8,0±0,5* 10,0±0,5*# 8,2±0,6* 11,0±0,6*# 

FLX. JOELHOS 10,0±0,7* 14,0±1,0*# 10,5±0,7* 15,6±1,0*# 11,0±1,0* 17,0±1,0*# 

PANTURRILHA 136±9* 163±10* 140±11* 175±10*# 147±11* 183,5±11*# 

PULLEY COSTAS 25,5±1,4* 32±1,5*# 26±1,4* 33,6±2*# 27±1,6* 35±2*# 

ABD. OMBROS 3,7±0,2* 4,7±0,3*# 3,8±0,2* 5,2±0,3*# 4,0±0,2* 5,5±0,3*# 

BÍCEPS 8,0±0,5* 11,0±0,7*# 8,0±0,5* 12,0±0,9*# 8,4±0,5* 12,3±1,0*# 

EXT. OMBROS 23,6±1,0* 27,5±1,1*# 24,5±1,1* 30,0±1,4*# 24,5±1,1* 31,0±1,5*# 

TABELA 3. Dados descritivos da força isotônica comparando o grupo Flexibilidade (FLX) com 

o grupo Exercício Resistido (ER). Avaliações feitas no início (M0) e a cada 4 semanas de 

treinamento (M4, M8, M12, M16). *p<0,05 diferença estatística na comparação intra-grupo com 

o momento inicial (M0) feito pelo teste t de Student para amostras pareadas. # p<0,05 diferença 
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estatística na comparação entre os grupos pelo ANOVA pos hoc de Dunnett, teste t para 

amostras independentes. 

 

 

APÊNDICE E – TABELA REPRESENTATIVA DOS 

QUESTIONÁRIOS DOS GRUPOS ER E FLX 

 

  M0 M8 M16 
  FLX ER FLX ER FLX ER 
FIQ 66,78±3,1 67,85±2,6 54,23±3,1* 52,51±2,9* 50,87±3,0* 51,15±3,1* 

BECK 22,77±3,3 25,83±2,9 21,48±3,3 19,09±1,8* 16,39±1,7 18,49±2,0* 

IDADE TRAÇO 52,13±1,9 57,20±1,7 44,97±2,3*# 55,03±1,9 45,19±2,1*# 51,40±1,9* 

IDADE ESTADO 44,45±2,0 46,69±1,7 41,52±2,0 43,69±1,8 39,06±1,9*# 45,11±1,6 
TABELA 4. Dados descritivos dos questionários de impacto da doença (FIQ), depressão 

(BECK), e ansiedade (IDATE TRAÇO-ESTADO), comparando o grupo Flexibilidade (FLX) com 

o grupo Exercício Resistido (ER). Avaliações feitas no início (M0) e a cada 8 semanas de 

treinamento (M8 e M16). *p<0,05 diferença estatística na comparação intra-grupo com o 

momento inicial (M0) feito pelo teste t de Student para amostras pareadas. #p<0,05 diferença 

estatística na comparação entre os grupos pelo ANOVA pos hoc de Dunnett, teste t para 

amostras independentes. 
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APÊNDICE F – TABELA REPRESENTATIVA DA ESCALA 

VISUAL ANALÓGICA NOS GRUPOS ER E FLX 

 

EVA 

  M0 M4 M8 M12 M16 

FLX 8,38±0,3 7,84±0,2 6,58±0,4* 6,48±0,4* 6,03±0,4* 

ER 7,81±0,3 7,09±0,3# 5,76±0,3* 5,71±0,2* 4,74±0,3*# 
 

TABELA 4. Dados descritivos da Escala Visual Analógicos (EVA), comparando o grupo 

Flexibilidade (FLX) com o grupo Exercício Resistidos (ER). Avaliações feitas no início (M0) e a 

cada 4 semanas de treinamento (M4, M8, M12 e M16). *p<0,05 diferença estatística na 

comparação intra-grupo com o momento inicial (M0) feito pelo teste t de Student para amostras 

pareadas. # p<0,05 diferença estatística na comparação entre os grupos pelo ANOVA pos hoc 

de Dunnett, teste t para amostras independentes. 
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