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Resumo: A literatura apresenta referéncias que apontam os efeitos benéficos do exercicio para os
pacientes com fibromialgia, porém ndo ha consenso sobre as intensidades e volumes de treinamento
apropriados para melhorar a condicéo fisica do individuo sem exacerbagcdo dos sintomas. Apesar dos
avancos nas pesquisas relacionadas a sua etiologia, a sindrome de fibromialgia € uma patologia que ainda
ndo esta completamente entendida. Conhecer os diversos aspectos fisiopatolégicos envolvidos nesta
condigcdo, os instrumentos de avaliacdo que podem ser utilizados, além dos possiveis beneficios do
exercicio fisico, pode ajudar os profissionais que prescrevem programas de treinamento para
fibromialgicos a obter resultados positivos. O objetivo desta reviséo de literatura foi abranger todos estes
aspectos, através de levantamento bibliografico realizado entre 2006 e 2008, por meio de pesquisas na
literatura médica e nas bases de dados Scopus, Pubmed, Bireme, Lilacs e Medline, com a utilizacdo das
palavras chave fibromialgia, exercicio, dor, sono, serotonina, substancia P, depresséo e seus similares na
lingua inglesa.

Palavras-chave: Fibromialgia. Exercicio. Dor. Sono.
Fibromyalgia's syndrome: pathophysiology, evaluation and effects of exercise

Abstract: Literature shows references that present the benefits of physical exercise for patients with
fiboromyalgia, howewer, there is still no consensus between the intensity and quantity of appropriate training
to improve the physical condition of the individual without exacerbation of the symptoms. Despite advanced
research related to its etiology, the fibromyalgia syndrome is a pathology that still is not completely
understood. Recognising the diverse pathophysiological aspects involved in this condition, the instruments
that can be used in its assessment, as well as the possible benefits of physical exercise, can help
professionals that prescribe training programs to obtain positive results for patients with fiboromyalgia. The
objective of this literature review is to include all of these aspects, through biographical research made
between 2006 and 2008, by means of medical literature and the databases Scopus, Pubmed, Bireme,
Lilacs and Medline, using the key words fibromyalgia, exercise, pain, sleep, serotonin, P substance,
depression and their similar in Portuguese.
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Introducédo existem varias comorbidades associadas. As

A fibromialgia vem sendo reconhecida como
uma de muitas sindromes de dor crénica com
origem no sistema nervoso central (SNC) que séo
comuns na populacdo geral. Existem evidéncias
de uma predisposicdo genética para 0 seu
desenvolvimento que, associada com a
exposicdo a fatores ambientais (estressores),
inicia a manifestacdo dos sintomas (DADABHOY;
CLAUW, 2006). De acordo com as diretrizes que
apresentam as recomendagBes para 0
diagnéstico, tratamento, seguimento clinico e
avaliacdo da qualidade de vida nos pacientes
com fibromialgia publicadas pela Sociedade
Brasileira de Reumatologia (SBR, 2004), a dor
difusa e crbnica é o principal sintoma da
sindrome de fibromialgia (SFM), entretanto,

mais comuns sdo os distarbios do sono, fadiga,
baixa tolerancia ao esforco fisico, ansiedade e
depressédo. Existem condi¢bes moduladoras que
exercem influéncia sobre a intensidade desses
sintomas, como altera¢Bes climaticas, estresse
emocional, grau de atividade fisica, mudanga no
padrdo do sono ou coexisténcia de outras
patologias (MARQUES, 2007).

Cavalcante et al. (2006) realizaram uma
revisdo de literatura sobre a predominancia da
SFM na populagdo geral, de acordo com os
critérios estabelecidos para diagnéstico em 1990
pelo Colégio Americano de Reumatologia (ACR).
Os resultados encontrados apontam para uma
prevaléncia com valores entre 0,66 e 4,4% da
populagdo geral, com maior predominancia em
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mulheres, particularmente, em individuos com
idades entre 35 e 60 anos.

Na maioria das vezes, 0s pacientes
apresentam baixo condicionamento
cardiorrespiratorio (VALIM, 2002) e reduzida for¢a
muscular (JONES, CLARK, 2002; MAQUET et al.,
2002). Como consequiéncia, instala-se um ciclo
vicioso, no qual a dor, como resultado do esforco
fisico, faz com que essas pessoas evitem
qualquer exercicio, atitude esta que acaba
perpetuando os sintomas (JONES, 2006).
Segundo Fisher (2004), a inatividade fisica leva
0s pacientes com SFM a um declinio na funcéo
neuromuscular, na resisténcia muscular, na
velocidade de contracdo dos musculos e na
funcdo cardiorrespiratéria. Isto interfere no
desempenho funcional, que inclui caminhar, subir
escadas e outras atividades cotidianas.

O objetivo deste trabalho foi revisar néo
apenas estudos relacionados ao exercicio
aplicado a pacientes fibromialgicos, e sim, com
uma abrangéncia mais ampla, contemplar os
diversos aspectos da sindrome, como o
diagnéstico, fisiopatologia, instrumentos de
avaliacdo mais empregados, além dos
tratamentos e terapias, dentro das quais esta
incluido o treinamento fisico. Apesar de haver um
maior entendimento com relacdo a etiologia da
SFM e um consenso de que o exercicio fisico
deve ser considerado parte essencial do
tratamento, ainda precisam ser melhor avaliadas
as relacdes de intensidade e volume, para evitar
para que as prescricdes ndo resultem em
abandono dos programas de exercicios por parte
dos pacientes.

Diagndstico
De acordo com a SBR (2004), a SFM é
frequentemente confundida, ja que varios de seus
sintomas podem ser encontrados em outras
patologias.

A partir da realizacdo de um estudo
multicéntrico entre Estados Unidos e Canada,
Wolfe et al. (1990) propuseram a definicdo de
critérios para classificacdo da SFM que fossem
aceitos universalmente e que pudessem ser
utilizados para qualquer estudo sobre a doenca.
Estes critérios sdo adotados até hoje pelo ACR.
Haun et al. (1999) validaram a classificacao para
uma populacdo brasileira e recomendaram a
continuidade de seu uso.

De acordo com Wolfe et al. (1990), os
melhores critérios em termos de sensibilidade,
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especificidade e acuracia para diagnosticar a
SFM séo a presenca de dor difusa associada com
dor a palpacdo digital em 11 de 18 pontos
anatdmicos dolorosos, ou tender points. Segundo
a SBR (2004). O critério de resposta positiva em
pelo menos 11 pontos é recomendado como
proposta de classificacdo, mas ndo deve ser
considerado como essencial para o diagndstico.

A auséncia de exames laboratoriais ou
radiolégicos que confirmem ou excluam a
doenca, associada as caracteristicas subjetivas
dos critérios diagndsticos tém gerado muitas
discussdes. As referéncias de dor, fadiga e
sintomas associados feitas pelos pacientes néo
sdo acompanhadas de evidéncias de alteracdes
em 6rgdos ou sistemas (MARQUES, 2007). Este
alto grau de subjetividade torna desafiadora a
abordagem da doenca, uma vez que O
acompanhamento dos pacientes é baseado na
evolugdo da sintomatologia (MARTINEZ, 2002).
Os procedimentos terapéuticos adotados
precisam estar voltados para a minimizacdo da
ocorréncia e intensidade dos sintomas. Para
tanto, uma abordagem interdisciplinar que
contemple os aspectos fisicos, psicolégicos e
farmacolégicos € o caminho para proporcionar
aos sujeitos um melhor gerenciamento da
doenca.

Fisiopatologia da SFM
Embora durante décadas tenha persistido uma

grande controvérsia relacionada com a etiologia
da SFM, atualmente parece haver uma crescente
consolidagdo da hipotese de envolvimento do
SNC, através de um processamento desordenado
dos impulsos nociceptivos (DADABHOY:;
CLAUW, 2006; MARTINEZ-LAVIN, 2003;
RIBERTO; PATO, 2004). As rotas envolvidas
pelos neurotransmissores serotonina (5-HT) e
substancia P (SP) parecem estar implicadas na
patogénese de condi¢des clinicas caracterizadas
por alteracdes relacionadas a percepc¢éo da dor,
qualidade do sono e humor, como € o caso da
SFM (ANDERSEN et al., 2006; SCHWARZ et al.,
1999).

Conforme Riberto e Pato (2004), as alteracdes
observadas no metabolismo e liberacdo de
neurotransmissores como a 5-HT, SP e
noradrenalina  (NA) poderiam explicar o
desequilibrio entre a percepcdo dolorosa e os
seus mecanismos de modulacdo. Desde que
existem evidéncias de uma histéria familiar
positiva para SFM em um consideravel ndmero
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de pacientes, um componente genético tem sido
investigado (SCHWARZ et al., 1999). H4A uma
hipotese de que a reduzida atividade da 5-HT
deve-se a presenca de diferencas funcionais nos
seus receptores, ja que o polimorfismo do gene
codificador de receptores de serotonina foi
identificado em pacientes com SFM (BONDY et
al. apud RIBERTO:; PATO, 2004).

Uma caracteristica importante da SFM sao os
disturbios do sono que, de acordo com Moldofsky
(2002), estdo presentes em mais de 90% dos
pacientes. Nas raras ocasifes em que tém uma
noite de sono restauradora, alguns relatam
melhora nos sintomas de dor e fadiga no dia
seguinte. Além disto, o numero de pontos
dolorosos est4d relacionado ao sono nao
reparador (CROFT et al., 1994; MOLDOFSKY,
2002). Segundo Drewes (1999), a dor pode
influenciar o processo do sono e alterar
parametros fisioldgicos essenciais. Por outro
lado, os distlrbios do sono podem diminuir o
limiar para a dor. A interacdo entre sono e dor,
provavelmente, varia com relacdo a aspectos
sensoriais, psicolégicos e comportamentais.
Conforme o] autor, as ondas
eletroencefalograficas de baixa frequéncia
constituem um dos melhores marcadores da
homeostase do sono, e seu decréscimo pode
refletir distarbios nos processos restauradores
normais que, provavelmente, contribuem para os
sintomas da SFM. J& a presenca de ondas alfa
na eletroencefalografia (EEG) pode ser
considerada um marcador sensivel do padrao de
sono nédo restaurador. A inducdo de ondas alfa
junto com uma reducdo do estidgio do sono
denominado non-rapid eye movement (NREM)
produziu sintomas semelhantes a SFM em
sujeitos saudaveis (MOLDOFSKY et al.,, 1975).
Roizenblatt et al. (2002) encontraram distintos
padrbes de ondas alfa no sono NREM de
pacientes com SFM, sendo que o padrdo alfa
fasico foi associado com maior duragdo dos
sintomas, pior qualidade do sono e maior
intensidade de dor matinal.

Ha sugestdes de uma possivel ligacdo entre
baixos niveis cerebrais de 5-HT e distirbios do
sono. Os grupos celulares liberadores de 5-HT,
localizados nos nucleos da rafe, regulam alguns
eventos fasicos do estagio rapid eye movement
(REM) e sua destruicdo provoca liberacédo desses
eventos (SIEGEL, 2004).

Estudos experimentais sugerem que a SP
também exerce influéncia sobre a fisiologia do
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sono. Andersen et al. (2006) observaram uma
diminuicdo significativa na eficiéncia do sono em
ratos que receberam uma dose ndo nociceptiva
de SP. As acdes da SP sdo mediadas, em parte,
pelos receptores neurocinina 1 (NK1) (REGOLI et
al. apud ANDERSEN et al., 2006). Além de
estarem envolvidos na reducéo do limiar de dor,
h& sugestbes de que os receptores NK1 sejam
fundamentais na regulacdo de comportamentos
afetivos e respostas neuroquimicas ao estresse
(RUPNIAK; KRAMER, 1999).

Schwarz et al. (1999) observaram uma forte
correlacdo negativa entre SP e o 5-HIAA (&cido 5-
hidroxiindoleacético), um metabdlito da 5-HT,
assim como entre SP e o triptofano, o aminoacido
precursor da 5-HT. Altas concentracdes séricas
de 5-HIAA e triptofano mostraram uma
significante relacdo com baixos indices de dor
nos pacientes. Além disso, neste estudo, 5-HIAA
foi significantemente relacionado com uma boa
qualidade de sono, enquanto SP foi relacionada
com distdrbios do sono. Estes resultados
integram as varias evidéncias de que a atividade
serotoninérgica encontra-se diminuida, enquanto
a de SP est4 elevada na SFM.

Assim como na SFM, nas desordens
depressivas 0s pacientes freqlientemente
apresentam  distirbios em  seus  ritmos
circadianos, na forma de interrupgfes nos ciclos
de sonolvigilia e resultantes alteracdes
fisioldgicas, como por exemplo, no ritmo
hormonal (SOLBERG et al., 1999). Landis et al.
(2001) encontraram baixos niveis de Hormonio do
Crescimento (GH) e prolactina medidos durante o
sono em mulheres fibromialgicas comparando-as
com um grupo controle. Valores basais de
prolactina (PRL) podem ser usados como uma
janela para o SNC, pois sua concentracdo
periférica é afetada pela ativacdo de receptores
de 5-HT (WEICKER; STRUDER, 2001).

Outro aspecto apresentado na literatura é o
envolvimento do eixo hipotalamo-hipofise-adrenal
(HPA) A origem dessa associacdo esta na
sugestdo de que o aparecimento dos sintomas da
doenca estaria relacionado com as respostas ao
estresse (CROFFORD et al., 1994). Conforme
Gupta e Silman (2004), tanto na SFM como nas
situacdes de estresse cronico sdo observados
reduzidos niveis de GH e insulin like growth factor
(IGF-1), androgénios, estrogénios e serotonina,
enquanto ha uma elevacdo nos niveis de SP. Os
autores sugerem que a deficiéncia de GH em
pacientes fibromialgicos pode ser uma
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consequiéncia e ndo uma causa, visto que o
hormbénio é amplamente secretado durante os
estagios Il e IV do sono NREM, os quais
encontram-se prejudicados nesta patologia
(BENNET apud GUPTA; SILMAN, 2004). Para
Martinez-Lavin (2003), todas as caracteristicas da
SFM podem ser explicadas pela disfuncdo do
sistema nervoso simpatico, o qual estaria
persistentemente hiperativo, porém, hipo-reativo

ao estresse agudo.

Pelo que foi exposto e de acordo com Riberto
e Pato (2004), verifica-se que 0s mecanismos
reducionistas de explicacdo fisiopatoldégica da
SFM néo tém encontrado respaldo na literatura e
explicacdes multicausais sdo mais aceitas,
incluindo os aspectos psicossociais. A subdivisdo
dos pacientes de acordo com a sua resposta a
testes e terapias e com a combinacdo de
marcadores genéticos e bioquimicos, talvez seja
um caminho para melhor compreensdo da
sindrome e maior adequacdo das intervencdes
terapéuticas (DADABHOY; CLAUW, 2006;
RIBERTO; PATO, 2004; SCHWARZ et al., 2000).

Instrumentos de avaliacéo

Avaliacédo da qualidade de vida (QV) e
aspectos psicolégicos:

Indices ruins em questionarios de avaliagcao de
saude e QV em pessoas com SFM sao descritos
por varios autores. (JONES et al., 2002;
MARQUES et al., 2005; NOLLER; SPROTT,
2003, PAGANO et al, 2004). Dentre os
guestionarios mais comumente utilizados, esta o
Fibromyalgia Impact Questionaire (FIQ), que é
um instrumento especifico para a SFM,
desenvolvido e validado para ser utilizado em
situacdes clinicas ou pesquisa. (BURCKHARDT
et al.,1991). A versdo brasileira do FIQ foi
validada por Marques et al. (2006).

Apesar de ser um instrumento menos
especifico que o FIQ, o Outcomes Study 36-ltem
Short Form Health Survey (SF-36) propbe-se a
mensurar a relagédo entre o estado de saude e a
qualidade de vida (PAGANO et al., 2004). O SF-
36 foi traduzido e validado para o uso em
portugués em uma populacdo de sujeitos
portadores de artrite reumatéide (CICONELLI et
al., 1999).

O Inventario de Depressdo de Beck (Beck
Depression Inventory) € uma auto-avaliacdo de
depressdo amplamente usada, tanto em pesquisa
como em clinica, tendo sido traduzido para varios
idiomas e validado em diferentes paises
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(GORESTEIN; ANDRADE, 1998). No Brasil, foi
traduzido e validado em lingua portuguesa por
Gorestein e Andrade (1996).

Como a ansiedade é considerada um sintoma
secundario comum da SFM, a utilizacdo do
Inventario de Ansiedade Traco-Estado (IDATE)
permite  mensurar o nivel de distlrbios
psicoldgicos relacionados a ela. Proposto por
Spielberger e Gorsuch em 1964 para medir o
traco (propensdo a ansiedade) e o0 estado
(tensdo, nervosismo, preocupacao e apreensao),
apresenta duas escalas distintas: a escala A-
traco, a qual requer que os sujeitos descrevam
como geralmente se sentem, e a escala A-
estado, cujas instru¢des requerem as indicacdes
de como o0s sujeitos se sentem em um
determinado momento. (MARQUES, 2007;
PAGANO et al., 2004).

Avaliacdo da qualidade do sono:
Um dos pardmetros mais comprometidos nos

pacientes com SFM, a qualidade do sono, pode
ser medido objetivamente  através da
polissonografia. Trata-se de uma técnica que
avalia a fisiologia do sono através de registros de
EEG, eletro-oculograma, eletromiografia (EMG)
do submento e de musculos de membros
inferiores, eletrocardiografia (ECG), medidas de
fluxo aéreo, cintas respiratorias e registro da
saturacdo arterial de oxigénio. O tempo decorrido
até o adormecimento, a duracdo do sono,
episédios de despertar e os padrdes e estagios
NREM e REM também séo verificados
(MOLDOFSKY, 2002; ROIZENBLATT et al.,
2002).

Avaliacéo da Dor:
ESCALAS: Conforme Marques (2007), as

escalas de dor sdo instrumentos nos quais 0s
pacientes sdo instruidos a marcar um ponto que
indigue a intensidade da dor sentida naquele
momento ou a escolher palavras que a traduzam.
Sao utilizadas para avaliar a eficacia de
tratamentos ou para discriminar sujeitos doentes
de saudaveis.

De acordo com Huskisson (1974), embora
seja dificil estabelecer a confiabilidade de
medidas de estados subjetivos, a Escala
Analdgica Visual é um método sensivel para
medir dor. Em uma linha de 10 cm de
comprimento, em cujas extremidades estédo
escritas as expressfes "sem dor" e "pior dor", o
valor da intensidade dolorosa é obtido a partir da
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extremidade "sem dor" até o ponto indicado pelo
paciente (RIBERTO, 2004).

DOLORIMETRIA: A dolorimetria é um método
que quantifica a impressdo subjetiva de dor
através do limiar pressérico. Seu uso € amplo em
abordagens clinicas e de pesquisa,
diagnosticando quantitativamente as condicdes
dolorosas e servindo como instrumento de
documentacdo de resultados de tratamentos
(FISHER, 2004). Em SFM, é avaliado o limiar de
dor nos pontos dolorosos definidos pelo ACR com
a utilizagdo do dolorimetro ou algdbmetro
(MARQUES, 2007). Segundo Wolfe et al. (1990),
a dor deve estar presente em pelo menos 11 dos
18 sitios bilaterais, apresentados abaixo:

OCCIPITAL: nas insercbes musculares
suboccipitais;

CERVICAL BAIXA ANTERIOR: regido anterior
dos espacos intratransversos entre C5 e C7;

TRAPEZIO: no ponto médio da porcéo
superior do musculo;

SUPRA ESPINHOSO: sobre a espinha da
escapula, proximo a borda medial;

SEGUNDA COSTELA: na superficie superior
da segunda articulacéo costocondral,
lateralmente ao esterno;

EPICONDILO LATERAL: situado 2cm
distalmente ao epicondilo lateral, na direcdo do
radio;

GLUTEO: no meio do quadrante superior
lateral do musculo;

TROCANTER MAIOR: situado na depress&o
localizada posteriormente ao trocanter;

JOELHO: sobre o coxim gorduroso medial,
préximo a linha interarticular.

Os valores normais e as técnicas de
mensuracao variam com os tipos de algémetros.
O limiar pressérico corresponde a minima
pressdo que induz dor ou desconforto,
expressado pelo grau de sensibilidade das fibras
nervosas (FISHER, 2004).

Avaliacao da capacidade funcional e

aspectos fisicos:
Antes de iniciar um tratamento para estes

pacientes, Valim (2006) indica a realizacdo de
avaliacdo prévia cardiorrespiratoria e funcional,
além da revisdo dos medicamentos em uso.
Conforme a autora, a mensura¢do da capacidade
aerébica maxima proporcionard os instrumentos
para melhor prescrever um programa de
treinamento individualizado e aumentar a adesao.
A medida do consumo maximo de oxigénio
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(VO2max) reflete a capacidade do sistema
cardiovascular de transportar oxigénio ao tecido
muscular, bem como a utilizacéo deste gas pelos
musculos durante o exercicio (HEYWARD, 2006).
Entretanto, segundo Fisher (2004), Nielens et al.
(2000), Sabbag et al. (2000) e Valim et al. (2002),
0 sujeito testado podera ndo atingir um valor de
VO2méax devido a fadiga muscular dos membros
inferiores, o que é muito provavel nesta
populacdo. Em geral, esses pacientes
apresentam baixa aptiddo das capacidades
neuromusculares, assim, é possivel que o
exercicio seja interrompido em virtude deste fator,
e nao devido a limitacdes cardiorrespiratorias.
Apenas 15% das pacientes com SFM que se
submeteram a um teste ergométrico prévio a um
programa de treinamento  cardiovascular
supervisionado terminaram o exame sem dor,
enquanto 32% interromperam o teste devido a
dor muscular limitante (SABBAG et al., 2000).
Conforme Heyward (2006), quando o teste é
interrompido antes de o sujeito alcancar o
VO2max, a medida do pico de consumo de
oxigénio ir4 refletir a capacidade aerdbica
funcional, em vez da capacidade aerébica
maxima.

Valim et al. (2002) defendem a adocdo do
limiar anaerébico (LAn) ventilatério como um
melhor pardmetro de prescricdo e avaliacdo
cardiorrespiratoria do que o VO2max, ja que o0s
pacientes ndo alcancam um esforco maximo. A
autora sugere, para a SFM, a utilizacdo de uma
intensidade de treinamento baseada ha
frequéncia cardiaca (FC) do LAn ou logo abaixo
dela. De acordo com o Colégio Americano de
Ciéncias do Esporte (ACSM, 1998), em
individuos muito destreinados, o LAn ocorre entre
40% e 60% do VOyna. Quando nao for possivel
medir diretamente o LAn, Valim (2006)
recomenda o uso da férmula de Karvonen para
encontrar a freqUuéncia de treino, pois ela
considera a FC maxima (Fcmax) e a de repouso.

Uma intensidade abaixo do LAn pode ser
considerada leve a moderada quando verificada
através da percepcéao subjetiva do esforco (PSE),
apresentando pontuacédo entre 10 e 13 (ACSM,
1998). A PSE permite que o sujeito informe a
sensacao de intensidade de trabalho a que esta
se submetendo através de escalas pontuadas. A
escala original de Borg, de 6-20 pontos,
considera a relacdo linear do aumento da FC e
consumo de oxigénio (VO2) durante o exercicio.
Ja4 a escala revisada (pontuada de 0 a 10)
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também reflete alteracbes ndo lineares na
concentracdo de lactato sangiineo e ventilacéo.
Além de estar relacionada com fatores
fisiolégicos como o VO2max, volume minuto, FC
e com a intensidade da carga de trabalho, a PSE
pode servir como parametro para interrup¢éo do
teste (HEYWARD, 2006; MARINS, GIANNICHI,
1998). Nielens et al. (2000) encontraram, em
mulheres fibromialgicas, pontuacbes da PSE
mais altas do que em mulheres saudaveis e
sugeriram que pacientes com SFM apresentam
baixa tolerancia ao exercicio devido a uma
grande superposicdo entre as suas percepcoes
de dor e de esfor¢o.

Outras medidas submaximas frequentemente
utilizadas em individuos com comprometimento
das aptiddes fisicas e que podem refletir as suas
atividades de vida diaria, sdo os testes de
caminhada de seis e 12 minutos. A avaliagdo da
PSE juntamente com a distancia percorrida pode
prover uma melhor indicacdo da tolerancia
fisiologica individual a um esforco subméaximo,
especialmente quando se estd avaliando o
desempenho de um sujeito em resposta a uma
intervencdo (ENG, et al.,, 2002). Mannerkorpi et
al. (1999) e Pankoff et al., (2000) demonstraram
que o teste de caminhada de seis minutos é
confiavel para ser utilizado em pessoas com
SFM. Outros pesquisadores também
empregaram este teste como uma medida da
capacidade funcional para estes pacientes
(GOWANS et al., 2001; JENTOFT et al., 2001;
ROOKS et al., 2002).

De acordo com Astrand (2006), o objetivo de
medir a forga muscular esta relacionado a
capacidade de conduzir a vida diaria
independentemente. Este parametro ndo deveria
ser avaliado por medicdes em um U(nico grupo
muscular, mas preferivelmente, por bateria de
testes padronizados e selecionados de acordo
com a proposta de avaliagdo. Segundo Heyward
(2006), a bateria de testes deveria incluir, no
minimo, os grupos musculares dos membros
superiores, membros inferiores e parede
abdominal. Além da forca, a resisténcia muscular
também deve ser avaliada. O método mais
comumente utlizado para avaliar a forga
dindmica é o teste de uma repeticdo maxima (1-
RM), que corresponde a maior carga que pode
ser suportada para realizar uma repeticdo em
uma completa amplitude de movimento. Para
mensurar a resisténcia muscular, verifica-se
guantas repeticdes o individuo consegue realizar
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utilizando-se um
(HEYWARD, 2006).

E preciso considerar que as avaliagbes
realizadas com sujeitos destreinados
demonstram ganhos agudos significativos de
forca devido a fatores neurais, sem qualquer
alteracdo na composicéo corporal (FLECK, 1999).
Como a maior parte dos estudos é aplicada a
sujeitos fibromialgicos sedentarios, torna-se
necessario investigar os efeitos crbnicos do
treinamento de forga para esta populacao.

percentual de 1-RM

Tratamentos
Tratamento farmacoldgico:

Segundo Dadabhoy e Clauw (2006), os
agentes farmacolégicos mais utilizados foram os
antidepressivos ftriciclicos, que tém o objetivo de
aumentar a concentracdo de 5-HT ou NA, ou
ambas, através do bloqueio de suas respectivas
recaptacdes. Novos antidepressivos, como 0s
inibidores seletivos da recaptagdo da serotonina,
também foram freqlientemente indicados para a
SFM. Para o gerenciamento dos distlrbios do
sono e fadiga, foram empregadas drogas
antiepilépticas e compostos sedativo-hipnéticos.
Mais recentemente houve sugestdes de utilizacdo
de antagonistas dos receptores NK1 (KRAMER et
al., 2003).

Tratamento ndo farmacologico:
Além dos mecanismos neurobioldgicos,

fatores comportamentais e psicolégicos exercem
influéncia sobre a manifestacdo da doenca e,
principalmente, sobre o declinio funcional de
muitos pacientes com SFM. A terapia cognitivo-
comportamental é uma técnica que mostrou-se
muito eficaz no tratamento da sindrome
(DADABHOQOY:; CLAUW, 2006).

No tratamento fisioterapéutico foram utilizadas
técnicas de analgesia como termoterapia e
eletroterapia associadas com terapia manual,
relaxamento por biofeedback, hidroterapia e
exercicios  fisicos, além da acupuntura
(MARQUES et al.,, 2002). A terapia através do
exercicio fisico, que constitui o principal foco
deste trabalho, esta descrita a seguir.

Exercicio e SFM:
A privagdo do estagio IV do sono NREM gerou

sintomas musculoesqueléticos (dor difusa, tenséo
muscular e maiores escores na dolorimetria em
sitios anatdmicos estabelecidos para o estudo)
em individuos saudaveis e sedentarios, porém, o
mesmo néo foi observado em um pequeno grupo
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de sujeitos treinados em corrida. Este achado, do
estudo de Moldofsky e Scarisbrick (1976), indica
gue o estado de condicionamento fisico € uma
variavel importante a ser considerada. Desde
entdo, novas pesquisas vém sendo
desenvolvidas para determinar 0s possiveis
beneficios do exercicio fisico para esta
populacdo. Estes beneficios estdo relacionados
ndo apenas com 0 aprimoramento de parametros
como forca (HAKKINEN et al., 2001; ROOKS et
al, 2002) e resisténcia aer@bica, mas parecem
exercer influéncia sobre a percepcao da dor, a
qualidade do sono e o humor (ASSIS et al., 2006;
GOWANS et al.,, 2001; JENTOFT et al., 2001;
MCCAIN et al., 1988; MEIWORM et al., 2000;
MOLDOFSKY, 2002; RICHARDS; SCOTT, 2002;
SOLBERG et al., 1999; VALIM, 2006).

Porém, segundo Jones e Clark (2002),
embora o exercicio tenha sido reconhecido como
um componente chave no tratamento da SFM, a
maioria dos pacientes permanece aerobicamente
mal condicionada, com precaria forca muscular e
flexibilidade limitada. Para os autores, o medo da
dor induzida por um exercicio inapropriado é o
principal causador desta situacéo.

De acordo com Valim (2006), a maior parte
dos estudos sobre o tema apresenta falhas
metodologicas e ndo fornece informacdes
completas como intensidade, duracéo, freqiiéncia
e modalidade do exercicio utilizado.

O primeiro estudo controlado e randomizado
sobre os efeitos do treinamento cardiovascular
nas manifestacdes da SFM apresentou 25% de
melhora no condicionamento aerébico dos
sujeitos ap6s 20 semanas, porém resultados
modestos sobre medidas subjetivas e objetivas
da dor. Talvez, isto tenha se devido ao fato de
gue o grupo que realizou exercicios aerdbicos
apresentava escores iniciais de dor (medidos
através da escala analogica visual)
significantemente maiores do que o0 grupo que
realizou exercicios de flexibilidade (MCCAIN et
al., 1988). Segundo Valim (2006), a dor pode
piorar nas primeiras semanas de um programa de
exercicios aerbbicos; o beneficio ocorre apenas
entre oito e 10 semanas apdés o inicio do
programa e continua aumentando até a décima
semana. No estudo de McCain et al. (1988),
muitos  pacientes  apresentaram dor e
enrijecimento muscular durante as primeiras 12
semanas de treinamento aerdbico. Para Richards
e Scott (2002), este efeito inicial sobre a dor é o
principal fator de desisténcia do programa por
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parte dos pacientes, por acreditarem que o
exercicio agrava sua condicao.

Nielens et al. (2000) avaliaram o
condicionamento aerébico e a percepcao do
esforco de mulheres fibromialgicas através de um
teste multiestagios submaximo em
cicloergdmetro. A intensidade inicial de 25W, era
aumentada em 25W a cada trés ou quatro
estagios de dois minutos. Os resultados
demonstraram que a capacidade aerébica das
pacientes era normal, entretanto, os indices PSE
foram maiores do que o grupo controle de
mulheres saudaveis. Utilizando a escala de Borg
de 10 pontos, foi encontrada uma média 3.3
pontos maior no grupo de fibromialgicas, no nivel
correspondente a 65% da FC de reserva. Os
autores sugerem a adocdo de protocolos
subméaximos para estes pacientes, ja que em
protocolos méaximos o nivel de esfor¢o alcancado
provavelmente serda limitado por sintomas.

Jones et al. (2006) revisaram trabalhos
publicados entre 1998 e 2005 que aplicaram o
exercicio fisico como intervencdo em pacientes
com SFM. De acordo com estes autores, 0s
protocolos que utilizaram uma alta intensidade
(determinada através da FC, PSE e grau de
impacto articular) e que ndo permitiram um
ajustamento da intensidade quando houve
exacerbacdo de sintomas mostraram maiores
niveis de desgaste. Os sujeitos alcancaram alivio
dos sintomas (diminuicdo da dor e fadiga e
melhora da qualidade do sono) com exercicios de
baixa a moderada intensidade (cerca de 50% da
Fcmax). Por outro lado, os maiores ganhos em
condicionamento fisico foram observados com
protocolos de intensidade elevada, naqueles
sujeitos que conseguiam completar o periodo de
intervencdo. Conforme o ACSM (1998), alta
intensidade corresponde a uma pontuagéo entre
14 e 18 na PSE e/ou a uma FC acima do LAn.
Para Jones e Clark (2002), resultados com
elevado nivel de desgaste, abandono do
programa e/ou piora dos sintomas podem ter
como causa a auséncia de protocolos que sejam
adequados para reduzir a dor induzida pelo
esforco na SFM.

Um estudo que obteve resultados positivos e
conseguiu gerenciar esta piora dos sintomas
através de ajustes na intensidade de treino, foi o
trabalho de Assis et al. (2006). Os sujeitos foram
instruidos a reduzir a intensidade em caso de
exacerbacgdo da dor, porém, apés a cessacao dos
sintomas, retornavam a alcancar a FC alvo pré-
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estabelecida. Foi empregada como intensidade
de treino a FC do LAn, definida através de
ergoespirometria. Este estudo comparou o efeito
do treino aerbbico realizado em terra com a
modalidade de corrida em piscina funda. Ambos
os grupos de mulheres fibromialgicas obtiveram
melhores escores nas variaveis clinicas e de
condicionamento fisico, mas uma diferenca entre
0s grupos foi observada apenas nos parametros
emocionais, que foram melhores no grupo de
atividade aquatica.

Meiworm et al. (2000) investigaram o
comportamento da dor em pacientes com SFM
que participaram de um programa de treinamento
de resisténcia aerdbica, com uma intensidade
média de 50% do VO2max. Com relacdo aos
parametros relacionados a dor, houve reducéo do
namero de pontos dolorosos positivos e da
percentagem da superficie corporal com dor.
Assim como Moldofsky (2002), que defende uma
rotina adequada de treinamento de aptiddo
cardiovascular para melhorar a qualidade do
sono e, consequientemente, os sintomas da SFM,
0s autores atribuem a reducdo da dor, em parte,
a melhor qualidade do sono provocada pelo
exercicio regular. Em condi¢Bes clinicas nas
quais as perturbacdes do sono sdo uma queixa
comum, como na depressdo, ja foram
demonstrados os beneficios do exercicio. O
treinamento de forca progressiva aplicado a
idosos com diagnéstico de depressdo durante
dez semanas resultou em uma melhora de 35%
nos escores de instrumentos de avaliagdo
subjetiva da qualidade do sono, além de
melhores resultados nas avaliacbes de
depressédo (SINGH et al., 1997). Neste estudo, foi
utilizado o teste de 1-RM para mensurar o ganho
de forca nos sujeitos que, apos o periodo de
intervencdo, foi de cerca de 32%. Ja no trabalho
de KING et al. (1997) foi aplicado treinamento de
resisténcia aerébica de intensidade moderada (60
a 75% da FC de reserva) durante 16 semanas a
sujeitos entre 50 e 76 anos com queixas sobre a
qualidade de seu sono. Os escores de todos os
testes de avaliacdo subjetiva do sono
apresentaram melhoras. De acordo com Solberg
et al. (1999), o papel do feedback da atividade
sobre a funcdo do marcapasso biolégico confere
uma importante ligagdo entre perturbacdes no
ritmo circadiano e distUrbios depressivos. Para os
autores, a atividade, sob a forma de exercicio
fisico, parece melhorar o humor e aliviar os
maleficios do estresse. Hormb6nios do estresse e
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monoaminas (5-HT e NA), provavelmente,
participam da relacdo entre ritmo circadiano,
depressdo e exercicio. Alteracdes nesses
mensageiros neurais e humorais provocadas pelo
estresse afetam tanto o humor, como a fungéo do
marcapasso biolégico. Estes autores verificaram
que ratos que foram submetidos a estresse
cronico exibiram varios sintomas depressivos, 0s
quais foram atenuados naqueles animais que
tiveram acesso a uma roda para exercicio em
suas gaiolas.

Gowans et al. (2001) aplicaram treinamento
aerdbico, durante 23 semanas, em individuos
com SFM e verificaram seu efeito sobre o humor
e a funcéo fisica utilizando, respectivamente, o
Inventario de Depressdo de Beck e o teste de
caminhada de seis minutos. A intensidade foi
baseada em 60 a 75% da FCmax estimada pela
idade (210 - idade). Os dois parametros avaliados
apresentaram melhoras. E importante observar
gue, devido as varia¢des individuais significativas
na FCmax em individuos da mesma idade, a
férmula acima pode fornecer dados erréneos

(ASTRAND, 2006).

Com relacdo ao treinamento de forca para
pessoas com SFM, conforme Rooks et al.,
(2002), hd um elevado risco de exacerbacéo dos
sintomas, principalmente da dor muscular apés o
esforgo. Assim, poucos estudos teriam utilizado o
treinamento de for¢ca como intervencao e, aqueles
gue o fizeram, aplicaram um grau de intensidade
de esforgo que estava abaixo do limiar necessario
para provocar adaptacfes fisiologicas ao
treinamento. De fato, Jones et al., (2002)
utilizaram um treinamento de forca progressivo
que foi adaptado para evitar a possivel ocorréncia
de microtraumas musculares, 0 que, segundo 0s
autores, poderia provocar dor e prejudicar a
continuidade do programa. As adaptacdes
consistiram em minimizar as contracdes
excéntricas e incrementar o tempo de pausa
entre as repeticbes, além de trabalhar com
cargas iniciais baixas e poucas repeticGes. Este
estudo falhou em demonstrar beneficios
significativos, talvez, pelo fato de que ndo houve
um monitoramento para o aumento de carga. Os
sujeitos foram apenas encorajados a aumentar a
carga de treino, ou a reduzi-la quando
experienciassem exacerbagéo dos sintomas.

Estes ajustes de intensidade através de uma
abordagem baseada na decisdo do préprio
sujeito foram empregados também por Rooks et
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al. (2002), onde ocorreram incrementos de 39% e
27%, respectivamente, nos exercicios de pressao
de pernas e supino, nos valores de 1-RM, apés
20 semanas. Neste mesmo estudo, a distancia
percorrida no teste de caminhada de seis minutos
aumentou em 20% sem alteracbes na FC dos
sujeitos, e a pontuacdo total do FIQ diminuiu.
Porém, além da pequena amostra e da auséncia
de um grupo controle, os sujeitos testados
apresentavam um desempenho fisico inicial muito
baixo, o que, provavelmente, permitiu uma
significativa melhora nas variaveis testadas.

Hékkinen et al. (2001), aplicaram treinamento
de forgca progressivo as pacientes e concluiram
que este tipo de exercicio pode ser utilizado
seguramente no tratamento da SFM, com o
objetivo de diminuir o impacto da doenca sobre o
sistema neuromuscular, sobre a percepcdo dos
sintomas e sobre a capacidade funcional. Neste
estudo, a intensidade inicial foi de 40 — 60% de 1-
RM nas primeiras trés semanas, prosseguindo
durante as semanas seguintes com cargas de 60
— 70%, 60 — 80% até alcancar, nas Ultimas sete
semanas, 70 — 80% de 1-RM. Os resultados
mostraram um incremento de 23% nos valores de
1-RM e melhores escores nas avaliacdes de dor,
fadiga e depressao.

Fisher (2004) observa que, ao elaborar um
programa de exercicios para individuos com
SFM, € essencial proporcionar atividades
relacionadas ao principal objetivo de muitas
destas pessoas, que consiste em realizar suas
atividades de vida diaria (AVDs) sem fadiga e
sem dor. Conforme o ACSM (1998), adotar as
intensidades de 40-49% da FC de reserva e 55-
64% da FC,,.x para o treinamento aerébico, e dar
preferéncia ao maior nimero de repeticdes no
treinamento resistido, sdo mais indicadas para
individuos com precéario condicionamento. Para
Jones e Clark (2002), é necesséario ter em mente
gue uma intensidade de exercicio que parece
leve para pessoas saudaveis podera exacerbar a
dor naquelas com SFM. Encontrar o equilibrio
entre a intensidade de exercicio que capacita o
paciente a permanecer ativo sem agravamento
de sintomas € um componente essencial de uma
prescricdo individualizada.

Adeséo:
Para Dobkin et al. (2005), iniciar um programa

de exercicios fisicos pode requerer alteracéo de
comportamentos. Cabem aos profissionais da
salide as tarefas de ensinar a inicia-lo e a dar
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continuidade a ele. Segundo os autores, como a
manutencdo do programa é crucial para resultar
em beneficios continuos, é importante haver o
conhecimento dos fatores que atrapalham ou
ajudam uma pessoa a continuar se exercitando.
No caso dos pacientes com SFM, é vélido avaliar
alguns aspectos como caracteristicas pessoais e
clinicas, além de variaveis psicoldgicas.

Segundo McCain et al.(1988), apds 19 meses,
apenas um terco dos pacientes com SFM que
foram randomizados para um grupo de
treinamento aerdbico ainda encontravam-se
envolvidos em uma pratica regular de exercicios.
Gowans et al. (2004) reavaliaram o humor e a
funcdo fisica nos mesmos sujeitos que haviam
participado de um programa de treinamento,
decorridos periodos de seis e doze meses a partir
do término da intervencdo. Os autores
observaram que a metade dos sujeitos estava
ainda praticando exercicios e que 0s maiores
ganhos nas variaveis estudadas relacionavam-se
a este fato.

De acordo com Jones e Clark (2002), os
profissionais que orientam pessoas com SFM a
se exercitarem precisam reconhecer a
necessidade de uma prescricdo individualizada a
fim de reduzir os riscos e elevar a probabilidade
de aderéncia. A heterogeneidade da severidade
clinica da doenga torna impossivel desenhar um
programa que seja adequado a todos os
pacientes. Valim (2006) enfatiza a importancia de
dar atencdo a fatores que possam interferir nas
respostas ao treinamento e indica o tratamento
de comorbidades musculoesqueléticas e a
obtencédo de informagdes sobre os héabitos de
atividade fisica, medidas estas que irdo contribuir
para individualizar a prescricdo do exercicio e
aumentar a adeséo.

Consideracdes Finais
De acordo com o que foi exposto nesta

revisdo, alguns aspectos precisam ser
observados ao se prescrever um programa de
exercicios a individuos diagnosticados com SFM.
Em primeiro lugar, é mais provavel que ocorra
sucesso na adesao do paciente ao programa se
houver um bom gerenciamento dos sintomas
através de terapias farmacolégicas, fisioterapicas
e psicoterapicas. Do contrario, sdo grandes as
chances de abandono do programa por
exacerbacgdo dos sintomas. Em segundo lugar, é
preciso pensar em intensidades iniciais de
treinamento que sejam suficientes para retirar o
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individuo do nivel precéario de condicionamento
em que ele se encontra, a fim de melhorar a sua
funcéo fisica e proporcionar mais facilidade para
realizacdo de atividades da vida diaria. O ajuste
da intensidade nos periodos de piora dos
sintomas parece ser uma medida valida. A partir
de uma situagdo sob controle, pode-se pensar em
aprimorar o desempenho dos pacientes nos
parametros de forca, condicionamento aerobico e
flexibilidade. Para isso, novos estudos deveriam
focar seus objetivos nos efeitos e beneficios do
exercicio a longo prazo, visto que a SFM é uma
condicao crdnica e que a maior parte dos estudos
publicados verificou tais beneficios em amostras
de sujeitos sedentarios.
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