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RESUMO

Introdugé@o: A Fibromialgia (FM) é uma sindrome dolorosa crénica, ndo inflamatéria,
que se manifesta de forma difusa no sistema musculo-esquelético. Sua etiologia
nao € esclarecida e outros sintomas podem estar associados, como fadiga, disttrbio
do sono, rigidez matinal, ansiedade e depressdo. O exercicio fisico apresenta-se
como um dos principais tratamentos, sendo o condicionamento aerébio o mais
estudado. Estudos recentes apontam o treinamento de forga como uma opgao
promissora. Objetivos: Avaliar a implicagdo do exercicio resistido em pacientes com
FM e definir critérios para prescricdo do exercicio resistido. Materiais e métodos:
Estudo de revisdo bibliogréfica, realizado em Agosto de 2009 através de um
levantamento da produgéo cientifica relacionado a fibromialgia e seu tratamento, na
base de dados do Bireme — LILACS (Centro Latino Americano e do Caribe de
Informagdo em Ciéncias da Salde), Mediine, Biblioteca Cochrane, Scielo e livros,
referente ao periodo de 1981 a 2009. Discussé&o: O exercicio &€ uma recomendagao
comum na gestdo de FM. Diretrizes e outros estudos encontraram evidéncias
emergentes para apoiar a utilizagdo de exercicios de fortalecimento como parte do
tratamento da FM, pois apresentam melhorias na forgca muscular e qualidade de vida
destes pacientes. Conclus@o: Mesmo diante de poucas evidéncias, estudos de boa
qualidade metodolégica apontam que o exercicio resistido ajuda a reduzir os
sintomas da FM.

Palavras chaves: fibromialgia, fisioterapia, exercicio/ treinamento resistido.
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1 INTRODUGAO

1.1 DISSERTACAO

A Fibromialgia (FM) é uma sindrome dolorosa cronica, ndo inflamatéria, que se
manifesta de forma difusa no sistema musculo-esquelético, e, além disso, apresenta
sitios anatémicos especificos dolorosos & palpagso, chamados de tender points. Sua
etiologia € desconhecida e outros sintomas podem estar associados, como fadiga,
distirbio do sono, rigidez matinal, ansiedade, depresséo, cefaléia crénica e a
sindrome do célon irritdvel (PROVENZA et al., 2004; WOLFE et al. 1990).

Carvalho, Lanna e Bértolo (2008) descrevem que a FM poderia representar um
estado de dor crénica que é processada de maneira diferenciada pelo sistema
nervoso central (SNC). O estado de dor crénica envolve o conceito da plasticidade
do SNC. Neste, a mesma intensidade de estimulo doloroso nao dispara a mesma
resposta na medula e a mesma impresséao subjetiva de dor, como se esperaria se 0
SNC fosse um equipamento com respostas padronizadas.

A evolugdo de dor localizada para difusa na FM envolve o mecanismo de
sensibilizacdo do SNC, que de maneira nao-fisiologica, obtém o potencial de manter
e aumentar os estimulos dolorosos periféricos. Os pacientes passam a apresentar
redugéo do limiar doloroso (alodinia), resposta aumentada a estimulos dolorosos
(hiperalgesia) e dor persistente apds o estimulo (YUNUS, 2007).

Essa sindrome apresenta-se predominantemente em individuos do sexo feminino,
de raca branca e a idade de inicio varia de 18 a 55 anos (MARTINEZ et al., 1998). A
prevaléncia da FM é de 1 a 5% da populacdo em geral; foi descrita uma tendéncia
de agregacao familiar predominantemente para mulheres de uma mesma familia,
tendo sido proposto um padrdo de heranca autossdmica dominante, com
prevaléncia no sexo feminino. Também tem sido proposta a tendéncia de agregacéo
familiar para o padrédo alfa-delta do sono e dos disturbios afetivos relacionados com
a FM (PAREA, 2003).

A prevaléncia é de aproximadamente 2% na populagdo geral, é responséavel por
15% das consultas em laboratérios de reumatologia geral, e por 5 a 10% dos



pacientes em ambulatérios nos EUA (MOREIRA, PINHEIRO e NETO, 2009). No
Brasil, segundo Sena, Ferraz e Cicconeli (2002), a prevaléncia é préxima da descrita

nos EUA. Um estudo na populagdo de Montes Claros — MG apontou uma
prevaléncia de 2,5%.

A proporgdo de mulheres para homens é de aproximadamente 6 a 10:1, sendo o
achado mais consistente em varias séries. Seus primeiros sintomas se manifestam,
em meédia, entre os 30 e 50 anos de idade, mas &€ uma sindrome que acomete
criangas e adolescentes até individuos mais idosos (LIPHAUS et al. 2001, apud
CARVALHO, LANNA e BERTOLO, 2008).

A FM pode complicar o curso de outras doengas, como a artrite reumatdide, lipus
eritematoso sistémico e sindrome de Sjogren (MOREIRA, PINHEIRO e NETO,
2009).

Um dado nacional muito interessante vem do estudo de Helfenstein e Feldman
(1998), que demonstrou alta prevaléncia de FM (70%) em pacientes com diagnéstico
de LER/DORT (lesbes por esforgos repetitivos/doengas osteomusculares
relacionadas ao trabalho).

A FM pode apresentar-se extremamente dolorosa e incapacitante, porém, nao
ocasiona comprometimento articular inflamatério ou restritivo (HAUN e FERRAZ,
1999).

Apesar de a etiopatogenia ndo ser conhecida, condigbes externas de esftresse,
associagao com disturbio do sono, ansiedade/depressao, disturbios psicolégicos e
baixa aptidao cardiorrespiratéria podem ser responséveis pelo surgimento da FM
(VALIM et al., 2003).

A subjetividade dos sinais e sintomas é grande, destacando-se os mais importantes
como: rigidez (maior que trés meses), sono nao restaurador; fadiga ou pouca

tolerancia ao trabalho; rigidez matinal; fatores agravantes: frio ou umidade, sono nao
restaurador, fadiga fisica ou mental, atividade fisica excessiva, inatividade fisica,

ansiedade ou estresse: fatores que indicam melhora: temperaturas quentes, duchas



ou banhos quentes, sono restaurador, atividade moderada (VIEIRA e HILARIO,
1998).

Nenhuma personalidade especifica para a fibromialgia tem sido descrita, no entanto
algumas caracteristicas devem ser mais frequentes nestes pacientes do que em
outras doencas reumaticas. Depressao, histeria, hipocondria e somatizagao foram

descritas por Bradley (1985), mas nenhuma é tida como pré-requisito para
desenvolvimento da FM.

Na maioria dos pacientes, o inicio dos sintomas é insidioso, e a dor pode ser
relatada como queimagdo, peso, contusdo ou ‘exaustdo” da regiao afetada
(CARVALHO, LANNA e BERTOLO, 2008).

Um estudo realizado com 43 pacientes fibromialgicos no servigo de Reumatologia do
Hospital das Clinicas da UFMG demonstrou que as alteragdes mais frequentes
observadas nos pacientes foram: dor difusa e fadiga (100%), alteracées do sono e
rigidez articular (87%), entre outros com menor prevaléncia como cefaléia,
imitabilidade, redug&o da libido (MOREIRA, PINHEIRO e NETO, 2009).

O Colégio Americano de Reumatologia (1990) adota um critério para a classificagéo
da FM: dor generalizada ha pelo menos trés meses em combinagdo com a
sensibilidade em 11 ou mais dos 18 tender points, tendo que envolver abaixo e
acima da cintura, coluna vertebral @ membros (WOLFE et al, 1990; SALTARELI et al,
2008).

De acordo com os critérios atuais, os pares de pontos a serem pesquisados sdo
(WOLFE et al, 1990):

1. Subocciptal - na insergdo do musculo subocciptal;
2. Cervical baixa - atras do tergo inferior do esternocleidomastoideo, no ligamento
intertransverso C5-C6;

3. Trapézio - ponto médio do bordo superior, numa parte firme do musculo;
4. Supra-espinhoso - acima da escapula, proximo a borda medial, na origem do

musculo supra-espinhoso;
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5. Segunda juncéo costo-condral - lateral & jung&o, na origem do musculo grande
peitoral;

6. Epicondilo lateral - 2 a 5 cm de distancia do epicéndilo lateral:

7. Gluteo médio - na parte média do quadrante stpero-externo na porgado anterior do
musculo gluteo médio;

8. Trocantérico - posterior & proeminéncia do grande trocanter;

9. Joelho - no coxim gorduroso, pouco acima da linha média do joelho.

Quando usados para diagnéstico, esses critérios provocam um grande numero de
falsos negativos e positivos, tendo havido um questionamento sobre sua validade na
literatura internacional. Acredita-se que a questdo da contagem dos pontos
dolorosos deva ser analisada com cautela. Alguns autores associam o numero total
desses pontos ao estresse e ndo a gravidade da FM (WOLFE, 1997).

O termo “ponto de disparo” é usado como referéncia a um hipotético mecanismo
reflexo, pelo qual um disturbio localizado na fungéo de uma area discreta do tecido
mole é considerado como sendo responsavel pela precipitagado de uma dor regional
ou referida. Posteriormente, o conhecimento dos mecanismos de modulagéo da dor
ndo documentou esse reflexo, sendo, portanto preferido o termo ponto sensivel ou
“tender points” (YUNUS et al., 1981).

Areas discretas de sensibilidade dolorida & palpag&o na fibromialgia s&o atualmente
consideradas dos tecidos moles, estando mais presente e localizados nos nédulos
destes tecidos, sendo mais proeminentes em areas mais sensiveis e doloridas a
palpagdo e sendo geralmente consistentes em um dado paciente em exames
repetidos (YUNUS et al., 1981).

A abordagem terapéutica é voltada as manifestagdes clinicas, com medidas
farmacol6gicas e nao farmacolégicas, com resultados ainda limitados, ja que menos
de 50% dos pacientes apresentam alguma melhora e somente cerca de 3%

apresentam remissdo total do quadro de dor (GOLDENBERG, 1989; FELSON,
GOLDENBERG, 1986).
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O tratamento da FM tem como objetivos o alivio da dor generalizada e da local, a
melhora da qualidade do sono, a manutencdo ou restabelecimento do equilibrio
emocional, a melhora do condicionamento fisico e da fadiga e o tratamento
especifico das desordens associadas. Para tanto, a abordagem atual dos pacientes
baseia-se na associacdo de terapéuticas medicamentosas, psicolégicas e de
reabilitacdo fisica (MOREIRA, PINHEIRO e NETO, 2009).

“O tratamento farmacolégico da fibromialgia tem como base a indugdo de
um sono de melhor qualidade, o que pode ser obtido com o uso de
medicagdes como a ciclobenzaprina ou a amitriptilina em baixas doses.
Inibidores da recaptagéo de serotonina, como a fluoxetina ou a sertralina
podem ser associados ao esquema terapéutico com efeito aditivo.
Analgésicos e relaxantes musculares como o carisoprodol podem ser Uteis
no controle dos sintomas, porém a resposta aos antiinflamatérios néo-
hormonais ndo costuma ser favoravel e seu uso é desaconselhavel. Os
corticosteréides ndo fazem parte do arsenal terapéutico utilizado na FM"
(WEIDEBACH, 2002).

Os analgésicos e os antiinflamatérios nao-hormonais séo as drogas mais utilizadas
nestes pacientes, a despeito de ndo haver evidéncias de inflamacéo tecidual. Varios
estudos controlados mostram que os efeitos dos antiinflamatérios néo-hormonais, e
mesmo dos corticéides ndao sdo superiores quando comparados com placebo
(CARVALHO, LANNA e BERTOLO, 2008).

“O tratamento nfo medicamentoso se baseia em exercicios aertbios, de
baixo impacto em especial a marcha, fisioterapia com orientagéo postural,
alongamento e massagens. Os exercicios como hidroterapia ou a
hidroginastica também se constituem técnicas benéficas no tratamento.
Medidas n3Zo convencionais s3o controversas como biofeedback,
acupuntura, hipnoterapia, psicoterapia, como também a infitragdo nos
pontos dolorosos com agentes anestésicos” (VIEIRA e HILARIO, 1998).

Os métodos de tratamento n3o medicamentosos para esta e outras sindromes
dolorosas concentram-se na acupuntura, na hipnoterapia e nas intervengoes

comportamentais, tais como o relaxamento, cujos efeitos tém sido satisfatorios
(VITORINO e PRADO, 2004).

As varias modalidades de técnicas de relaxamento se constituem em um importante
meio para que o paciente obtenha regulag3o de seu tdnus muscular, liberagso de
uma energia, até entdo consumida por uma dindmica corporal caracterizada por
pontos dolorosos ou bloqueios musculares, reintegragéo das partes doentes a sua
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imagem corporal, identificacéo e assimilagdo de contetidos que lhe possibilitem um
comportamento novo e mais adaptado (BATES e AHNSON, 1996).

A atividade fisica apresenta um efeito analgésico por estimular a liberagdo de
endorfinas, funciona como antidepressivo; e proporciona uma sensacdo de bem-
estar global e de autocontrole. Esta deve ser bem dosada para que n&o seja muito
extenuante, seu inicio deve ser leve e a sua intensidade aumentada gradativamente.
Deve ser bem planejada para ser tolerada desde o inicio e para manter a ades#o do
paciente por um periodo prolongado (JONES, 2002).

Além dos exercicios, outros recursos fisioterapéuticos podem ser utilizados no
tratamento da FM, e estdo representados na tabela abaixo.

Tabela 1 — Outros recursos fisioterapéuticos utilizados no tratamento da fibromialgia

Autor Resumo Resultados

TENS e injecdo de anestésico |
Bassan et al. Diminui¢ao da dor difusa
no local da dor mais intensa

TENS aplicade nos tender | Aumento do limiar de dor nos tender points e
points e alongamento muscular | diminuigdo da dor difusa

Gashu et al.

Deluze et al. Eletroacupuntura Eficaz a curto prazo

Melhora da capacidade funcional. Mantém
Buckelew ef a/ | Relaxamento com biofeedback | os beneficios a longo prazo se associado a

exercicios.
Meihora da sintomatologia dolorosa em
Minhoto Relamento com blofeedbck ambas condicdes. Biofeedback por EMG
ey produziu melhora do padréo do sono
Blunt et al. Terapia manual: quiropraxia Melhora da dor, mobilidade e fiexibilidade
Hains ef al. Terapia manual: quiropraxia Melhora da dor, fadiga e sono
Metzger ef al. | Crioterapia Diminuigdo da dor por cerca de 90 minutos

TENS: Estimulag&o Elétrica Nervosa Transcutanea
EMG: Eletromiografia

EEG: Eletroencefalografia

Fonte: MARQUES et al (2002).
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Exercicio resistido € uma forma de exercicio ativo na qual uma contragdo muscular
din@mica ou estatica é resistida por uma forga externa, podendo esta ser aplicada
manualmente ou mecanicamente (KISNER e COLBY, 1998).

O treinamento resistido esta bem definido como o mais efetivo método disponivel
para a melhoria da forga e resisténcia musculares por meio do principio da
sobrecarga (GRAVES e FRANKLIN, 2006).

O treinamento de forga consiste em um método de treinamento que envolve a acéo
voluntaria do musculo esquelético contra alguma forma externa de resisténcia, que
pode ser provida pelo corpo, pesos livres ou maquinas (WINETT e CARPINNELLI,
2001). Este vem sendo bastante estudado por pesquisadores e apontado como um
excelente treinamento no aprimoramento da qualidade de vida de seus praticantes,
podendo contribuir em melhora nas mais diversas patologias (FLECK e KRAEMER,
2006).

Toda atividade fisica apresenta probabilidade de ocorréncia de lesdes. Contudo os
mais bem sucedidos treinamentos de forgca apresentam um importante aspecto em
comum: a seguranc¢a. A chance de lesdo durante a execugdo de sua pratica € muito
pequena. A possibilidade de ocorréncia de lesbes pode ser muito reduzida ou
completamente eliminada através do uso correto das técnicas de levantamento
(biomecanica do exercicio), utilizando equipamentos bem planejados e em boas
condigdes, utilizando roupas adequadas e sendo assessorado por um profissional da
area (FLECK e KRAEMER, 2006), podendo ser praticado por diversos grupos
especiais, como: cardiopatas, hipertensos, diabéticos e reumaticos (GUILHERME e
JUNIOR, 2006).

Além disso, o sistema cardiovascular, de acordo com Graves e Franklin (2006),
responde & demanda metabdlica aumentada durante o exercicio pelo aumento no
fluxo de sangue. Os fatores reproduzidos pelo duplo produto (DP) representam
indices a serem controlados durante o exercicio.

A forga muscular € melhor desenvolvida pela utilizagéo de cargas mais intensas com
poucas repetictes, e a resisténcia muscular & mais bem desenvolvida pela utilizagao
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de cargas mais leves com maior niimero de repeticoes. Assim, 8-12 repeti¢des por
sessdo sdo recomendadas para propiciar melhorias tanto na forca quanto na
resisténcia musculares; entretanto, uma faixa mais baixa de repeticdes, com uma
carga mais pesada, pode melhor aperfeigoar a poténcia e a forga. Por causa das
lesbes ortopédicas que podem ocorrer em individuos mais idosos e/ou em
participantes mais frageis quando realizam esforgos até fadiga voluntaria utilizando
uma elevada intensidade, sdo recomendados regimes de treinamento de leve a
moderada intensidade, com realizagdo de 10-15 repeticdes ou mais (GRAVES e
FRANKLIN, 2006; AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 1998).

O ndmero de séries recomendadas s&o de 3 ou mais, com 6-12 repeticdes por
exercicio, realizados 3 dias por semana como parte de um programa periédico
tradicional (GRAVES e FRANKLIN, 2006).
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1.2 JUSTIFICATIVA

A FM ¢é sindrome bastante frequente na pratica clinica. Os pacientes com essa
sindrome apresentam transtornos psicoldgicos, fisicos e baixa qualidade de vida.
Devido a poucos estudos apontando os beneficios do exercicio resistido na melhora
da condigdo fisica do individuo sem exacerbacao dos sintomas fibromidlgicos e
consequente melhora da qualidade de vida, faz-se necessario uma estudo de
revisao bibliografica que explore a prescrigéo e as vantagens deste tratamento.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a implicag&o do exercicio resistido em pacientes com fibromialgia.

2.2 OBJETIVO ESPECIFICO

- Definir critérios para prescrigdo do exercicio resistido no tratamento da fibromialgia.
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3 MATERIAS E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO
Estudo de revis&o bibliografica.
3.2 BANCO DE DADOS

No presente estudo foi realizado um levantamento bibliografico da producio
cientifica relacionado ao uso do exercicio resistido como tratamento de pacientes
fibromialgicos, sendo utilizados livros para o embasamento teérico introdutério e
pesquisados artigos cientificos publicados na lingua portuguesa e inglesa, tendo
como base o banco de dados do Bireme — LILACS (Centro Latino Americano e do
Caribe de Informagéo em Ciéncias da Saude), Medline, Biblioteca Cochrane, Scielo
e literaturas da biblioteca da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de
Misericordia de Vitéria — EMESCAM.

3.3 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo bibliografico, no qual foi realizado em 05 de Agosto de 2009,
um levantamento da produgéo cientifica relacionado & fibromialgia e seu tratamento,
na base de dados citada, referente ao periodo de 1981 a 2009. Para tanto, foram
utilizados os seguintes descritores em portugués: fibromialgia, fisioterapia, exercicio/
treinamento resistido / forca, e seus respectivos em inglés: fibromyalgia,
physiotherapy, exercise/ training resistance/ strength.

Na busca, foram detectados 97 artigos relacionados nesta base de dados e 9 livros
contendo informagdes sobre a patologia, suas repercussdes e treinamento resistido.
Apos esta etapa foi executada a leitura dos resumos e capitulos, e, por conseguintes
foram analisadas as pesquisas de interesse para este estudo, conforme a
apresentacéo do enfoque tematico e periodo de publicag3o.

Desta forma, ap6s analise, foram incluidos no presente estudo 42 artigos que se
adequaram a tematica e utilizados todos os livros.

Ao término do recorte dos dados, ordenamento do material e classificagéo por
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similaridade seméntica, as teméticas foram agrupadas conforme semelhanga de
contelido, as quais foram distribuidas em: fibromialgia; exercicio resistido:
comportamento da fibromialgia com exercicios e treinamento resistido em
fibromialgia.
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4 DISCUSSAO

O tratamento da fibromialgia é bastante discutido. De acordo com Valim (2006) o
condicionamento aerébio deve ser prescrito para todos, exceto quando houver
condic@o associada que o contra-indique. Treinos de forca e alongamento sao
seguros e podem ser prescritos se houver contra-indicacdo para treino aerdbio ou
por preferéncia do paciente. A modalidade deve ser de baixo impacto e a
intensidade com o treinamento na frequéncia cardiaca do limiar anaerébio. Quando
formulas forem utilizadas, prescrever 65-70% da FCmax, ou 50-55% da FCR
(Karvonen). Iniciar com carga menor @ aumentar progressivamente também é um
quesito desta prescrig&o.

Nieman (1999) explica que ao se iniciar uma atividade fisica, principalmente aerébia,
as freqUéncias respiratéria e cardiaca, bem como o volume de sangue bombeado
aumentam, pois os musculos envolvidos na atividade necessitam de uma maior
quantidade de sangue para realizar a contragdo muscular. Essas alteragbes sao
respostas agudas do organismo ao exercicio e retornam aos niveis de repouso apds
o término da atividade. Caso as sessdes sejam continuadas diariamente, por varias
semanas, meses ou anos, essas alterages passam a ser crénicas, ou seja,
modificam o perfil fisiolégico do individuo tanto na condigSio de repouso, quanto
durante o exercicio, fazendo com que o corpo responda mais faciimente ao esforgo.

Alguns estudos mostraram melhora global, inclusive na auto-estima de pacientes
que praticam atividade fisica. Pollak (1999) afirma que a oxigenagédo dos musculos e
os indices de compostos de alta energia sdo melhorados com a prética regular de

exercicios fisicos.

No tratamento da fibromialgia, a insercdo da atividade fisica & fundamental. O
exercicio pode melhorar a disposigdo, o sono, auxiliar as respostas ao estresse e,
apés algum tempo, diminuir a sensagdo de dor. As evidéncias sugerem, até o
momento, que as atividades aerdbias e sessdes de alongamento s&o benéficas, com
leve superioridade das atividades aerdbias, pois seu efeito terapéutico influencia
varios aspectos da fibromialgia, tais como, melhora das alteragdes isquémicas e
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metabdlicas nos tender points, além de aumentar os niveis de endorfinas e melhorar
© estado mental e o padr&o de sono (LEITE, ROGATTO e VALIM-ROGATTO, 2008).

Anténio (2001) Sugere que a atividade fisica deva ser realizada de maneira

progressiva, individualizada e se possivel Supervisionada, proporcionando um
grande efeito analgésico.

Com relagéo a intensidade e freqiéncia das atividades, Nieman (1999) relata que
quando se visa & melhora da saude, a intensidade nao deve ultrapassar 50% do
VO2 méximo (consumo méximo de oxigénio) e as atividades devem acumular no
minimo 30 minutos no decorrer da maioria dos dias da semana. Porém ela deve
Sémpre ser muito bem orientada e o paciente deve fazé-la ngo por obrigacdo e

necessidade, mas sim por prazer, uma vez que ela poders proporcionar melhora na
qualidade de vida.

Os exercicios fisicos na fibromialgia, além de promover um melhor condicionamento
cardiovascular, atuam sobre o sistema musculoesquelético, ou seja, favorecem a
mobilidade de grupos musculares que se encontram em contragéo prolongada,
promovem o alongamento de tenddes e melhoram o equilibrio durante a marcha. Os
movimentos ndo podem ser extenuantes porque isso prejudica o metabolismo da
fibra muscular e favorece o acumulo de substancias que levam a dor. Trabalhos
cientificos sdo favoraveis a exercicios leves, progressivos, em pequena quantidade,
mas que sejam realizados diariamente, de modo criterioso, regular e obedecendo a
uma seqiéncia programada de forma (NIEMAN, 1999).

Os objetivos de um programa de exercicios para a fibromialgia sdo: melhorar os
sintomas de dor; evitar contragdes dolorosas de grupos musculares; melhorar a
forca muscular; favorecer a coordenagdo motora para as atividades diarias;
promover uma postura adequada; melhorar a disposicéo; auxiliar no controle do
peso; auxiliar no controle da ansiedade; melhorar a auto-estima (NIEMAN, 1999).

Revisées recentes de tratamentos para doencas crénicas com mudltiplos sintomas
concluiram o seguinte (SKINNER, 2005):
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- Tratamentos ndo-farmacolégicos (exercicio e terapia cognitivo-comportamental)
sdo intervengbes ideais, juntamente com tratamento farmacolégico para a dor, sono
e problemas psicolégicos.

- Atividade fisica foi associada a uma maior percepcdo do controle dos sintomas e
uma melhor qualidade de vida.

- Os efeitos da fadiga e dor s0 menos vigorosos do que os efeitos sobre medidas
de bem-estar.

- O exercicio aerdbico tem também efeitos analgésicos e antidepressivos.

A FM é uma sindrome expressada por dor crénica generalizada, muitas vezes
associada com a fungdo fisica reduzida. O exercicio é uma recomendag¢ao comum
na gestdo de FM. Uma reviséo sistematica realizada por Busch et al (2008) objetivou
avaliar os efeitos do treinamento fisico no bem-estar global, os sinais e sintomas
relacionados, e fungéo fisica em individuos com FM. Foram analisados 34 estudos,
com 2276 pessoas, destes 1264 pacientes foram designados para exercer as
intervencbes. Seis meta- anélises forneceram provas de qualidade moderada que o
exercicio aerébio tem efeitos positivos no bem-estar global e na funcéo fisica e,
possivelmente, sobre a dor e sobre os pontos sensiveis. O treinamento de forga
também pode ter um efeito positivo sobre os sintomas da FM, porém requer um
estudo mais aprofundado. S&o necessérios estudos de grande porte, alta qualidade
sobre intervengbes e informacdes detalhadas sobre a prescrigéo no tratamento.

Os programas de exercicios aerébios no tratamento de pacientes com FM sdo
freqlentes. A maioria destes estudos mostra resultados benéficos; entretanto, é
dificil a sua comparagéo, em virtude da divergéncia dos protocolos de exercicios
aplicados. Para tanto, Marques et al (2000) reuniu tais estudos e os relacionou em
uma tabela (ANEXO A) de acordo com o tipo, a intensidade e a duragio dos
exercicios fisicos realizados no tratamento de pacientes com FM.

Um ensaio clinico realizado por McCain et al (1988) avaliou 42 pacientes com
fibromialgia em um programa de treinamento de 20 semanas, compreendendo
exercicios aerébios (AE) versus exercicios de flexibilidade (FLEX). Os grupos eram
treinados durante 60 minutos, 3 vezes por semana. 38 pacientes completaram o
estudo (18 AE e 20 FLEX). Apés 20 semanas, os pacientes que receberam
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treinamento AE mostraram melhora significativa na aptidéo cardiovascular em
Comparacdo com aqueles que recebem FLEX (t [35] = 4,22, P <0,003). Andlise
logistica mostrou clinica e estatisticamente significativas melhoras nos escores do
limiar de dor, que foram medidos diretamente sobre pontos sensiveis nos pacientes
submetidos a AE (t [35]1 =221, P <0,04). Houve também uma tendéncia de melhoria
Nos escores de dor (escala analdgica visual) no grupo AE, mas este nao atingiu
significancia estatistica. Nao houve melhora no percentual de &reas do corpo
afetadas por sintomas da FM ou melhora do sono. No entanto, comparado com o
grupo FLEX, o AE, os pacientes melhoraram significativamente na avaliagéo global.
Assim, um programa de treinamento com AE supervisionado pode fornecer algum
beneficio terapéutico Para pacientes selecionados com sindrome da fibromialgia.

Analisando os efeitos do treinamento aerébio na FM, Valim et al (2003), comparou 2
modalidades de exercicio, o treinamento da aptiddo aerébica € exercicios de
alongamento, em pacientes com FM em relacéo a fungao, dor, qualidade de vida,
depressdo e ansiedade, e relacionou 0 ganho de aptidao cardiorrespiratéria com
melhora dos sintomas. Para isto foram randomizadas 76 mulheres com FM entre 18
e 60 anos para um programa aerébio (aerobic exercise - AE) e um programa de
alongamento (stretching exercise - SE), durante 20 semanas. Elas foram avaliadas
no inicio do programa e apés 10 e 20 semanas em relagdo a melhora do
condicionamento aerébio, flexibilidade, fungdo, qualidade de vida, depresséo, niveis
de ansiedade, limiar anaerébio ventilatério (VT) e consumo maximo de oxigénio
(VO2max). Os resultados mostraram que o exercicio aerdbio foi superior ao
alongamento em relagdo ao VO2 maximo, VT, fungéo, depresséo, dor. Pacientes no
grupo de alongamento n&o mostraram melhora na depress&o. Nenhuma associagéo
foi observada entre a melhora no condicionamento fisico aerébio como medido pela
VT e a melhoria da dor, func&o. Os resultados confirmam que o exercicio aerdbio é
benéfico para pacientes com FM, mas o ganho de aptidéo cardiorrespiratéria nao
esta relacionado com a melhora dos sintomas na FM.

Skinner (2005) revisou os efeitos do treinamento aerébio em pacientes com

Sindrome da Fadiga Crénica (SFC) ou FM e observou que estes levam a melhoria
da aptiddo, redugéo da fadiga e dor, queda da freqUéncia cardiaca, baixa taxa de
esforco percebido, aumento da capacidade funcional e redugcdo sintomas
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secundarios. J4 no programa de treinamento de forga nestes pacientes, concluiu que
as melhorias s&o semelhantes as observadas em individuos sedentarios sauddveis,

nao houve mudanga na dor ou sensibilidade, havendo apenas melhora do humor e
cansago.

As principais metas para a prescric&o de exercicio na SFC e FM s3o para melhorar a
toleréncia fisica e promover resultados a longo prazo. Aumentos transitérios nos
sintomas irdo ocorrer quando os pacientes aumentarem sua intensidade, frequéncia
ou durag&o habitual do treinamento. Assim, como em qualquer grupo sedentario,
possivelmente menos apto, o exercicio deve comecar devagar e gradualmente. Nao
existe informacgdo disponivel suficiente para permitir orientagSes especificas. O
melhor consenso daquilo que é conhecido para prescricéo é realizar um programa
de baixa a moderada intensidade, pois & mais bem tolerado do que o exercicio de
maior intensidade. Da mesma forma, o exercicio breve é melhor tolerado do que
episodios prolongados e episédios intermitentes sdo melhor tolerados do que
continuos. Atividades de baixo impacto (por exemplo, caminhar, nada e ciclismo
estacionario) sdo geralmente bem tolerados. A intensidade do exercicio &
normalmente fixado com um percentual de VO2max ou de VReserva de 02, sendo
que ambos requerem uma estimativa ou medida de VO2max. No entanto, esta pode
n&o ser adequada para pacientes com FM e SFC porque o seu VO2max n&o é
sempre determinado (SKINNER, 2005).

Os Exercicios Resistidos (ER) podem ser considerados atividades fisicas de curta
durag@o, dindmicas ou estaticas, essenciais as fungdes basicas (CAIOZZO,
PERRINE e EDGERTON, 1981). E principaimente eficaz no tratamento de doencas
reumaticas como artrite reumatéide, artrite idiopatica juvenil, osteoartrite,
espondiloartropatias, fibromialgia e outras, pois apresentam significativa melhora na
forga muscular, funcionalidade e qualidade de vida (GIANNINI e PROTAS, 1993).

Um estudo objetivando determinar a eficacia de um programa de fortalecimento
muscular em comparagdo com um programa de alongamento em FM estudou 68
mulheres com diagnéstico de FM. que foram divididas aleatoriamente para um
programa de 12 semanas, sendo realizado duas vezes na semana, constituidos por
fortalecimento muscular ou alongamento. As medidas de desfecho incluiram a forca
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muscular, flexibilidade, peso, gordura corporal, contagem de pontos dolorosos, as
doengas e escalas de gravidade dos sintomas. Os resultados nao apontaram
diferenca estatisticamente significante entre os grupos. Foram encontrados no teste t
independente o dobro do numero de melhorias significativas no grupo de
fortalecimento em relagso ao grupo de alongamento. Em conclus&o observaram que
pacientes com FM obtém uma melhora nas atividades com o treinamento de forga,
Seém que os exercicios induzam no desenvolvimento. Alongamentos por si sé

também resultam em uma melhoria global, embora em menor grau (JONES et al.,
2002).

Um ensaio clinico sobre o treinamento de forga induzido por adaptacdes
neuromusculares de mulheres pré-menopausicas com FM investigou os efeitos de
um treinamento de 21 semanas em trés grupos, sendo estes: FM treinadas (FMt=
11), FM controle (FMc= 10) e sedentérias treinadas controle (Ht= 12). Os resultados
mostraram que no grupo FMt as mulheres aumentaram forca e poténcia, além de
apresentarem melhora na dor, sono, fadiga, depressdo e aumentarem a funcéo
fisica. Péde-se afirmar que o treinamento de forca progressiva pode ser utilizado
com seguranca no tratamento da FM para diminuir o impacto dessa sindrome sobre
0 sistema neuromuscular, sintomas e capacidade funcional (HAKKINEN et al, 2001)

Um recente estudo de Bircan et al. (2008) comparou os efeitos do treinamento
aerobio (AE) com um programa de fortalecimento muscular (SE) em pacientes com
FM. Trinta mulheres com o diagnéstico foram aleatorizadas para um programa de
AE ou SE, durante 8 semanas. O desfecho incluiu a intensidade dos sintomas
relacionados com a FM, contagem dos pontos dolorosos, aptidao (teste caminhada 8
minutos), aplicagéo escala HAD (ansiedade e depresso), qualidade de vida (SF-
36). Houve melhora significativa em ambos os grupos em relagdo a dor, sono,
fadiga, contagem dos pontos dolorosos e aptidao fisica apés o tratamento.

Existe evidéncia de que o treinamento de resisténcia tem um efeito benéfico sobre a
fibromialgia. Uma meta-andlise (BUSCH et al., 2002) foi publicada com base em 16
estudos randomizados controlados com placebo, envolvende 370 pessoas em
grupos de interveng&o com exercicio, 277 pessoas em grupo- controle e 68 pessoas
que receberam um tratamento alternativo. Sete dos ensaios foram de alta qualidade;
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quatro dos ensaios analisados eram de treinamento aerébio, dos quais um examinou
uma mistura de resisténcia aerébia e flexibilidade, um a forga, e dois o treinamento
analisado como parte de um tratamento composto. Os Quatro experimentos de alta
qualidade que examinaram o exercicio aerdbio relataram significativamente maiores
melhorias nos grupos de exercicio em relacdo com os grupos de controle para a
aptiddo (exercicios - 17,1% vs controle - 0,5%) e relataram reducdo da dor
(diminuic&o - 11,4% vs aumento - 1,6%).

A mesma concluséo foi atingida nos ensaios, que nao cumpriam os critérios para um
julgamento de alta qualidade. Os experimentos de alta qualidade investigaram o
treinamento com duracéo de 6 - 20 semanas (BUSCH et al, 2002).

O exercicio fisico pode gerar resisténcia, embora isto venha ser complementado
com progressivo condicionamento de forga muscular. A carga e intensidade devem
ser inicialmente baixas e, posteriormente, ser aumentadas gradualmente o limite de
exaustdo. Depois 1-2 meses, o treinamento deve ser realizado 2-3 dias / semana.
Cada sesséo deve durar pelo menos 30 min. A principio, todas as formas de
treinamento de resisténcia podem ser recomendadas. No entanto, para evitar a dor
em relag@o ao treinamento, é preferivel usar exercicios com poucas contragées
musculares excéntricas, por exemplo, ciclismo, natagio / formagdo em &gua ou
remo. Pela mesma raz&o, ndo se recomenda inicialmente realizar exercicios que
impliquem subitos movimentos, torcéo ou altas cargas sobre as articulagdes, por
exemplo, futebol, handebol, corrida e outros. E importante ressaltar, porém, que a
meta de longo prazo deve ser que o paciente com fibromialgia pode participar de
todas as formas de atividade fisica (PEDERSEN e SALTIN, 2006).

Exemplo de um programa de treinamento para pacientes com fibromialgia, foi
descrito por Pedersen e Saltin (2006): Durante as 4 primeiras semanas, as sessdes
comegam com 10 min aquecimento em uma bicicleta — Escala de Borg = 12.
Posteriormente, a intensidade & aumentada para 15-16 na escala por
3 min, seguida por 2 min com 12 na escala. Esta seqUéncia é realizada 2 vezes na
primeira semana, 3 vezes na segunda, e 4 vezes na terceira. O programa de
treinamento para 4-8 semanas repete o programa da terceira semana. Um teste de
aptidao é realizado antes e apés 2 meses. Se a resisténcia fisica for aceitavel, a
intensidade de treinamento é reduzida. Se a aptiddo € ainda pobre, o treinamento é
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realizado em grupos de 3-4 min com a Escala de Borg entre 1 7-18, seguido por 1-2
min com 12 na escala. Esta sequéncia é realizada trés ou quatro vezes. O programa
compreende trés sessbes de treinamento por semana. Um novo teste de aptidao
devera ser realizado apés 1 més. O condicionamento das pernas pode ser realizado
por meio do ciclismo, com alta carga (30 s) seguida de repouso de 30 s, sem
qualquer carga. Esta seqiéncia é realizada 3-5 vezes. Este treinamento pode ser
realizado uma vez por semana, em prolongamento do treinamento de resisténcia.

Evidéncias descritas por Pedersen e Saltin (2006) apontam os efeitos positivos do
treinamento na FM, demonstrando nivel A (forte evidéncia) para sintomas

especificos de diagnéstico, aptidao fisica ou a forga e qualidade de vida e nivel C
(limitada evidéncia) para sua patogénese.

Um estudo piloto de Rooks, Silverman e Kantrowitz (2002), determinou a seguranca,
a viabilidade e as consequéncias de um programa de treinamento de forga
progressiva e exercicio aerébio em mulheres com sindrome da FM. Foram
recrutadas 24 mulheres com diagnéstico de FM para o estudo, sendo avaliadas no
inicio e apés 20 semanas de intervencgd@o. O protocolo de treinamento consistiu em
aumentar gradualmente o volume e a intensidade do exercicio para envolver todos
0s principais grupos musculares do corpo, e para incluir 3 aspectos da aptid&o:
resisténcia cardiovascular, forga muscular, e flexibilidade. Os exercicios eram
realizados 3 vezes por semana, com durag&o de 60 minutos durante 20 semanas.
Foram divididas em duas fases: 1) Primeiras 4 semanas - foi realizada em uma
piscina, e centrada na amplitude ativa de movimento do corpo das grandes
articulagbes. 2) Demais semanas — exercicios no solo para melhorar a resisténcia
cardiovascular, forca muscular e amplitude de movimento articular. Cada
sess@o de exercicios foi dividida na seguinte ordem: aerébio/ cardiovascular
(caminhada em esteira), treinamento de forga (contragbes para a estabilizacdo da
pelve e coluna lombar, @ movimentos dinamicos de grandes musculos e grandes
articulacdes com as seguintes acdes: flexdo / extensdo de quadril, extensdo do
joelho, dorsi / plantifiexdo do tomozelo, flexdo, extensao, abdugdo e aducdo
horizontal e abduc&o de ombro, flexio /extensio de cotovelo, e flex&o e rotagéo do
tronco) e flexibilidade (desenvolvida utilizando uma gama completa de alongamentos
tradicionais). O estudo apontou que as mulheres com FM melhoraram a forga
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muscular e a aptiddo cardiovascular através de um programa progressivo utilizando
0s exercicios aerdbios e de fiexibilidade e o treinamento de forga. Estes nio
exacerbaram os sintomas da FM, nem levaram a lesdes musculoesqueléticas. Na
verdade as participantes relataram melhora do estado funcional e reducdo dos
sintomas relacionados a doenca. O treino de forca se mostrou seguro e foi a
modalidade de melhora significativa.

Brosseau et al (2008) sintetizou resultados de diversos estudos em uma diretriz para
conduta no paciente com FM utilizando exercicios resistidos tendo as evidéncias
baseadas na pratica clinica. Este encontrou evidéncias emergentes para apoiar a
utilizagdo de exercicios de fortalecimento como parte do tratamento da FM. Os
resultados apontaram melhorias na forca muscular, qualidade de vida e diminuigdo
da depressdo, porém por ser uma patologia que apresenta uma grande variabilidade
de sintomas, os pacientes provavelmente apresentariam melhoras funcionais
quando tratados com programas individuais.

Outra revis&o analisou 46 estudos publicados entre 1988 e 2005 sobre o tratamento
da FM com exercicios e algumas de suas conclusdes foram que sdo escassos os
dados descritivos e intervengées com homens, criancas e idosos; exercicios de
baixa a moderada intensidade levam a melhora do sono, dor e fadiga; recomendam-
se estudos para determinar a modalidade, duracéo e frequéncia em um programa de
treinamento. Todos os estudos est&o sintetizados no Anexo C (JONES et al., 2006).
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5 CONCLUSAO

- Apesar de haver poucas evidéncias, alguns estudos considerados de boa
qualidade apontam que o exercicio resistido ajuda a reduzir os sintomas da FM,
como dor, fadiga e melhora a qualidade do sono.

- A prescricdo do exercicio inclui: carga e intensidade iniciaimente baixas e,
posteriormente, aumentadas gradualmente o limite de exaustdo; cada sessdo deve
durar pelo menos 30 min; durante as 4 primeiras Semanas, as sessbes comegam
com 10 min aquecimento em uma bicicleta — Escala de Borg = 12, Posteriormente, a
intensidade é aumentada para 15-16 na escala por 3 min, seguida por 2 min com 12
na escala. Esta seqiiéncia é realizada 2 vezes na primeira semana, 3 vezes na
segunda, e 4 vezes na terceira. O Programa de treinamento para 4-8 semanas
repete o programa da terceira semana. Um teste de aptid&o é realizado antes e apés
2 meses. Se a resisténcia fisica for aceitavel, a intensidade de treinamento é
reduzida. Se a aptiddo é ainda pobre, o treinamento & realizado em grupos de 3-4
min com a Escala de Borg entre 17-1 8, seguido por 1-2 min com 12 na escala. Esta
sequéncia é realizada trés ou quatro vezes. O programa compreende trés sessdes
de treinamento por semana.

- Diante de apenas uma prescricéo detalhada do treinamento resistido em FM, faz-
$e necessario a realizagdo de novos estudos de interveng&o com essa modalidade
para confirmar os efeitos positivos na qualidade de vida dos pacientes com FM.
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Tipo, intensidade e durag&o dos exercicios fisicos no tratamento da fibromialgia

Autor / Ano

Tipo de exercicio intensidade Duragéo Conclusdo
20 minutos, 3
Nichols et al. Exercicio aerébio vezes/semana
8 semanas sem beneficios
1994 (caminhada) Continuo: 80-
70% da FC max.
3 vezes/semana
Caminhada de alta
Meyer et al. bt carga 24 Baixa intensidade &
e baixa
2000 ) aumentada semanas benéfica
intensidade
gradativamente
Exercicio aer6bico
Ramsayetal. | supervisionado e 60 minutos 12 Ambos sem
2000 nao- 1 vez/semana semanas beneficios
supervisionado
Exercicio aerdbico 45 minutos, 3
W | RO - i Ambos benéficos;
: 2 vezes/semana
geNE = exercicio aerobio mais
1996 manejo do 4 picos: 80-70% | semanas )
efetivo
esiresse FC max.
Exercicio aerébico
i o , bicicleta, 25 minutos, 2 12
Meiworm et al. | (natagsio Bo
2000 caminhada e vezes/semana semanas
corrida)
60 minutos, 3
et al. vezes/semana 24
e ke Exercicio aerobio Benéfico
2000 60-70% da FC semanas
max.
Programa de
| exarsicios 60 minutos, 3
j 0 m 1]
Macn ote aerobbios, 6 semanas Benéfico
1996 vezes/semana
alongamento @
fortalecimento




concluséo
Exercicio aquético
e em solo
Jentoft et al (aerdbio, 60 minutos, 2 20
i Ambos benéficos
2001. alongamento, vezes/semana | semanas
fortalecimento e
relaxamento)
Mannerkorpi Hidroterapia e 24
" Benéfico
et al. 2000 educativo ) semanas
Exercicio de
Mengshoel et 20
endurance de - Benéfico
al. 1892 N semanas
baixa-intensidade
Hakkinen et al. Treinamento de 21
2 vezes/semana Benéfico
2001 forga semanas
Marques et . Exercicio de
rq 1 vez/semana | 6 semanas Benéfico
_al. 1994 alongamento

FC max: Frequéncia cardiaca méaxima
Fonte: Marques et al. (2002).
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Ensaios clinicos em exercicios no treinamento da fibromialgia

Autor Ano [ n _Desenho Resultados/ Observacdes
AE vs. Flex, ensaio clinico, Am
McCain 1088 | 42 D s ico bos melhoraram Sem
diferenca entre grupos
Methora da dor. Fadi
AE vs. Control, ensaio i
Mengshoel | 1992 | 25 clinico, 20 sem condicionamento aer6bio ndo
melhoraram
Associag8o de exercicio com
) Flex + amt vs. ME vs. ME + medicacdo foi superior. O
Isomeri 1993 | 45 amt, ensaio clinico, 15 sem :
programa de exercicio n&o foi
descrito
Nichols 1994 | 10 AE vs. Control Resultados ndo-conclusivos
Educagio n3oc aumentou a
Educ vs. Control vs. Educ + )
Burckhardt | 1894 | 99 AE adesdo. Nenhuma diferenca
entre os grupos
ME vs. Relax, ensaio clinico, ME melhorou dor e tender
Martin 1996 | 60 6 sem .
points
AE melhorou dor, sono,
AE vs. Relax vs. TU, ensaio .
Wigers 1896 | 60 clinico, 14 sem fadiga, depressdo. Nenhuma
diferenca entre 0s grupos
AE vs. Flex vs. Bolsa Qualidade de vida e
Norrergaard | 1997 | 23 quente, ensaio clinico, 12 condicionamento aerébio ndo
sem
melhoraram
- AE vs. Auto ajuda, ensaio Nenhuma diferenga enire os
Vesta 1997 clinico, 24 sem
il 5 grupos
ME vs. BFB vs. Educ vs. ME Nenhuma diferenga entre os
Buckelew 1998 | 101 | + BFB, ensaio clinico, 6 sem
grupos
ME + é“tm'::: "'g‘ Refex, Nenhuma diferenca entre os
Keel 1998 |27 ki g
randomizados, 15 sem _grupos
ME (piscina + solo) vs. :
Gowans 1099 | 41 Control, ensaio clinico, 6 Dor, sono, fad'ga' Eom astee
sem melhoraram

continua



continuacéo
AE supervisionado vs. Nao Supervisionado foi superior
Ramsa 2000 | 74 supervisionado, ensaio
y citfloo:. 12.5em quanta aos aspectos
psicolégicos
F vs. Flex, ensaio Nenh erenga entre
Jones 2000 | 83 orc:{nicq 12 sem e i =
grupos
AE Alta vs. Baixa Nenhuma diferenga entre os
Meyer 2000 | 08 Intensidade, piloto, 8 sem
grupos
Piscina vs.Solo AE, ensaio Nenhuma diferenca entre os
Jentoft 2001 | 47 clinico, 20 sem e 6 meses
grupos
Piscina vs. Solo ;
Fan— 2001 | 57 (caminhada), ensaio clinico, Nenhuma diferenca entre os
23 sem grupos
Forga vs. Control, ensaio Nenhuma difere
Hakkinen 2001 | 21 madinml 21 sem " figH Sfitre cs
grupos
Dor, Sono, fadiga, qualidade
. Piscina vs. Educ, ensaio de vida, depresséo,
Mannerkorpi | 2002 | 58 clinico, 24 sem 48 meses . .
ansiedade, condicionamento
foram superiores
Forga, ndo controlado, 8
Geel 2002 | 10 sem Treino de forga é seguro
Forga vs. ME, ensaio clinico, =
Rooks 2002 | 15 20 sem Treino de forga é seguro
oy Einrit i | AE Alta vs. Baixa, ensaio Ambos n&o melhoraram. Alta
an Santen i
clinico, 20 sem intensidade aumentou a dor
BFB vs. ME vs. TU, ensaio Nenhuma diferenga entre os
Van Santen | 2002 | 143 clinico, 24 sem
grupos
AE vs. Flex, ensaio clinico, )
Richards 2002 | 136 12 AE melhorou tender points
AE vs. AE + Educ vs. Educ
King i | iaa vs. Control, ensaio clinico, Nenhuma diferenca entre os
12 sem grupos
Curto vs. longo AE vs. Nenhuma diferenga entre os
Schachter 2003 | 143 control
arupos
AE foi superior a Flex para
melhora da qualidade de vida
AE vs. Flex, ensaio clinico, e depressdo. N&o houve
Valim 2003 |76 20 sem

correlagdo  entre  ganhar

condicionamento & aumentar
qualidade de vida

continua
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conclusio
AE Alto vs. Baixa :
Vidietr 20 intensidade, io clinico, Nenhuma diferenca entre os
20 sem grupos
In press Deepwater running é
Piscina vs. solo AE, ensaio superior a caminhada na
Assis 2005 | 60 clinico, 15 sem

melhora do FIQ e aspectos

39

- = psicolégicos
AE = Exercicio aer6bio; Flex = Exercicio de Flexibilidade; sem = semanas; amt = amitriptilina; ME = exercicios
mistos (combinados); Educ = Educago; Relax = Relaxamento: Control = grupo-controle; TU = tratamento usual;
BFB = biofeedback; Forga = Exercicios de fortalecimento
Fonte: Valim (2006).



ANEXO C

Overview of 46 Exercise Intervention Studies for Subjects

(FM) (1988—2005)

40

With Fibromyalgia

Reference | Design Exercise Mode Duration (minutes | Attrition Outcome
Subjects Program fength in per session,
3 ' ) i Mesasures
gender, age per week)
555 S range) Aerobic Intensity
1)McCain | RCT 2 groups: 860 minutes 14% Bicycle | 2-stage heart
et al. 42 (gender 1. Stationary bicycle 5% Flax analysis e
undisclosed) 2. Flexibility THR 150 beats per | 11% Total VAS pain, Total
Age 27-54 PL - 20 weeks pulse meter Myalgic Score, pain
threshold, patient
and physician
global assessment

Results/Conclusions/Comments: The experimental group improved significantly in cardiovascular (CV) fitness, pE-I'n

threshold levels and patient/physician global assessment. This was the first study to show that

persons with FM who

mdaruownbictraﬂngmanﬁMMFMsymmufmﬂmaMpaindwmﬁmm. Attrition
washigherinmecydinggrwpwmm1MWﬁmmmwmmmmmmmmmﬂm

__point activation.
1992

_Studies S
2) Single Group Multidisciplinary 45 minutes Not reported V0amex by cycie
Heydailsmo | Age and gender | training program, to 5/day ergornebgy tender
et al. not disclosed Increase aerobic, (Daily total 3.5 hrs) points
Abstract fitness and flexibility
only PL - 4 weeks

Results/Conclusions/Comments: This study demonstrated that aerobic and flexibility training improved aerobic capacity

and decreased the number of tender paints. Like the McCain study, fitness improvements were significantly more
proneunced than symptom improvements, perhaps indicating that the frequency and duration of the exercise were too
3) Isomeri RCT 3 groups: Duration, Not reported VAS Pain, tender
etal. 45 (39 females, | 1. Amitriptyline and | and intensity points
Abstract 6 males) light physical training, | unknown
only Age 24-55 2. Aerobic training

and amitriptyline

3. Aerobic training

only

PL — Hospital for 3

weeks then home for

12 weeks

Results/Conclusions/Comments: VAS measures of pain improved in all groups at 3 weeks, As this study was only
reported in abstract form, whether the analyses wers within group or between groups Is unknown, Only the amitriptyline
and aerobic fraining group had significant improvements at 3 months. Thus, a combination of drug and exercise was
superior to either alone. The results were potentially confounded by variation in home and workloads after the initial period

of hospitalization.
4) RCT 2 groups: 60 minutes 39% Cycle ergometry
Mengshoel | 35 females 1. Lowimpact 2lweek Treatment heart rate at steady
et al, Age 21-42 aerobics THR 120-150 18% Control state, VAS pain

2. Treatmentas beats/minute (pulse | 29% Total

usual controls (TAU) watch recorder)

PL — 20 weeks
Resuits/Concius : Aerobic dance improved aerobic fitness in the treatment group, but symptoms (pain,

ions/Comments
fatigue, coping) did not improve, The high attrition rate may have resulted in a sample size was too small to overcome
baseline variability. The fact that filness measures improved but symptoms did not and that the treatment group had the

highest attrition indicate that the i ity was too hi
1984 studies
5) RCT 3 groups: Group 1; 15% FIQ, Quality of Life
Burckhardt | 99 females 1. Education plus 60 minutes Education + Scale, Self-efficacy
etal. Age 24-69 physical training 1iweek training scale, 6 minute
2. Education Intensity unknown 10% walk, flexibility, chair
3 Deiaved Groups 1 énd 2 Educstion test, Tender poirts
treatment received 90 minutes | 14% Control
PL — 6 weeks of education weekly | 13% Total




6) Nichols | RCT T2 groups: 20 minutes 20% McGill Pain
etal, 24 (22 females, | 1. Treatment- 3iwesk Treatment Questionnaire,
2 males) stretching, 2 pool THR 60-70% (based | 33% Control Sickness Impact
Age 30-69 classes, individualized | on age and gender | 21% Total Profile (SIP), Brief
aerobic activity norms) Symptom Inventory
(walking, swimming or | Predicted HR by (BSI)
bicyciing) eord
2 calculated by
controls palpitation
PL — 8 weeks

studies

7) Clark RCT 2 groups: 30 minutes 20% Exercise | VO, Total

etal. 30 females 1. Aerobic cycling 3iweek 27% Control Myalgic Score,

Abstract Age nat 2. Sedentary 75% predicted heart | 23% Total global

only disclosed control rate quality of life

PL- 12 weeks

Results/Conclusions/Comments: Subjects were able (o exerciss al a training index sufficient to produce changes in

aerobic capacity (average 20% change). Thoss who could tolerate the intervention and global assessment

soores. mbam@mmeammmcmwxmxmmcﬂ Attrition was higher

than the McCain s indicating that cycle ergometry was painful for many subjects.

8) RCT 2 groups: Duration, frequency | 0% Aerobic V02ma, trunk flexors

Hannonen 40 females 1. Aerobic training and intensity not group and extensor

etal Age not 2 Musde disclosed 10% Muscie sirength, Modified

Abstract disclosed ng strengthening | Health Assessment

only PL - 24 weeks Questionnaire,
Nottingham Health
Profile

9) Single group Muitidisciplinary Duration, Not disclosed | General pain
16 women exercise and cognitive | and intensity not intensity
etal Age not behavioral therapy disclosed
disclosed (CBT)
PL - 10 weeks

only
Results/Conclusions/Comments: Pain was reduced significantly at the end of the intervention and maintained at 6
months post-intervention. This is a small study limited by the single-group design.

1996
studies i
10) Martin RCT 2 groups: 60 minutes 40% Exercise | VOuma Isokinetic
etal 60 1. Exercise (aerobic | 3/week 33% dynamometer
Age 34-56 walking, strength THR 60-80% Relaxation (flexion and
training (univarsal For weight training 37% Total extension knee)
gym and surgical # sats and internal and external
tubing), flexibility repetitions not rotation of the
2. Relaxation and disclosed shoulders, sit and
yoga reach box, Total
PL — 8 weeks Myalgic Score,
Tender Paoints, VAS
pain, FIQ

“Results/Conclusions/Comments: Exercise training produced significant improvements over relaxation for sit-and-reach
seom,mvdﬁicm,mdmm.mmaa-m.swmmm-lmpmmmmm,
mmminmmmmmdmmw. No expianation is offered for the high

Exercise: 25% Aarohic Wark capacity

45 minutes 33% Stress bicycle ergometry,
3week management dolorimetry, VAS for
THR 60-70% AGN 18% pain, fatigue,
Stress Treatmentas | disturbed sieep,
[hanagement: usual controls | depression, Global




PL— 14 weeks, 90 minutes "25% Total subjective
exercise 1-2/ week im| ent
PL — 8 weeks stress provem
ma

I N nanagement N
Results/Conclusions/Comments: Both the siress management and aerobic exerciee group had significant improvements

onpainangdolodmaﬂymasnheumpamdtoﬁmeon&dgrmpatmmwnpleﬁm. The aerobic exercise group
w&saisos&gpﬁcanﬂyﬂnpmvedmpaindlsﬁbcﬂm,merqyandwo«wpadty. The stress management group was
significantly improved on depression when compared to controls. At the 4.5-year follow-up of the treated groups, the
mmmmmmmmmmmmmm,m.mmm
capacity than those who had discontinued exercise, This Is the first study with a stated effort to minimize eccentric muscle

12) RCT 3 groups: Asrobic dance; 67% aerobic | Bicycle ergom
Ngrregaard 38 (gender not 1. Aerobic dance 50 minutes dance Iwwrkcapat;g?
etal. disclosed) (running and fast 3iweek 27% steady dynamometer for
Age 32-65 paced movements at | Steady exercise: exercise quads and biceps,
40-50% V0o, ) ) 50 minutes 13% hot pack | VAAS pain and
2. Steady exercise | 2/week 39% total fatigue, FIQ, tender
(free standing Hot packs: points, Beck
gymnastic exercise 30 minutes Depression
performed a steady 2hweek Inventory (BDH)
speed) HR 40-50% AGN
3. Hot packs
PL = 12 weeks

Results/Conclusions/Comments: There were no significant differences between or within the groups on any measured
M.Tmmmmmmmmwwdmsmwmmmwnm
Impact movements comprised a major portion of the treatment protocol. This study suggests that the mode of exercise
should fit the physical capabiiities of the subjects. The physical limitations of the average FM patient were well known in
thellter&tlrebymistlmebmmntohaveboenunappmdabdbythemswchezsinmlssmdy.Theramayhavebaenan
Interaction effect between the method of recruitment and the intensity of the exerciss.

1988
studies =
13) RCT 2 groups: Exercise: 13% Treatment | 6 minute walk,
Gowanset | 41(36females, | 1. Water aerobic, 30 minutes 5% Control FIQ Arthritis Self-
al, 9 males) strength and flexibility | 2Aweek 9% Total efficacy Scale
Age 24-72 exercise plus Education:

education 120 minutes total

2. Wait listed THR 60-70% AGN

control group

PL — 6 weeks

Results/Conclusions/Comments: Water aerobics plus education produced significant improvements in the 6-minute
walk, well-being, and fatigue at 3 months when compared to controls, This is the first water-based FM exercise
intervention. The benefits of the combined program may have been due to exercise or education since both interventions

were given simultaneously.

14) White Single group Warm water aercbics, | 60 minutes 25% Total Treadmill V0amax, 6-
etal. 8 (6 females, 2 | flexibility and strength. | 3/week minute walk, FIQ,
Abstract males) PL — 6 weeks THR 70% Tender points

only Age mean 49

o years
Results/Conclusions/Comments: The subjects improved on the 6-minute walk and tender points but not the total FIQ

scare or V0zme, This was the 2™ water-based study in FM and further demonstrated the feasibility of this type of exercise.

studies

15) Single group Education, behavioral | 150 minutes 20% FIQ, SF-36, Beck

Creameret | 28 (27 females, | therapy, relaxation, 1iweek Treatment Depression

al, 1 male) QiGong Intensity not Inventory, Patient

Age 37-59 PL - 8 weeks disclosed Activity Recall,
Tender points,
Heath Assessment
Questionnaire, &-
minute walk test,
RAND Heaith
- Survey
Results/Conclusions/Comments: Significant improvements were seen on the FIQ, HAQ, BDI, patient giobal, 6-minute

walk, number of tender points, mean pain threshold, and the RAND Health Survey. All improvements with the exception of
the BDI were sustained at 4 months post-intervention. This is the first FM study focus on mind-body interactions and use
movements. Validity was limited by a lack of control group.

16) RCT 2 groups: ; 24% FIQ, 6 minute walk,
Mannarkor 58 (gender not 1. Warm water 35 minutes Treatment test for functional
pletal ) exercises plus 1iweek 6% Education | limitations, symptom
Age 35-59 education Intensity not control severity, Quality of
2. Education control | disclosed Life Scale, Arthritis
PL - 24 weeks Educstion: Self-efficacy Scale
60 minutes

42
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1/week for 6 weeks
Ruult‘d{:onclmlomf{:omments: A &-month program of exercise in a temperate pool combined with education resuiiad
in significant improvements in total FIQ, 6-minute walk, grip strength, anxiety, physical function, pain severity, affective
distress, mqmdlmmmwmmwmamﬂmmmmmmmm
sufficient detail to be replicated. This ts a very high quality study, high quality well written study.

17) Non- 2 groups: 25 minutes 7% Exercise Spirometrics,
Meiworm et | randomized, 1. Jogging, walking, | 2-3/week 0% Controt dolorimetry, body
al. controlled trial cycling or awimming, THR 115 pain diagram, VAS
39 (36 females, | at 50% VOama beats/minute pain
3 males) increasing at 2 weeks | (corresponding to
Age 35-57 2. Sedentary groups mean 50%
controls V0ama)
PL - 12 weeks

Results/Conciusions/Comments: Aerobic endurance exercise led fo within-group improvements in aerobic filness and

pam.Whatispawaboutthis;mdycunpwedmmemmmbﬂmmesubjmmmekamwnmgmm

(jogging, walkmg, cycling, swimming or mixed). The experimental treatments are detailed enough to replicate. This may

rﬁvaledmtnmmmudybwmmoﬂ%inatmm'Mhmmmhrmymmmﬁdmt
_compare the experimental group to the control group.

18) Meyer RCT 3 groups of home- 10-30 minutes 62% Total Tender points, heart
and Lemley | 21 females based individual 3/weelk rate, perceived
Age 43-56 walking exercise THR 50% through exertion, FIQ, Beck
Groups: week 9 Deprassion
1. High intensity 60% max after week Inventory, VAS
(40% MRH 10 pain, disability index
progressing to High intensity
maximum 85% in increase 10% per
week 5) week until week 4
2. Lowintensity and then up to 85%
(25% MHR after week 5
progressing to 60% HR monitaring
after week 10) technique not
3. Control group disclosed
PL — 24 weeks

Results/Conclusions/Comments: There were no significant differences in the groups at the end of the study. Only 8
subjedsmpletedmzdmmmmwmmwmawmmdmmmmintolwuofows
based on actual heart rate intensily attained during the study. This analysis found that pain influenced the intensity at
which the subjects were willing to exercise. Pain score were worse in the high intensity completer group perhaps
indicating that people with FM may experience a pain flare when working at intensities that are tolerated by the general

__population.
19) RCT 2 groups: 60 minutes 5% Group 1 Resting pulse, VAS
Ramsay et | 74 females 1. Onetime 1Mweak supervised 59% Group 2 | pain, Total Myalgic
al. Age not demonstration and Intensity not 32% Total Score, number of
disclosed written instructions for | disclosed nights/week poor
home aerobic, sleep, average
strength and hours sleep/night,
stretching, with Health Assessment
unknown number of Questionnaire
unsupervised home
2. Once weekly
supervised aerobic,
strength and
stretching with
instructions to
exercise at home
PL ~ 12 weeks

Results/Conclusions/Comments: The only significant finding was an improvement in anxiety in the supervised exercise
group compared to the unsupervised group. At 24 and 48 weeks follow-up, trends toward improvement were not
sustained. The continuation rate of exercises at home was low in both groups. This study is important because

individualized physical therapy instructions to exercise at home is the standard of care in the U.S. for exercise in FM, as
evidenced by reimbursement by 3" for physical but not exercise classes.
2001
studies
T20) RCT 2 groups: Treatment levels 41% Exercise | 6 minute walk, FIQ,
Gowans et | 57 gender not 1. Treatment at a) 30 minutes 0% Control Beck Depression
al. disclosed three levels: a) water | 3/iweek 21% Total Inventory, Tender
Age 36-57 and then aerobics b) 30 minutes points, isometric
gradually increased to | 2/week knee strength,
60-75% maximum ¢) 30 minutes State-Trait Anxiety
heart rate b) then 30 1week Invantary (STAL),
minutes 2 times week | THR 60-70% AGN Arthritis self
of just aercbics for 17 scale (ASES)
weeks c) then 30
minutes aercbics once

a week for 17 weeks




2. Treatment as
usual control
PL - 23 weeks

“Results/Conclusions/Comments: There were significant
STAI and MHI in the experimental

?ﬁmwmé with water exercise and progressed to land-based exercise
RCT 3 groups: Duration unknown 0% Total tender
Hakkinenet | 21 femaleswith | 1. Muscle 2hweek m
al, FM strengthening with Intensity of weight (concentric,
12 females as machine weights training Isometric and
healthy controls | 2. FM treatmentas | 15-20 reps of 6-8 vertical squat jump),
Age 31-45 usual controls sets @ 40-60% 1- VAS pain and sleep,
3. Heaithy fraining RM for 3 weeks Beck Depression
to 510 Inventory, Health
PL - 21 weeks reps, 6-8 sets @ 70- Assessment
80% 1-RM Questionnaire
surface (EMG)
activity, maximal
unilateral Isometric
force of the right
knee extensors, and
muscle cross-
sectional area of the
quadriceps femoris,
serum total and free
testosterone, growth
hormone (GH)
insulin-fike growth
factor

Results/Conclusions/Comments: Strength training adaptation measured by maximal dynamic and

isometric muscle

strength and IEMG was comparable in matched FM and healthy cantrols. Pain was not significantly improved although
hﬂgmmdﬁpmsﬂmm#nmdlnhFMmmmmdmmeFMmmm‘Pronraastvesh'engm
training can safely be used in the treatment of FM to decrease the impact of the syndrome on the neuromuscular system,
perceived symptoms, and functional capacity. These results support the opinion that FM has a central rather than a

peripheral or muscular basis. Improvements in perceived

with FM.

symptomupdﬁancﬁonaupporlhaas&umpﬁmhatwmmaw

60 minutes

resistance training can be usad in the treatment of

22) Jentoft RCT }

etal. 44 females 2iweek
Age 31-52

THR 60-80% AGN

27% Land

18% Pool

23% Total

FlQ, Arthritis Self
Efficacy Scale, grip
strength, fatigue,
VOt

Results/Conclusions/Comments: The land group had significant improvements in gnp strength when compared 1o the
pool group. No between groups differences on symptoms or self-efficacy were found. Significant improvements in
cardiovascular capacity, walk time, fatigue and stiffness were found In both groups. The pool group demonstrated greater
improvement in pain, anxiety and depression. Physical capacity can be increased by exercise, even in warm-water. This
small, but well designed study demonstrated the efficacy of both types of exercise. It also suggested that pool exercise

might be better at &
23) Martin RCT

etal 111 (107

Abstract females, 4

only males)
Age not
disciosed

relief.

2 groups:

1. Aerobic, fiexibility
and muscle
strengthening

2. Same exercise
and self-management
education

PL - 6 weeks

60 minutes
Aweak

Group 2 an
additional 1 hour
seminar

Intensity not
disclosed, muscle
strength, mode and
number of reps not
disclosed

7% Total

E-minute walk,

, Sit
and reach flexibility
box, FIQ, Tender
points, Total
myalgic score,
iliness
intrusiveness, self-
efficacy scale

Results/Conclusions/Comments: The authors report significant differences by group on strength measures, 6-minute
walk and flexibility. However, there is insufficient data to determine if the addition of self-management is effective.
2002

studies

24) Jones RCT

etal 68 females 1.
Age 38-56

2 groups:
Supervised
group stretching with
surgical tubing

2. Supervised
aroup muscle
strengthening with
surgical tubing and
hand weights

PL - 12 weeks

B0 minutes

2\weak
Strength 3 reps x 12
sets increased at
subject’'s discretion

7% Total

“Shoulder and
quadriceps strength
by isokinetic

dynamometry,
internal and external
shoulder rotation for
flexibility, Tender
points, Total
Myalgic Score, VAS
pain, FIQ, Beck
Depression
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| | | [ [ Inventary,
Results/Conclusions/Comments: Muscle strengthening showed significant improvements and greater magnitude of

change in 14measuresmpmwedto?measuraslrnpmvedlnsuawring. It is feasible for FM subjects to take part in a
mwmamwumwmmmmtmmmmmmmmmm
appreciation for delayed return to baseline state. Suﬁmmmimmnmhmﬂldimwﬁw,m
a significant exercise induced flare in pain. Flexibility training alone also results in overall Improvements, albeit of a lesser
degree, Improvements were sustained at 1 year in the strength group only. This study isolated musdle strengthening, as
dndkhmmhﬂ%.&wasﬂnﬁrﬁbdwummmﬂamknpmmmﬁmmmgm.wmmlm
memmwﬁqmumwmmmmm work.

25)Kinget | RCT 4 groups: Aerobics: 22% Total 6-minute walk, FIQ,
al. 186 females 1. Aerobics 20-40 minutes Quality of Life,
Age not 2. Education 3/week Chronic Self-
disclosed 3. Aerobics and 60% AGN by puise Efficacy Scale
Education ion;
4, Treatmentas 1.5-2 hours per
usual controls session
PL - 12 weeks 1hweek
Aerobics +
Education:
Aerobics same as
group 1, but then on
3” day had the
educational

component
Results/Conclusions/Comments: This study demonstrated that subjects who complied with the treatment protocol
improved their perceived ability to cope with other symptoms and aerobic fitness. The authors rigorously disclosed the
limitations of the study. They also adroitly describe the difficulties in completing RCTs in an FM population and made
_Iimportant recommendations for future studies. This paper modeis the CONSORT reporting guidelines.

26) RCT 2 groups: 80 minutes 21% Total Global self-rating of
Richards 136 (128 1. Individual 2/week improvement,
and Scoft females and 10 | asrobic exercise, Intensity by talk test Tender points, FIQ,
males) walking, cycling on McGill short form,
Age 18-70 exercise bikes SF-36
2. Relaxation
- PL - 12 weeks
“ResultsiConciusions/Comments: Between group and within group scores were nol signiicant at 3 months on any

variable except global self-rating score. At 6 months post intervention, symptom improvements were statistically
significant in aerobic compared to relaxation training. All statistical significance was lost by 12 months post intervention,
indicating a need to develop rams that subjects can as part of long-term lifestyle change.

27)Rooks | Singie group Pool 4 weeks, then 80 minutes 38% total FIQ, muscle
etal 24 females cardiovascilar strangth by 1-RM,
Age 36-54 aerobics, B-minute walk
training and fiexibility
e PL — 12 weeks
Results/Conclusions/Comments: Total FIQ, 1-RM leg press, chest press, FIQ, VAS for stifiness and anxiety were

significantly improved. This feaslblli!y study demonstrated that pool-based exercise progressing to land-based exercise
can be a safe, well tolerated, and effective strategy for improving muscle strength, cardiovascular endurance and
functional status in women with FMS without exacerbating symptoms.

28) van RCT 3 groups: Fitness training: 18% Total Tender points, Total
Santen et 143 females 1.  Fitness (high 80 minutes Myalgic Score,
al. Age 26-60 Impact, supervised, 2/week (half of the bicycle ergometry,
small group intense fitness training Borgmax, fatigue,
aerobic exercise, group were offered distress, Arthritis
strengthening and once waekly 90 min impact measure
stretching) FM education scale, physical
2. Biofeedback classes fitness, Sickness
(individually applied, No one exceeded Impact Profile,
supervised, 130 beats/minute patient global
with electronic 30 minutes
biofeedback 2hweek
apparatus)
3. Treatmentas
usual controls
PL — 24 weeks fitness
8 weeks biofeedback

“Resuits/Conclusions/Commants: Intent to treat analyses found no differences between the 3 groups at follow Up on
symptoms or fitness measures, Further analysis of the subgroup of subjects with a high attendance rate (> 67%) aiso
showed no improvement. Lack of significance may have been due in part to high variability in the outcome markers.

Worsening scores on cycle argometry have been related to subject's desira to avoid post exercise pain, This study
hﬁ.lr'lshn!'rgnh pmblamczf rvaterugaf'baﬂyn?:ytxﬁ\ the FM population and commonly employed outcome markers. It also
underscores FM patient's aversion to pain i high intensity exercise either or treatment.

"29) van RCT 2 groups: High intensity: 11% High Patient giobal
Santen et 37 females 1. High-intensity 60 minutes impact assessment, VAS
al. Age 20-56 fitness training 2-3lweek 28% Low Pain, Tender points,




consecutive weeks Maintenance of 150 | impact Wmax (physical
{strength, stretch, and | beats/minute for 20- | 18% Total fitness), health
;;aﬂom cycling) 30 minutes status, Total

. Low-intensity Low Intensity: Score,
fitness training 60 minutes mmmwm.
(strength, stretch, and | 3Aweek physical fitness,
aerobic dance) Intensity not psychological

_ PL ~ 20 weeks disclosed distress
Results/Conclusions/Comments: There was no between the two groups on any varniable, Dropouts and non-

studies
30) Astinet | RCT 2 groups: 150 minutes 50% Tender points, Total
al. 128 (127 1. Mindfulness 1hweek Treatment Myalgic Score, FIQ,
females, 1 male) | meditation plus Education Control; 48% control 6-minute walk, Beck
Age 37-60 QiGong movement 150 minutes 49% Total Depression
2. Education contral | 1/week Inventory
PL - 8 weeks

Results/Conclusions/Comments: Both groups improved on FIQ, total myalgic score, pain and depression but not on the
8-minute walk. There was no evidence that the muitimodal mind-body intervention for FM was superior to education,

31) de RCT 2 groups Duration, frequency | 13% VAS, FiQ, Beck
Assisetal. | 60 females 1. Deep water and intensity not Treatment Depression
Abstract Age 18-80 running (hamess disclosed 13% total Inventory, SF-36,
only suspension, global improvement

supervised, 29°C) scale

2. Land-baged

exercise (walking or

jogging)

PL — 15 weeks

Results/Conclusions/Comments:; There were no between group differences on VAS, Global improvement, BDI, SF-36
WWWMWWWM.anmmWhmmHMhm
groups. Deep water running in 8 warm Wmmimmmmmmwmmmlnamoﬂmm
of the SF-36. This study stated that handicapped persons might potentially benefit from deep water running. This study,
publ?s!ndmlyaaanabstwmdate.myMvehhnponheemoﬁmalsapmdhelpingpaoplebesuooesshuinmair
wmmmmmhmmmmmmmm@m

32) RCT 3 groups: Long bout ~ [ 29% Long Physical function,
Schachter 143 females 1. Long bout 10-/week bout FIQ, VAS pain,
etal Age 20-55 2. Short bout Short bout 38% Short Tender points, Self
3. Noexercise 5-15 minutes — bout efficacy
PL - 16 weeks twice a day 14% No
3-5/week exarcise
Intensity 40%-50% 29% Total
Increasing to 65-
75% of THR, via self
measured heart rate
and perceivad
exertion.

Results/Conclusions/Comments: Progressive, home-based, low-impact aerobics improved physical function and FM
symptoms minimally in participants who completed at least two thirds of the recommend exercise. Fractionation of
exercise training provided no advantage in terms of exercise adherence, improvements in FM symptoms of physical
function. High attrition rates and problems with exercise adherence were experience in both exercise groups. Follow-up
attritlonpmblemsmgrsatestinhe&ealrnmﬂgmups.Themm'usoondudedmataw-weakhmbasedvideotaped
program of aerobics had beneficial effects on disease severity and the long bout format improved fitness. This study
tested the benefits proposed by the U.5. Surgeon General's guidelines for cumulative short bout exercise for sedentary
persons.

33) Taggart | Single group 1 group Tai Chi 60 minutes 43% Total FIQ, SF-36, Health
etal. [63] 37 (35 females, | PL -6 weeks 2fweek Assessment
2 males) Duration of Questionnaire
Age 26-80 stretches and types
not disciosed .
Results/Conclusions/Comments: Statistically significant Impravement in the FIQ and SF-36 were found, 1'al Chi was

potentially beneficial to subjects with FM. Study was limited by absence of a control group. However, it provided effect
sizes for commonly used FM outcomes so that a randomized controlled clinical trial In T'ai Chi Is warranted, It Is also
possible that the T'ai Chi exercises should be tailored to decrease length of time set in poses, minimize overhead work
and allow for alternative batance tailoring the i sttrition/compliance.

34) Valim RCT

et al. 76 females

n-—-—

B ventory
Results/Conclusions/Comments: Aerobic training was significantly superior to flexibility training for increasing aerobic
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fitness and deaasmd FM symptoms. This study was very similar to the first exercise intervention in FM (McCain). This
exercise study is unique in that it controlled for medication use, allowing only Tylenol. Lack of medication for symptom
control may have contributed to atrition. Also, this study confirmed that fitness gains do not correlate with symptom

_Changes.

2004

studies

35) Altanet | RCT 2 groups: 35 minutes 4% Group 1 VAS, FIQ, T

al 50 females 1. Waterexercise | 3meek 12%Greﬂp2 wmw

Age 31-56 (walking, jumping Intensity not 8% Total Tender Points, Beck

active ROM, disclosed Depression
stretching and Inventory
relaxation and slow
swimming) in warm
mineral water pool
2. Warm water pool
balneotherapy only
PL — 12 weeks

Results/Conclusions/Comments: The resuits showed that both treatments significantly improved pain and other FM
symptoms at 12 and 24 weeks. There were no significant differences between the groups on any variable with the
exception of the BDI. This study suggests that balneotherapy is a valid treatment option in FMS, This study was
administered in Turkey where balneotherapy is common. Balnectherapy may help break the pain-immobility problem
experienced by many persons with FM and may be used as a pre-conditioning treatment prior to more active exercise
treatments in future studiess.

38) RCT 2 groups: 90 minutes Treatment Tender Points, Total
Cedraschi 164 (152 1.  Swimming, 2hweek 21% Myaglic Score,
etal females, 12 relaxation exercises Intensity not Control 19% Quality of Life
males) land-based exercises, | disclosed Total 21% Scale, patient
Age 39-59 dally activity sessions, satisfaction, pain
discussion sessions score diagrams,
2. Wait-listed F1Q, Psychalogical
controls General Well-Being
PL - 6 weeks Index, patient
satisfaction
measures

Results/Conclusions/Comments: The exercise group had improved quality of life and function compared to control,
Improvements were maintained for 6 months after completion of program. Afirition and full paiticipation were problematic
for such a short study, but it was adequately powered to overcome drop out. Resulis are to be interpreted with caution as
multiple t-tests were used for analyses without disclosure of correction for multiple comparisons.

3an RCT 2 groups: 30 minutes of 28% Total 6-minute walk, FIQ,
Fontaine 28 (gender not 1. Lifetime physical | accumulated activity fatigue, severity
2004 et al. disclosed) activity exercises 5-Tlweek scale
Abstract Age nat (LPA) Intensity not
only disclosed 2. FM education disclosed

PL — 12 weeks
Results/Conclusions/Comments: No between group were reported except improvements in seif-parception

of health status in the exercise group. The 12-week LPA intervention produced a 59% increase in physical activity
compared to baseline based on activity logs and pedometers, Accumulating 30 minutes of moderate intensity LPA in short
bouts throughout the day significantly improved self-reported health status and had moderate, though non-significant
effects on pain, fatigue, disability and performance. This lack of difference in FIQ and fatigue may have been due to
application of symptom management techniques, social support and attention in the education group. These results build
on those reported by Schachter comparing long and short bout exercise.

38) RCT 2 groups: Exercise: 24% CBT FIQ, Beck
Redondo et | 31 females 1. Cognitive 45 minutes 21% Exercise | Depression
al. Age not bahavioral Siwesk 23% Total Inventory, chronic
disclosed therapy/education Intensity not pain self-efficacy
(CBT) disclosed scale and chronic
2. Mixed land and CBT: pain coping
pool based aerobic, 150 minutes inventory, physical
strength and 1hwveek activity, aerobic
stretching exercises capacity, chronic
PL -8 weeks Pain Self-Efficacy
Scale, Chronic Pain
Coping Inventory

Results/Conclusions/Comments: The only between group difference was Increased use of the relaxation strategy in the
CBT group, but this was not an a priori hypothesized primary outcome variable. Within group changes included some FIQ
items and coping strategies which improved in both groups; all measures of functional capacity improved in the exarcise
group while only one physical measure (vertebral column, strength, flexibility and pain) improved in the cognitive behavior
group. Surprisingly no differences in anxiety, depression, and self-efficacy were found in either group. After one year,
parameters retumed to baseline in both groups, except functional capacity in exercise group remained better after one
year. PE_ Lack of between group differences may have also been produced by the short time of intervention (8 weeks,

small sample size (15 and 16 completed per group) and multiple outcome measures.

2008

Studies

39) Beltran | RCT 3 groups: 45 minutes Multi- TFunc&onim, pain,
and Gevirtz | 34 females 1. Multi-component | exercise, 45 component sleep, fitness
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Abstract Age 22-85 treatment group, minutes 8%

only which included pool psychoeducation Exercise 9%
and psychoeducation | 2week Control 0%
2. Exercise only, 60-80% AGN by Total 6%
poot heart beat monitors
Treatment as usual
controls
PL — 10 weeks

Results/Conclusions/Comments: Significant positive changes in sleep were found In the mull-Component group when
mpﬂndmmﬂwaoﬂwrmm The authors collapsed the two treatment groups and then found significant
improvements on functioning, fatigue, pain, sleep and stifiness. This finding should be interpreted with caution as the
mﬁ:fmmlmdmemﬂapmgmmiapatanﬁauymnfoundadbymelwosubgroupsmcaivingadiﬁsra‘tt

40) Da RCT 2 groups: Individual 28% Exercise | FIQ, BMI, V,
Costaetal. | 80 females 1. individualized prescription: 20% Control | baseline iimﬁé
Age 41-56 home based moderate | 60-120 minutes per | 24% Total maximum metabolic
intensity exercise week. Duration equivalents (METSs),
program dependent on the pain severity,
2. Usual care group | intensity of the psychological
+ weekly attention by | activity. distress, Global
completing Frequency Severity Index
questionnaires individualized
PL - 12 weeks THR 80-70%
gradually increasing
to 75-85% THR
Used heart rate
monitor

Resuits/Conclusions/Comments: Resuits of this repeated measures study indicated that the exercise group had
stgmﬁmmmin pain and FM impact over 9 months. The study did not use a repeated measures analysis, which
might have provided stronger evidence for reported results since they would have been based on data for all time points
combined. Home-based exercise, a relativaly low-cost trestment modality, has the potential to improve important health
outcomes in FM compared to usual care plus attention control.

41) Jones | RGT 4 groups T 50 minutes 5% Group 1 FIQ, VAS pain,
etal 164 with FM 1. Pyridostigmine and | 3/week 14% Group 2 | growth hormone,
Abstract (159 females, § | exercise Intensity by talk test | 0% Group 3 V02, Total
only males) 2. Pyridostigmine and 5% Group 4 Myalgic Score,
Age diet recall 6% Total fitness with six

3, Exercise/diet standard tests

recall including balance,

4. Placebo/diet GH, IGF-1

recall

PL — 24 weeks

Results/Conclusions/Comments: These results confirm that FM patients have a significant impairment of GH response
to acute exercise, and that this is normalized by pyridostigmine. However, neither pyridostigmine alone nor pyridostigmine
plus exercise nomalized IGF-1 levels or improved most FM symptoms, with the exception of restorative sleep, fatigue and
anxiety. The exercise groups significantly improved fitness including balance. We surmise that his lack of change in IGF-1
may be due to FM patient's inability to exercise chronically at a high enough intensity to stimulate the GH response, and
that improving IGF-1 levels in FM will probably require both an inhibition of somatostatin tone and stimulation of growth
hormone releasing hormone.
42) RCT 2 groups 30 minutes 7% Treatment | FIQ, strength,
Kingsley, et | 29 females 1. Strength training 2hweek 0% Control functionality, Tender
al. Age 18-54 2. Wait list control Subjects performed | 3% Total Points, continuous
PL - 12 weeks 1setof 8-12 scale physical for
repetitions. After 12 performance
repstitions were
performed with
proper form, weight
was increased by
23t 4.5kg (510

repetitions of the
subjects’ initial 1-
RMs and
progressed to 60-
B0% of the initial 1-
ngxweek‘m
ResultsiConclusions/Comments: Strength training improved strength and some functionality in women with FM
compared to wait list controls.  This study while important is potentially limited by small sample size and high atirition.
Nonetheless, significant differences between groups were found with intent to treat analyses. The authors do not believe
that atirition was related to exercise induced symptom flares, but we wonder if the 47% attrition at 4 weeks was related to




the rapid increase in load. The authors instead state that

need to be considered as predictors of attrition. Pain
of ather FM medication access or adjustment was

psychological measures such as depression and anxiety may
medications were stable throughout the intervention, but no mention
mentioned (e.g., sleep or mood medication). This study also introduces

a new scale to the FM exercise literature, the continuous scale physical for performance. This is an important tool to
consider in future frials as deconditioning mey lead to disabifity and dependence, This study, like previous others,

_demonstrated fitness improvements without symptom improvements.
43) Lemstra | RCT 2 groups: Exercise: 16% “Self-perceived
and 79 1. 18 supervised 10 — 30 minutes Treatment health status, pain-
Olszynski Age and group submaximal 3week 0% Control related disability,
gender not aerobic exercise, Initially 50% 10% Total average pain
disclosed stretch and weight maximum oxygen intensity, depressed
training, 2 stress intake mood, days in pain,
cantrolfeducation Light weight tours in pain
lectures, 1 group training:
dietary lecture, 2 Beginning at 2 sets
massage sessions of 15 repetitions and
2. Treatment as 10ds increasing to
usual controls the same repetitions
PL - 6 weeks ands sets but 30#s
3iweek
Lectures:
180 minutes
Tiweek

Results/Conclusions/Comments: Between group changes were found in self-perceived health status, pain intensity,

depression and days and hours in pain. No differences between groups were found in number and type of medication
use. Positive health-related outcomes were obtained with low-cost, community-based, nonclinical setting.
44) Saleket | RCT 2 groups: Duration, frequency | Not disclosed rPain grads, Tender
al. 68 1. Aerobic exercise | and intensity not points, occurrence
Age and and tricyclic disclose or arousal at nigh,
gender not antideprassant frequency of
disclose 2. Tricyclic noctumal micturition
antidepressant contral
PL - 16 weeks

Results/Conclusions/Comments: There were no significant differences between groups on pre- versus post- measures.
'drug group improved 48% from baseline while the drug only group improved

was similar to isomeri study, but as both are reported only as abstracts, it is difficult to fully evaluate mean scores and
analyses methods. This is the third exercise/drug intervention study in FM indicating that both modalities are used in
clinical practice and worthy of scientific evaluation.

The exercisel:

39% from

baseline. This design

45) RCT 2 groups:
Valkeinan 26 females 1. Progressive
et al. Age 55-65 Exercise

2. Control

PL - 21 weeks

Duration not
disclosed

2hweek

40% 1-RM to 80% 1
RM 6-7 exercises
for all muscle
groups
Repetitions/sets not
disclosed

0% Total

Tender points, VAS
pain,

Cross sectional

area of quads on
MRI (CSA), EMG for
neuronal

and IGF-1

“Results/Conclusions/Comments: Hormone levels remained unchanged in both groups. Progressive strength training
increased strength, CSA, and voluntary activation of the trained muscles in elderly women with FM in a similar manner as
matched healthy controls. This appears to be subgroup analyses of the study published by Hakkinen 2001. This analysis is
important for two reasons: it examines a high-risk under investigated group: older persons with FM; it demonstrated the

progressive strenuous strength

training that resulted in muscie size and

strength changes did not raise IGF-1 levels,

suggesting perhaps that IGF-1 must simultaneously manipulated with a combination of drug andfor longer duration or
aerobic type exercise interventions to normalize.

46) Zijlstta | RCT TWo groups: 180 minutes 31% S SF-36, VAS general
et al. 134 (128 7-8 sessions spa treatment health, FIQ, Beck
females, 6 exercise combined treatment 12% Control Depression
males) with stretching and 60 minutes - 7 9% Total Inventory, checklist
Age 24-84 education sessions group individual strength
Control TAU exercise (CIS) for fa'dgpe and
PL -~ 15 consecufive 80-90 minutes physical activity,
days group education Total Myalgic Score,
THR 70% 6 minute walk test

Results/Conclusions/Comments: The only significant between group difference at immediate post intervention was that
fatigue was improved in the treatment group compared to the control group, as measured by the CIS. There were muitiple
fitness and symptom improvements within the treatment group compared to their baseline scores. Nonetheiess, this study
is intriguing as it tests a multimodal therapy system based in part on decreasing the stress response. However, this study
is limited by selection bias and feasibility of transporting subjects to treatment site, cost and lack of long temm efficacy.

Fonte: Jones et al. (2006)



