
Introdução 

A fibromialgia (FM) é uma doença idiopática de 

ordem reumatológica e incurável que causa dores 

crônicas dispersas em todo o corpo. Além da dor 

difusa o paciente também pode apresentar rigidez 

dos músculos e articulações (ANG et al., 2011), 

redução da força e da resistência musculares 

(KINGSLEY et al., 2005; PANTON et al., 2006), 

intolerância ortostática (RAJ et al., 2000) 

intolerância ao frio (QIAO et al., 1991) fadiga 

(PANTON et al., 2006; WIERWILLE, 2011), 

hiperalgesia, alodinia, distúrbios do sono, 

ansiedade, depressão, dor de cabeça, disfunção 

intestinal, transtornos mentais e físicos, queda na 

qualidade de vida (HAUSER et al., 2010b; 

BELLATO et al., 2012), somação temporal de 

estímulos nociceptivos (STAUD; CANNON, 2003; 

GOLDENBERG et al., 2004) prejuízos na atenção 

e cognição e problemas de humor (ANG et al., 

2011). 

Com causa desconhecida, de caráter 

multifatorial e com difícil tratamento, vários 

aspectos podem estar associados com o 

desencadeamento da FM. Disfunção do sistema 

nervoso autônomo (BELLATO et al., 2012) com 

alterações nos padrões basais de eixos 

neuroendócrinos em resposta ao estresse 

(MARTINEZ-LAVIN, 2002), polimorfismos do 

gene da serotonina e da enzima catecol-o-

metiltransferase (que inativa as catecolaminas) 

(OFFENBAECHER et al., 1999; GURSOY et al., 

2003) e fatores psicossociais juntamente com 

aspectos familiares e outras co-morbidades 

parecem ser os fatores que mais contribuem para 

a manifestação clínica da FM (WIERWILLE, 

2011). 
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Resumo: A fibromialgia (FM) é uma doença idiopática de ordem reumatológica e incurável que causa dores 
crônicas e possui tratamento complexo e multifatorial. O exercício físico pode fazer parte do tratamento por 
atenuar parte dos sintomas da FM, porém a literatura ainda carece de informações sobre tipo, intensidade, 
duração e frequência ótimos contra os sintomas da FM. O objetivo do presente estudo foi verificar o efeito 
de 12 semanas de treinamento resistido em uma paciente com FM que não fazia tratamento farmacológico. 
Os resultados indicaram que 12 semanas de treinamento resistido foi capaz de reduzir as dores, melhorar a 
capacidade funcional, o bem-estar geral e a qualidade de vida da paciente. O treinamento resistido pareceu 
atenuar os efeitos negativos da FM e parece ser uma ferramenta promissora para pacientes com FM que 
gostem desse tipo de atividade. 
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Effect of resistance training in patients with fibromyalgia: A case report 

Abstract: Fibromyalgia (FM) is an idiopathic rheumatological order and incurable desease that causes 
chronic pain and has complex and multifactorial treatment. Exercise may be a part of treatment by relieving 
some of the symptoms of FM, but the literature still lacks optimal information about type, intensity, duration 
and frequency against the symptoms of FM. The aim of this study was to verify the effect of 12 weeks of 
resistance training in a patient with FM that had no pharmacological treatment. The results indicated that 12 
weeks of resistance training was able to reduce pain, improve functional capacity, general well-being and 
quality of life of the patient. Resistance training appeared to attenuate the negative effects of FM and seems 
to be a promising tool for patients with FM who enjoy this kind of activity. 

Keywords: Resistance Training. Fibromyalgia. Quality of Life. 

doi:  



Treinamento resistido na fibromialgia 

 

 
Motriz, Rio Claro, v.19, n.2, p.513-522, abr./jun. 2013 514 

Para diagnóstico da FM, o critério mais 

utilizado e aceito na pesquisa clínica é o 

recomendado pelo Colégio Americano de 

Reumatologia que preconiza o histórico de dor 

bilateral em membros superiores, inferiores e na 

espinha dorsal por pelo menos três meses e 

também o excesso de sensibilidade à dor na 

aplicação de pressão em onze dos dezoito pontos 

músculo-tendíneos específicos (WOLFE et. 

al.,1990). 

Acredita-se que nos Estados Unidos a FM seja 

o segundo maior distúrbio observado por 

reumatologistas perdendo apenas para 

osteoartrite (CROFFORD; CLAUW, 2002; 

WIERWILLE, 2011). Estudos de base 

populacional estimam que a prevalência da FM 

varia de 0,5 a 5,8%, afetando 3,4% das mulheres 

e 0,5% dos homens (HAUSER et al., 2010b; ANG 

et al., 2011). Segundo Lawrence et al., (2008), a 

FM afeta aproximadamente oito vezes mais 

mulheres do que homens, e num estudo 

canadense de grande escala constatou-se FM 

auto-relatada em 1,83% das mulheres contra 

0,33% dos homens (MCNALLY et al., 2006). 

Esses dados assemelham-se aos de Gilliland 

2005 e Wolfe et al., 1995 que destacam 

prevalência de FM quase nove vezes maior em 

mulheres do que em homens e que a FM 

aumenta sua prevalência com a idade. 

Existem variadas opções de tratamento 

farmacológico (amitriptilina, tramadol, fluoxetina, 

venlafaxina, milnacipran: duloxetina regabalin) e 

não-farmacológicos (exercício físico, terapia 

cognitivo-comportamental, programa educacional 

e terapia múltipla) (SANUDO et al., 2010) 

disponíveis para os portadores de FM, porém a 

gestão ótima da doença ainda é desconhecida. 

Alguns pesquisadores, inclusive, acreditam que 

não exista um único tratamento que seja eficaz 

para a FM (EHRLICH, 2003). 

Nos Estados Unidos, menos de 20% dos 

médicos cuidam dos pacientes com FM 

(CROFFORD; CLAUW, 2002). Entre as 

justificativas para o baixo índice de tratamento 

está a falta de diretrizes específicas no manejo da 

doença devido às controvérsias encontradas na 

literatura. Em uma revisão sistemática baseada 

em ensaios clínicos controlados, por exemplo, 

concluiu-se que a terapia múltipla permanente é 

eficaz para diminuição da dor e melhora da 

aptidão física (BURCKHARDT, 2006) enquanto 

outra revisão sistemática baseada em estudo 

randomizado com ensaio controlado concluiu que 

os benefícios da terapia múltipla são limitados já 

que os benefícios desaparecem em longo prazo 

(KOULIL, 2007). Além dessa controvérsia, a 

orientação da Sociedade Americana de Dor atribui 

a terapia múltipla com nível de recomendação alta 

(BURCKHARDT et al., 2005), enquanto que o 

Comitê Europeu Multidisciplinar a recomenda 

somente baseada na opinião de especialistas 

(CARVILLE et al., 2008). 

O exercício físico pode ser utilizado como uma 

estratégia não-medicamentosa para o tratamento 

da FM (ELLINGSON et al., 2012) e os mais 

utilizados são os aeróbicos (JONES; LIPTAN, 

2009) que parecem reduzir dor, fadiga, 

depressão, melhorar a saúde, a qualidade de vida 

e a aptidão física dos pacientes com FM 

(HAUSER et. al., 2010a). Mais recentemente 

Hurley et al., 2011 demonstraram que o treino de 

força pode ser efetivo para reverter efeitos 

adversos da FM. Porém, como seu tratamento é 

multifatorial e diversificado, muitos estudos 

apresentam problemas metodológicos que 

comprometem conclusões mais apuradas 

(HURLEY et al., 2011; HAUSER et al., 2010b). 

Parte do problema parece ocorrer em função 

das amostras mais numerosas serem 

heterogêneas e trazerem resultados inconclusivos 

devido às várias formas de tratamento utilizados 

por cada indivíduo (HAUSER et al., 2010b). Além 

disso, em amostras homogêneas os resultados 

acabam não apresentando poder estatístico e 

impossibilitam extrapolações populacionais. Em 

uma revisão de literatura recente, Hurley et al., 

(2011) corroboram com afirmativa de que a 

maioria dos estudos que utilizaram o treinamento 

resistido como tratamento da FM era de baixa 

qualidade. Por outro lado, autores de pelo menos 

3 estudos discordam e afirmam que programas 

de treinamento resistido, executados 

corretamente, são seguros e podem ser 

recomendados para pacientes com FM (JONES 

et al., 2002; HAKKINEN et al., 2001; VALKEINEN 

et al., 2005). 

Devido à falta de informações sobre a 

modalidade ideal de treinamento e todos os 

problemas metodológicos já destacados, estudos 

que tragam informações adicionais sobre o 

treinamento físico em pacientes com FM devem 

ser realizados. 

O objetivo do presente trabalho foi relatar o 

comportamento da força e da percepção subjetiva 
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de dor de uma paciente com FM submetida a um 

programa de treinamento resistido tradicional por 

12 semanas. Acreditamos que esse tipo de 

estudo, apesar de apresentar algumas limitações, 

pode trazer informações relevantes, 

especialmente do ponto vista prático quando os 

profissionais envolvidos com o tratamento de FM 

devem decidir quais estratégias utilizar. 

Métodos 

A voluntária foi informada sobre os riscos do 

estudo e assinou o termo de consentimento livre e 

esclarecido. O estudo foi aprovado pelo comitê de 

ética local (protocolo 1409) e todos os 

procedimentos seguiram a resolução 196/96 do 

Conselho Nacional de Saúde de estudos com 

seres humanos. 

A voluntária possuía 52 anos , 64 Kg de massa 

corpórea, 168 cm de estatura e IMC de 22,6. Na 

ausência dos sintomas da FM a paciente 

praticava esporadicamente atividades aeróbicas 

leves ou moderadas (caminhada, bicicleta ou 

esteira ergométrica; 50 a 60% da frequência 

cardíaca de reserva de 20 a 40 min). Além disso, 

ela não realizava nenhum tipo de tratamento não 

medicamentoso contra FM. O diagnóstico da FM 

foi feito pelo método de concentração de pontos 

sensíveis havia 2 anos e a paciente relatava 

maior queixa de pontos sensíveis na região dorsal 

e na cintura escapular (especificamente trapézio e 

supra-espinal). 

O treinamento constou de 12 semanas de 

exercícios resistidos subdivididas em três sessões 

semanais de 40 minutos em dias alternados. A 

sessão foi distribuída em: aquecimento em 

cicloergômetro (6 minutos; com intensidade entre 

9 e 11 na Escala de Borg), treinamento resistido 

(40 segundos para a execução das repetições, 

com intervalo de 45 segundos entre as séries) e 

alongamento (de intensidade leve, com 

aproximadamente 15 segundos de execução em 

cada porção muscular). Foram prescritos 8 

exercícios, distribuídos alternadamente por 

segmento, com séries planejadas de forma 

progressiva. 

A primeira semana  constou de adaptação 

com série única de 10 repetições; a segunda e a 

terceira semanas constaram de 2 séries de 10 

repetições; da quarta à décima segunda semanas 

foram realizadas 3 séries de 10 repetições. A 

carga foi incrementada conforme a escala de 

esforço percebido pela voluntária, com indicações 

de grau 6 na Escala de Borg. Tal procedimento 

ocorreu conforme observações já feitas sobre o 

comportamento da doença em estudos prévios 

(BUSCH et al., 2008; RIBEIRO; MARINHO, 2005) 

(Tabela1). Todos os procedimentos seguiram as 

recomendações do American College of Sports 

Medicine ACSM e do Consenso Brasileiro de 

Fibriomialgia (HEYMANN et al., 2010). 

A certificação do estado de saúde da 

voluntária foi verificada por anamnese e pelo 

Questionário de Prontidão para Atividade Física 

(PAR-Q). 

As demais avaliações foram divididas em 

controle e acompanhamento e foram aplicados os 

instrumentos de FIQ (Fibromyalgia Impact 

Questionnaire) (MARQUES et. al., 2006) e de 

NAHAS et al., (2000)  no início do programa, na 

quarta, oitava e na décima-segunda semana, 

Ambos os questionários foram aplicados na forma 

de entrevista e as respostas anotadas. 

Tabela 1. Programa de treinamento resistido com descritivo da carga. 

Exercício 
Semanas 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Leg Press 45° (kg) 40 60 65 65 65 65 65 70 75 75 75 75 

Remada Aberta (kg) 20 23 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 

Mesa Flexora (kg) 5 12 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 

Supino Máquina (kg) 5+5 6+6 6+6 6+6 6+6 6+6 6+6 6+6 7+7 7+7 7+7 7+7 

Extensor (kg) 20 20 25 25 25 25 25 25 25 25 25 25 

Rosca Cross (kg) 10 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 

Panturrilha Leg (kg) 40 55 55 55 55 55 55 55 60 60 60 60 

Triceps Pulley (kg) 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 

   Os resultados de cada variável são apresentados em termos absolutos ou relativos quanto às diferentes semanas. 
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A partir desses dados observou-se a evolução 

da voluntária na atividade não somente em 

relação às condições físicas, mas também em 

relação às respostas da sobrecarga. 

A Escala de Faces (escala numérica com seis 

níveis de percepção de dor) foi aplicada com o 

intuito de verificar o comportamento da dor em 

relação à prática do treinamento físico, e para tal 

foi aplicado pré e pós-sessão em todos os dias de 

treino. 

Resultados 

A voluntária descreveu suas condições iniciais 

de dor devido à inatividade física, porém afirmou 

ter melhorado a qualidade de sono. Ao final das 

doze semanas do programa de treinamento ela 

relatou que o sono havia melhorado muito e que 

as dores haviam diminuído tanto no estado de 

repouso quanto nas sessões de treino e nas 

tarefas da vida diária. Também houve relato de 

melhorias na execução de atividades com 

requisição de membros superiores e de tarefas 

gerais que necessitavam de ações repetitivas ou 

cíclicas, como: lavar louças, varrer a casa e 

arrumar prateleiras. 

A tabela 2 apresenta o comportamento da 

escala de faces à qual descreve as respostas da 

percepção subjetiva de dor apontada 

imediatamente antes e uma hora após o término 

da sessão de treinamento resistido. É possível 

verificar que nas primeiras duas semanas houve 

apenas respostas de dor de nível intermediário a 

intenso. Nas duas semanas seguintes, houve 

variação dessa resposta entre a dor intermediária 

e moderada-leve e nas demais semanas a 

resposta predominante foi moderada-leve. 

 

Tabela 2. Percepção de dor da voluntária segundo Escala de Faces, antes (a) e uma hora depois (d) da 
sessão de treino. 

 
Semanas 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

  a d a d a d a d a d a d a D a d a d a d a d a d 

Dia 1  3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 

Dia 2 3 3 3 4 3 2 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1 

Dia 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1 

 

Tabela 3. Soma das respostas do questionário FIQ. 

Semana Soma de pontos Melhora relativa (%) 

Pré 60 - 

Quarta 57 5% 

Oitava 38 36,7% 

Décima-Segunda 32 46,7% 

 

No FIQ, dos 11 itens que avaliam a 

capacidade funcional em uma escala de 0 a 3 

(nunca, ocasionalmente, na maioria das vezes, 

sempre). A voluntária melhorou em 8 itens (fazer 

compras, lavar roupas, lavar a louça, limpar a 

casa, arrumar a cama, caminhar várias quadras, 

visitar amigos ou parentes, dirigir automóvel e 

subir escadas) e relatou não sentir mais 

dificuldades na realização das tarefas diárias. Os 

demais itens não faziam parte da rotina diária da 

voluntária ou não apresentaram modificações. 

Com relação ao bem-estar, avaliado pelo número 

de dias em que a participante sentiu-se bem, 

houve melhora de 3 para 6 dias (melhora de 

100%) sem a presença exacerbada dos sintomas, 

ou um menor número de dias em que a voluntária 

deixou de trabalhar pela dificuldade de realizar 

tarefas devido a intensidade da dor (de 2 para 

nenhum dia de afastamento). Para os demais 

itens, destaca-se uma redução de 4 pontos na 

resposta de dor e uma melhora média de 2 graus 

nas respostas que implicou na redução de 46,7% 

na pontuação total em relação à obtida 

inicialmente (de 60 para 32). 
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Figura 1. Respostas do questionário NAHAS. 

 

Quanto ao questionário de NAHAS, dos 15 

multifatores que determinam a qualidade de vida 

(classificados de nenhuma ocorrência a sempre), 

a voluntária apresentou melhoras em 5 deles 

(33%). Destas respostas, duas se modificaram 

pelo próprio trabalho resistido ao qual a voluntária 

foi submetida e as demais demonstraram 

alterações no controle dos fatores de estresse. 

Discussão 

O principal achado do presente trabalho foi 

mostrar que um período de 12 semanas de RML 

foi capaz de promover melhoria da qualidade de 

sono, da capacidade funcional, do bem-estar 

geral, do controle dos fatores de estresse e da 

qualidade de vida em uma voluntária do gênero 

feminino, com diagnóstico de FM por 2 anos, que 

não fazia uso de medicamentos e não realizava 

nenhum tipo de tratamento não medicamentoso 

específico contra FM. Deste modo, sabendo que 

a FM incorre em altos custos médicos diretos 

(BOONEN et al, 2005) e indiretos (licença por 

doença, afastamento remunerado por invalidez, 

etc) (LAMOTTE et al., 2010), torna-se importante 

buscar opções de tratamentos eficazes (HAUSER 

et al., 2010b). 

O exercício físico tem se mostrado benéfico 

em pacientes com FM, pois além de melhorar a 

resistência cardiorrespiratória e muscular, já 

descritas exaustivamente na literatura, há 

evidencias recentes de que ele também promova 

alterações importantes nos circuitos neurais que 

modulam a dor (ELLINGSON et al., 2012). 

Adicionalmente, observa-se na literatura que as 

mudanças neurogênicas, responsáveis pela 

sensibilização do sistema nervoso central, são tão 

importantes para modulação da dor quanto 

estímulos comportamentais, psicológicos ou 

ambientais (VAN WILGEN et. al., 2012). 

Em um estudo recente, Ellingson et al. (2012) 

reportaram que a atividade física influencia o 

modo como o cérebro processa informações de 

dor sendo um possível mecanismo de alívio para 

pacientes com FM sugerindo que o estilo de vida 

sedentário pode piorar os efeitos deletérios da 

FM. Figueroa et al. (2008) reforçam este achado 

ao encontrarem associação entre disfunção 

autonômica pelo prejuízo do baroreflexo e a 

gravidade da FM. 

Taylor et al. (2013) também analisaram o 

papel do sistema nervoso na dor e verificaram 

que a estimulação elétrica transcraniana foi capaz 

de reduzir a atividade neural nas regiões que 

modulam a dor sugerindo que a manipulação de 

circuitos centrais também pode estar associada 

com o alívio da dor. Esse argumento é reforçado 

pelos achados de Jensen et. al. (2012) que, 

através de estímulos de emoção e cognição por 

meio da terapia cognitivo comportamental, 

verificaram alteração da circuitaria neural 

responsável pela modulação da dor. 

Além dos ajustes centrais na modulação da 

dor, observa-se também a importância dos 

fatores periféricos para tal modulação. Srikuea et 

al. (2013), por exemplo, observaram que as 
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mudanças na musculatura esquelética advindas 

do sedentarismo associam-se com maior grau de 

fadiga em pacientes com FM.  

Embora o presente não tenha tido objetivo de  

avaliar as influências neurais da dor, 

possivelmente as respostas favoráveis 

observadas na voluntária estão associadas à 

redução da dor e à melhora da sensibilidade 

periférica (baro, quimio e metabolo receptores) 

proporcionada pelo treinamento de físico (REYES 

DEL PASO et. al. 2011; FIGUEROA et. al. 2008). 

Os benefícios na circuitaria neural decorrentes 

do treinamento de força podem proporcionar aos 

pacientes com FM uma nova condição muscular à 

qual determina um menor esforço para a 

execução das tarefas diárias gerando menos 

fadiga e menos dor, inclusive na situação de 

repouso (KINGSLEY et al., 2005). Tal eficiência 

muscular pode ser observada no presente 

trabalho através da análise da figura 1 e pelos 

relatos de redução do cansaço, da restrição na 

execução de trabalho e de dor na realização das 

tarefas rotineiras. Esta relação determina a 

melhora nos aspectos funcionais pelas 

modificações fisiológicas e resulta em maior 

disposição e independência nas atividades diárias 

(MAQUET et al., 2007). 

Em conjunto, os estudos que investigaram 

adaptações neurais na FM sugerem que o 

exercício físico pode proporcionar benefícios não 

somente pelo estímulo mecânico que ele 

proporciona, mas também por estimular circuitos 

periféricos e centrais responsáveis pela 

modulação de dor. 

Quanto ao questionário de FIQ, no presente 

trabalho encontramos redução de 46% que 

assemelhou-se aos encontrados por Gowans et 

al., (1999) e Da Costa et al., (2005), contudo, 

outros estudos não demonstraram melhoras nos 

resultados do FIQ após prática de exercício em 

pacientes com FM (KING et al., 2002; KINGSLEY 

et al., 2005). Vale destacar que as divergências 

encontradas no escore de FIQ podem ser 

explicadas, pelo menos em parte, por diferenças 

metodológicas entre os estudos, pois alguns 

trabalhos foram feitos com cargas leves e 

moderadas e outros com cargas mais intensas. 

Quanto ao questionário de Nahas et al., 

(2000), a melhoria de controle do estresse 

também pode estar associada com redução da 

dor em função do treinamento resistido, que, 

segundo as modificações fisiológicas, pode 

facilitar a melhora psicossomática 

(OFFENBAECHER et al., 1999). 

A literatura apresenta evidências sobre 

semelhanças entre os benefícios dos 

treinamentos de força e aeróbio (HOOTEN et al. 

2012), porém, ainda necessita-se destas 

informações associadas à população com FM, 

para que haja quebra de preconceitos e o 

aumento nas possibilidades de práticas corporais 

efetivas para os portadores de FM. Apesar dos 

benefícios encontrados no presente trabalho, 

entendemos a limitação de relatar respostas de 

uma única avaliada. Apesar disso, acreditamos 

que nossos achados trazem importantes 

contribuições acerca do treinamento resistido 

para a melhora dos sintomas da FM e pode 

nortear não somente futuros estudos, mas 

também a prática profissional de sujeitos 

envolvidos com o tratamento não medicamentoso 

da FM. 

Pelo exposto, apesar de nossos achados 

serem promissores, a realização de novos 

estudos que verifiquem os efeitos do treino 

resistido em portadores de FM e que sejam feitos 

de forma randomizada, com número amostral 

satisfatório, alto poder estatístico para diferentes 

desfechos, com grupo de intervenção e grupo 

controle e que permitam realizar comparações 

intra e entre grupos homogêneos ou 

heterogêneos quanto idade, gênero, nível de 

aptidão física e medicamentos utilizados será 

fundamental para maiores esclarecimentos. 

Conclusão 

O programa de 12 semanas de treinamento de 

RML aplicado a uma mulher de 52 anos, com 64 

Kg de massa corpórea, 168 cm de estatura, IMC 

de 22,6, com diagnóstico de FM de 2 anos, foi 

capaz de reduzir o grau de influência da doença, 

mostrando-se favorável em aliviar os sinais e 

sintomas da FM. Na prática, tais resultados 

poderão ser de suma relevância para auxiliar 

tanto portadores de FM quanto profissionais que 

tratam e prescrevem treinos para este público. 
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