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RESUMO

Introducao: A fibromialgia (FM) é uma sindrome que se caracteriza
principalmente pela dor crénica generalizada e que afeta a aptidao fisica e a
capacidade funcional dos pacientes. H4 cada vez mais evidéncias sobre os
beneficios dos exercicios fisicos na melhora dos sintomas da FM, fazendo com
qgue essas intervencdes fagam parte do arsenal terapéutico da FM. Objetivo:
Avaliar a efetividade de um programa de exercicios funcionais na redugao da
dor, melhora da capacidade funcional, aumento da forgca muscular, melhora da
flexibilidade, do equilibrio e da qualidade de vida de pacientes com FM.
Material e Métodos: Estudo controlado e randomizado com avaliador cego,
onde foram incluidos 82 pacientes do sexo feminino, com idade de 18 a 65
anos, com FM randomizadas em dois grupos. O grupo de exercicios funcionais
(GEF) realizou treinos duas vezes por semana por 45 minutos durante 14
semanas. O grupo de exercicios de alongamentos (GEA) realizou exercicios
com mesma duragao e frequéncia. Instrumentos de avaliacao: END - Escala
numérica de dor, para avaliagdo da dor; FIQ — Fibromyalgia Impact
Questionnaire, para avaliacdo da qualidade de vida relacionada a saude; Time-
up and go (sentar e levantar), para avaliagdo do desempenho funcional; 1RM,
para avaliacdo da forca muscular; Banco de Welss (sentar e alcancar), para
avaliacdo da flexibilidade; Escala de Equilibrio de Berg, para avaliagdo do
equilibrio e SF-36 para avaliacdo da qualidade de vida geral. Também, foi
avaliada a quantidade de analgésicos utilizados durante o periodo de
intervencdo. As avaliagbes foram realizadas imediatamente antes da
randomizacao (T0) e apés 7 (T7), 14 (T14), 28 (T28) e 36 (T36) semanas apds
o inicio do programa. Resultados: Foram randomizadas 41 pacientes para o
GEF e 41 pacientes para o GEA. Apés intervencao o GEF apresentou redugao
da dor e melhora da qualidade de vida relacionada a doencga, estatisticamente
significativas em relagdo ao GEA. Quanto a melhora da qualidade de vida geral
e da capacidade funcional, da forca muscular, da flexibilidade e do equilibrio,
ndao houve diferenca entre os grupos. Conclusao: O treino de exercicios
funcionais mostrou-se efetivo na reducdo da dor e melhora da qualidade de

vida de pacientes com FM, quando comparado aos exercicios de alongamento.

X1l



1. INTRODUCAO



1.1 Fibromialgia

A fibromialgia (FM) caracteriza-se principalmente pela dor crénica e

' E uma sindrome nado inflamatéria que se manifesta no

generalizada.
sistema musculoesquelético, podendo apresentar sintomas em outros
aparelhos e sistemas.? E considerada uma desordem relacionada &
regulacdo da dor e os pacientes fibromialgicos, geralmente apresentam um
aumento da sensibilidade a estimulos dolorosos (hiperalgesia) e limiar de
dor baixo (alodinia). ®

Outros sintomas frequentes da FM sao fadiga, disturbios do sono,
depressédo, ansiedade, disfungdes cognitivas, descondicionamento fisico e

baixa qualidade de vida. 4

A prevaléncia estimada da fibromialgia em paises ocidentais varia de
2,2% a 6,6%, sendo a segunda afecgédo reumatica mais frequente, superada
apenas pela osteoartrite. >® No Brasil estima-se que 2,5% da populacido
tenha FM.’

A prevaléncia de FM aumenta com a idade, sendo consideravelmente
mais elevada entre mulheres (3,4%) do que em homens (0,5%). &°
Estdo envolvidos na patogénese da fibromialgia, fatores genéticos,
psicolégicos, bioquimicos, hormonais e imunolégicos.’Alteragdes na
fisiologia do mecanismo da dor, juntamente com fatores psicolégicos e
ambientais, sdo responsaveis pelo desenvolvimento e manutencdo da
FM."' Existem evidéncias de uma predisposicdo genética para o seu
desenvolvimento que, associada com a exposicdo a fatores ambientais
estressores, desencadearia a manifestacdo dos sintomas.'?Acredita-se
também que o sedentarismo possa contribuir para o desenvolvimento de
FM.™

Embora a etiologia de FM ainda ndo seja bem esclarecida, muitos
autores tém sugerido a existéncia de uma disfungcdo no sistema nervoso
autébnomo, envolvendo deficiéncias no eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal e
sistema nervoso simpatico que contribuem no desenvolvimento da FM,

alterando a percepcdo da dor e inibicdo da dor enddgena.'' Essas
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alteracdes provocam a reducaodos neurotransmissores como a serotonina,
dos niveis de aminoacidos, de aminas biolégicas e aumentam as
concentracdes de neurotransmissores excitatorios incluindo substancia P.
A dor na FM ¢é atribuida a amplificacédo da entrada nociceptiva devido a
sensibilizagdo central e comprometimento da inibicdo central da dor. 16,17
Hipoteticamente, essas desconex&o leva a uma maior isquemia muscular,
aumentando a sensibilizacdo periférica e contribuindo assim para a

|.18

sensibilizagdo central.”” Segundo esta hipétese, a fibromialgia surge como

resultado da sensibilizacdo do sistema nervoso central, que provoca a
amplificacéo da dor. 9%

A FM néao apresenta alteragcées nos exames laboratoriais e de imagem.
O diagnostico € clinico e baseado em um histérico de dor
musculoesquelética cronica generalizada, presenca de tender points e
acompanhado de varios sintomas subijetivos, tais como fadiga, disturbios
do sono, rigidez, problemas gastrointestinais, depressio e ansiedade. '
O Colégio Americano de Reumatologia definiu os critérios de classificacao
da FM em 1990", que foram validados para a populacéo brasileira em 1999,

por Atallah-Haun et. al.?

Os critérios sdo os seguintes: dor generalizada
em pelo menos trés dos quatro quadrantes corporais, nos ultimos trés
meses; e dor localizada a palpacao em pelo menos 11 dos 18 tender
points, que séo locais dolorosos pré-estabelecidos. As localizagcbes dos 18
pontos dolorosos sao as seguintes:

1. Regido suboccipital, nos espacos inter-transversos entre C5 e C7,
bilateralmente;

2. No musculo trapézio, bilateralmente;

3. Nas origens dos musculos supra-espinhais, sobre a espinha escapular;
4. No musculo esternocleidomastoéideo, bilateralmente;

5. Nas articulagées condrocostais, onde as segundas costelas se inserem
no 0sso esterno;

6. Nos trocanteres maiores;

7. Na regiao glutea, nos quadrantes superiores externos das nadegas;

8. Faces mediais dos joelhos;

9. Nos cotovelos, dois centimetros distalmente dos epicondilos laterais.

Os critérios de classificacdo atualizados e publicados pelo Colégio

Americano de Reumatologia 2®em 2010 destacam elementos usando duas
3



medidas: indice de Dor Generalizada, que representa o nimero de regides
em que o paciente teve dor ao longo da ultima semana (faixa de pontuagéao
= 0-19) e Escala de Gravidade dos Sintomas que representa a soma da
gravidade de 3 sintomas: fadiga, disturbios do sono, e sintomas cognitivos,
além da gravidade dos sintomas em geral (intervalo de pontuagédo 0-12).
Para classificar como FM, o paciente deve satisfazer os trés critérios
seqguintes:

1. indice de Dor Generalizada =7 e Escala de Gravidade dos Sintomas =5 ou
indice de Dor Generalizada de 3-6 e Escala de Gravidade dos Sintomas >9;
2. Os sintomas devem estar presentes em um nivel semelhante por pelo
menos trés meses, e 0 paciente nao deve ter uma doenga que possa de
outra forma explicar a dor. Vale a pena ressaltar que esses novos critérios
ainda nao foram validados para a populagéo brasileira.

A dor e outros sintomas importantes tais como alteragcdes do sono e
fadiga podem contribuir para um alto nivel de incapacidade funcional e
efeito significantemente negativo na qualidade de vida em comparacao
com outras condicdes cronicas de dor. 2*?° Além disso, h4 uma grande
utilizacédo dos servigos de saude, levando a custos elevados para assisténcia

médica e social. %

Os sintomas da FM afetam todos os aspectos da vida do paciente,
incluindo a capacidade de trabalho e produtividade, vida familiar e
atividades de lazer. Estima-se que de todas as condigdes de dores
reumaticas e cronicas a FM seja a que cause maior impacto negativo sobre

a vida financeira do paciente. ?®

Ha um grande numero de intervencbes para o tratamento da FM,
incluindo medicag¢des (antidepressivos, analgésicos e anticonvulsivantes),
fisioterapia, exercicios e programas de educagédo, sendo amplamente aceito
que abordagens multidisciplinares sdo cada vez mais importantes no
tratamento de FM. ?’

As medicagbes mais utilizadas no tratamento da FM s&o os
antidepressivos triciclicos (como a amitriptiina e seus analogos), os
inibidores seletivos de recaptacdo de serotonina (como a fluoxetina), e os
inibidores de recaptacédo de serotonina e norepinefrina (como a duloxetina).
Também séo utilizados os antiepilépticos, como a pregabalina, com bons

4



resultados. Ha evidéncias de que esses medicamentos melhoram a dor e a
funcdo em pacientes com FM.?

O tratamento da FM por meio da utilizagdo de medicamentos muitas
vezes é insuficiente para resolver os sintomas persistentes, ou melhorar as
limitagées funcionais e qualidade de vida.?® *° Assim, tratamentos n&o
farmacoldgicos, principalmente os exercicios fisicos e intervencdes
cognitivo-comportamentais, sdo cada vez mais recomendados para o0

tratamento da FM.3"

1.2 Exercicios fisicos e fibromialgia

Exercicio fisico € uma categoria da atividade fisica, definido como
"movimentos corporais planejados, estruturados e repetitivos, que sé&o
realizados para melhorar ou manter um ou mais componentes da aptidao
fisica".0Os objetivos dos tratamentos da FM baseados na terapia com a
utililizacdo de exercicios como intervencdo, incluem a prevencédo de
disfuncées, restauracdo ou a manutencdo da forca, resisténcia aerdbia,

mobilidade, flexibilidade, coordenacgéo, equilibrio e habilidades funcionais.
33,34

Estudos prospectivos tém fornecido evidéncias que o exercicio fisico

regular pode prevenir o desenvolvimento de disturbios musculoesqueléticos

cronicos localizados nas regides do pescogo e ombro 3 3637

38,39

e regiao
lombar Além disso, estudos longitudinais tém mostrado que o
exercicio fisico esta associado com a reducado da dor musculoesquelética

40.41 & melhora de articulacdes rigidas ou dolorosas. *?

Em comparagdo com pacientes saudaveis, as mulheres fibromialgicas
sd0 menos ativas fisicamente*, tém significativamente menor percepgao da
capacidade funcional e apresentam desempenho fisico prejudicado.**

Ha cada vez mais evidéncias sobre os beneficios potenciais da atividade
fisica regular sobre os sintomas da FM **“¢. O uso de intervencdes
baseadas na atividade fisica € reconhecido como uma ferramenta no arsenal
terapéutico no tratamento da FM 7.

Muitas formas de treinamento fisico para populacéo fibromialgica tém sido

estudadas através de ensaios clinicos randomizados de alta qualidade. Os
5



estudos incluem exercicios aquaticos e terrestres envolvendo, forca,
flexibilidade, condicionamento aerdébio e intervencées de exercicio em

formato misto.

A populacdo com FM apresenta menor grau de flexibilidade quando
comparada com a populacdao em geral, isto pode ser explicado pela dor e
rigidez muscular da doenga, o que é muitas vezes agravado pela
inatividade fisica. *° Alguns autores, como Richards e Scott, sugerem que
os alongamentos musculares podem gerar impacto positivo na FM,

promovendo melhora do sono e rigidez matinal. *°

Em um artigo de revisdo da literatura, Valim et al®', descrevem que em
muitos estudos os exercicios de alongamento foram utilizados como
intervencao controle, o que dificulta a avaliacdo especifica da efetividade
desses exercicios no tratamento da FM.

Os trabalhos encontrados na literatura envolvendo exercicio de
alongamento como principal intervengdo sdo escassos. Em uma revisao
sistematica sobre os efeitos dos exercicios de alongamento muscular no
tratamento da FM, os autores na conclusao destacaram a necessidade de
pesquisas clinicas com maior rigor metodolégico para que sejam
conhecidos os reais beneficios dos recursos terapéuticos empregados

nesta modalidade de exercicio. >

Encontramos alguns estudos que compararam exercicios de
alongamento com exercicio aerébico °', terapia com laser *%, massagem **

e exercicios de forca °°

, € ndao foram encontrados resultados positivos
consistentes que comprovem a eficacia dos exercicios de alongamento

sobre os sintomas da FM.

Embora seja observada uma pequena melhora da dor em alguns
estudos, ndo foi encontrada significancia estatistica. Assim, tendo em vista
a falta de efetividade do alongamento, ele frequentemente é utilizado como
placebo ou controle.

Mannerkorpiet et al.**, encontraram que um terco das mulheres
diagnosticadas com FM apresentava redugdo de forgca muscular ou
flexibilidade em membros superiores para realizacdo de atividades diarias

simples como alcancar prateleiras altas ou lavar seus cabelos.



Possiveis explicagdes fisiolégicas podem justificar a for¢a reduzida na
populacdo fibromialgica, tais como mudangas estruturais nas fibras
musculares®, mecanismos de controle neuromuscular alterados®’,
comprometimento da circulagao sanguinea58 e disturbios na regulagao do
crescimento da fibra muscular e metabolismo energético59.

A forca muscular é um importante componente da aptidao fisica
relacionada a saude, além de exercer papel relevante para o desempenho
fisico em inumeras atividades de vida diaria ou esportivaseo. O treinamento
de forga com cargas adequadas melhora a forga muscular e também pode

reduzir a intensidade dos sintomas em pacientes com FM®".

Hakkinen et. al.’® aplicaram treinamento de forga progressivo em
pacientes com FM, e concluiram que este tipo de exercicio pode ser
utilizado seguramente no tratamento da FM, com o objetivo de diminuir o
impacto da doenga sobre o sistema neuromuscular, sobre a percepcéao dos
sintomas e sobre a capacidade funcional.

1.5 mostraram através de um estudo utilizando como

Larsson et. a
intervengao exercicios de resisténcia progressiva centrado na pessoa, onde
o0 paciente discutia individualmente com o treinador sobre o momento da
realizagcédo do ajuste de carga. Esta intervengao foi considerada um modo de
exercicio viavel para mulheres com FM, melhorando a forgca muscular,
estado geral de saude, diminuicdo da intensidade atual da dor, e melhor
participacao nas atividades cotidianas.

Ericsson et. al. baseados em um estudo com intervencao envolvendo
exercicios de resisténcia progressiva com ajustes de carga baseados nas
preferéncias individuais de cada paciente, realizado 2 vezes por semana
com duracédo de 15 semanas, encontraram que esta intervencgéo foi capaz
de diminuir a fadiga em pacientes com FM.%*

Em uma revisdo sistematica realizada por Nelson, investigou se os
pacientes com FM poderiam se envolver em atividade de fortalecimento
muscular para aumento de forca e melhora da funcdo, sem aumento da dor.
Esta revisédo incluiu 11 estudos dentro de periodo de janeiro de 2000 até
marg¢o de 2014. A maioria dos estudos demonstrou aumentos encorajadores

na forca, juntamente com redugdes significativas na dor. ®°



Bennett et. al.®®

encontraram que a maioria das mulheres com FM tem
reducao na capacidade aerdbia e, consequentemente, tem uma queda no
nivel de atividade fisica, que, por sua vez, leva a um efeito de reducao

progressiva do condicionamento.

Exercicios aerdbios sdo recomendados para pacientes com FM, devido
aos bons resultados apresentados em estudos randomizados que utilizaram

varios tipos de intervengdes, desde caminhadas a exercicios em piscina. /%

by

Os resultados positivos foram relacionados a reducdo da dor, fadiga,
depressdo melhora da qualidade de vida e aptiddo fisica.®®

O exercicio aerdébico é a modalidade de exercicio mais utilizada em
intervengdes que envolvem exercicios para pacientes com FM’® Em uma
recente revisdo sistematica realizada por Sosa- Reina et. al. ’", os autores
reuniram estudos que incluiram como tratamento para fibromialgia,
exercicios aerdbicos, fortalecimento, exercicios de alongamento ou uma
combinacao destes. A conclusao desta pesquisa foi que exercicios aerobicos
e exercicio de fortalecimento tém efeitos semelhantes sobre a intensidade

da dor e controle sob a gravidade dos sintomas.
1.3 Treinamento funcional

De acordo com o American Collegeof Sport Medicine (2009), exercicio
funcional trata-se da realizacdo de um trabalho contra a resisténcia, fazendo
com que a forga gerada exerga beneficios diretos, tanto para a realizagéo
das atividades de vida diaria quanto para os movimentos relacionados a
pratica esportiva. A relevancia da sua utilizagado esta na ampla possibilidade
de aplicagao e, consequentemente, na transferéncia dos seus efeitos para
as AVDs."

Movimento funcional também é definido como aquele que produz e
mantém equilibrio entre mobilidade e estabilidade ao longo da cadeia
cinética durante a execucdo de padrdes fundamentais com precisdo e
eficiéncia. A forca muscular, flexibilidade, resisténcia, coordenacgao,
equilibrio e eficiéncia do movimento sdo componentes necessarios para

alcancar um movimento funcional. >



De maneira mais simplificada, Collins et. al. (2004) definiram aptidao
funcional como sendo a capacidade fisica para realizar atividades da vida
diaria de forma segura e independente sem fadiga. "

Para Siff (2002)’® funcionalidade ndo depende apenas do exercicio em
si, mas de muitos outros fatores. Um exercicio que € altamente especifico e
funcional para determinado esporte pode ser igualmente ndo funcional em
condigdes diferentes, assim funcionalidade nao é independente do contexto
e do individuo. Este autor acredita ser melhor, ao invés de referir-se aos
exercicios especificos como “funcionais”, referir-se a exercicios que
melhoram a competéncia funcional em um determinado esporte, tarefa ou
contexto, isto €, o programa de exercicios deve ser criado baseado no
objetivo de produzir um resultado funcional, ou seja, a melhora do
desempenho de uma determinada agdo motora.

Boyle define que no treinamento funcional "a funcéo €, essencialmente,
o propdsito." 7 O objetivo do treinamento funcional é otimizar a competéncia
de um individuo para fazer uma determinada tarefa.”®
Programas de exercicios funcionais mostram-se eficazes no campo da
reabilitacdo e visam melhorar estabilidade, agilidade, propriocepcéo, forca e
resisténcia muscular. "%

Em uma revisdo sistematica Liu et al.”® examinaram os efeitos do
treinamento funcional na forca muscular, na funcéo e nas atividades de vida
diaria em adultos mais velhos, com mais de 65 anos. Baseados em 13
estudos os achados mostraram que os resultados suportam a especificidade
do principio do treinamento, isto €, os melhores ganhos em desempenho
foram alcangados quando o treinamento imitou a agao especifica, por
exemplo, quando o treino incluiu tarefas de equilibrio, houve melhora do
equilibrio. Portanto o treinamento funcional pode ser uma op¢ao melhor do
que o treinamento de forga muscular sozinho se o objetivo é reduzir a
incapacidade nas atividades de vida diaria em adultos mais velhos.

Os exercicios funcionais sdo amplamente usados em atletas. No estudo
de Swanik et. al. 8, a aplicacdo de um treinamento funcional realizado em
angulos e demandas especificas para nadadores com dor no ombro resultou
em uma diminuicdo significativa da incidéncia de dor, proporcionou
aosatletas desempenho mais eficiente e protecao articular, diminuindo

provavelmente assim a incidéncia de leséo.
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Um estudo utilizando treinamento funcional para jogadores de golfe
idosos com a realizacado de exercicios que incluiam flexibilidade, equilibrio,
estabilidade de tronco e resisténcia muscular encontrou melhora no
desempenho e também em componentes da aptiddo funcional entre os
golfistas.®

Em doengas musculoesqueléticas cronicas, os exercicios funcionais tem
se destacado como uma terapia ndo medicamentosa. Em um estudo
realizado por Tsauo et. al. 8 os autores avaliaram a eficacia de um
programa de treinamento funcional para pacientes com dor lombar cronica e
encontraram resultados positivos quanto a melhora da dor.

Krebs et al. 3, realizaram um estudo envolvendo treinamento funcional
de alta intensidade e treinamento de forga para idosos com idade entre 62 e
85 anos, com uma ou mais deficiéncias, incluindo artropatia de membros
inferiores. Os resultados apresentados foram melhora da forga em ambos os
grupos, (abducdo do quadril, dorsoflexdo de tornozelo, flexdo de joelho,
flexdo plantar de tornozelo e extensao do joelho). Houve melhora superior
para o grupo de exercicios funcionais na velocidade da marcha, torque
maximo de joelho na execugdo do movimento na cadeira extensora, no
controle de equilibrio dindmico e coordenacdo na execucdo de tarefas de
vida diaria.

Em fibromialgia, poucos estudos relatam os efeitos clinicos dos

exercicios funcionais. Latorre et al.®

realizaram um estudo com a populagao
fibromidlgica, envolvendo exercicios funcionais. A intervengdo utilizada
mesclou exercicios em solo e em ambiente aquatico, e o grupo controle nao
realizou intervencdo com exercicios. Os resultados deste estudo foram
positivos quanto a diminuicdo da dor, melhora da qualidade de vida
relacionada a doenga e aumento da capacidade funcional.

Maciel et al.®®

realizaram um estudo envolvendo pacientes fibromialgicos,
cuja a intervencao envolveu exercicios funcionais combinado a terapia com
laser de baixa intensidade, e o grupo controle recebeu a mesma intervengao
porém com o aparelho de laser desligado, assim, este estudo avaliou o
efeito do laser, nao do exercicio funcional especificamente. Os resultados
deste estudo foram a melhora da dor, desempenho funcional, da forca,
depressao e qualidade de vida em ambos os grupos, no entanto sem

diferengas estatisticamente significantes entre eles.
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As repercussodes geradas pela dor em pacientes com FM podem levar a
incapacidade para o trabalho, intolerancia ao exercicio fisico, dificuldade na
realizagdo das atividades funcionais cotidianas®’, acarretando um impacto
negativo na qualidade de vida dos pacientes®.

Henriksson em um estudo realizado para avaliar as consequéncias na
vida cotidiana de mulheres com FM, evidenciou que as atividades como
segurar e carregar objetos sdo percebidas por elas como extenuantes.®
Dor e fadiga durante atividades funcionais, particularmente a dor ao
movimento e a fadiga do movimento, podem ser as maiores barreiras a
participacdo nos programas de exercicios fisicos.:9!92

A capacidade funcional nestes individuos mostra-se reduzida a medida
que estudos demonstram redugdes na forca muscular voluntaria, na
resisténcia muscular, na habilidade de caminhar, e na funcado dos bracos,

quando comparados com individuos saudaveis.®*%*

1.4. Justificativa

Embora as evidéncias cientificas recentes demonstrem que os individuos
com FM apresentam comprometimento da capacidade funcional e limitagoes
na execugao das atividades da vida diaria (AVD’s), a maioria dos estudos
concentra-se especificamente na melhora de somente um dos componentes
da aptidao fisica, tais como forga, flexibilidade ou condicionamento aerdbio,
e ndo na melhora do desempenho das atividades cotidianas.

1.5. Hipétese

A hipotese do presente estudo é que um treino de exercicios funcionais
possa proporcionar melhora dos sintomas em pacientes com FM, como a
reducdo da dor, melhora da qualidade de vida e desempenho funcional,
aumento da forcga, flexibilidade e equilibrio em comparagédo com exercicios
de alongamento.

11
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2. OBJETIVOS



2.1. Objetivo primario:

Avaliar a efetividade de um programa de exercicios funcionais na

redugéo da dor em pacientes com FM.

2.2. Objetivo secundario:

Avaliar a efetividade de um programa de exercicios funcionais na
melhora da capacidade funcional, no aumento da forca muscular, na
melhora da flexibilidade, do equilibrio e da qualidade de vida de pacientes
com FM.

13



3. MATERIAL E METODOS
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3.1. Delineamento do Estudo:

Ensaio clinico, controlado, randomizado, com avaliador cego e intengéo

de tratar.
3.2. Randomizacao:

Foi realizada a randomizacao de 82 pacientes, através de tabua gerada
por um programa de computador. Foram utilizados envelopes opacos para
garantir o segredo de alocacado dos grupos, que ficaram em posse de uma
pessoa que nao participava do estudo. Os pacientes foram randomizados
em dois grupos: grupo de exercicios funcionais (GEF) e grupo de exercicios
de alongamento (GEA).

3.3. Populacao:

Foram incluidos 82 pacientes do sexo feminino com diagnostico
estabelecido de FM, idade entre 18 e 65 anos, oriundos dos ambulatérios de
reumatologia da Universidade Federal de Sao Paulo, assim como pacientes
recrutados a partir de anuncio publicado em jornal, submetido a avaliagéo
médica para confirmacao do diagnostico.

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica da Universidade
Federal de Sao Paulo, sob o registro de nimero 706.895 (Anexo 1). Todos
0s pacientes leram, compreenderam e assinaram o termo de consentimento

livre e esclarecido (Anexo 2).

3.3.1. Critérios de inclusao
-Pacientes do sexo feminino com FM de acordo com critérios de
classificagdo do Colégio Americano de Reumatologia.

-Pacientes com dor entre 4 e 8 cm medida pela Escala Numérica de dor
(END) de 0 a 10 cm;

-Pacientes com medicacgao para FM estavel ha pelo menos 3 meses;

-Pacientes que leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

15



3.3.2. Critérios de exclusao

-Pacientes com doencas cardiorrespiratérias ndo controladas e/ou que

impecam de realizar exercicios;
-Pacientes com doencas psiquiatricas graves;
-Pacientes com diabetes melitus nao controlado;

-Pacientes que praticassem exercicio fisico regular, duas vezes por semana

ou mais, nos ultimos trés meses.

-Pacientes com doengas reumaticas inflamatdrias.

3.3.3. Calculo da amostra

O tamanho da amostra foi calculado utilizando a variavel EVA como
variavel principal de estudo, sendo considerado um desvio padréo igual a 2
cm (baseado em trabalhos anteriores). Foi utilizada a ANOVA de medidas
repetidas como método estatistico para o calculo do N. Foi considerado um
poder de 90%, significancia 5% e uma diferenca detectavel igual a 2,0 cm
navariavel EVA, medida 3 vezes ao longo do tempo em dois grupos
independentes e um total de 34 pacientes em cada grupo foi encontrado.
Considerando a possibilidade de eventuais perdas, optou-se por adicionar
20% nesta amostra, totalizando 82 pacientes com FM.

3.4. Intervencoes:
3.4.1 Treino de Exercicios Funcionais:

O grupo intervencao realizou um programa de exercicios funcionais,
duas vezes por semana, com duragcdo de 45 minutos, durante 14 semanas.
O programa foi composto por 14 exercicios e cada exercicio foi executado
em duas séries de 10 repeticdes cada, com intervalo de 30 segundos entre
elas.

Foram utilizadas faixas elasticas na execugao de alguns exercicios. As
faixas eram da marca Domyos® fabricada em Taiwan e importadas para o
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Brasil, feitas de latex e com 1.70cm de comprimento e 15 cm de largura.
Foram escolhidas trés cores diferentes que correspondiam a trés niveis de
resisténcia. Faixa amarela (nivel leve), faixa cinza (nivel médio) e faixa verde
(nivel forte).

A intensidade considerada foi de 10 RM® para cada exercicio utilizando-
se os trés niveis de resisténcia das faixas elasticas. A intensidade dos
exercicios era reavaliada ao longo dos treinos, aproximadamente a cada
quatro semanas, e a faixa era substituida por outra de maior resisténcia de
acordo com a evolugao de cada paciente.

Exercicios para membros superiores:

Exercicio para biceps braquial (Figura 1).
Posicao inicial: em pé, com os joelhos levemente flexionados e os pés
afastados na mesma largura dos quadris, segurar no espaldar com as maos

afastadas na largura dos ombros e palma das maos voltadas para cima.

Movimento: flexionar os cotovelos aproximando o corpo em diregcdo ao

espaldar e em seguida estender os cotovelos retornando a posicao inicial.

Envolve o musculo biceps braquial.

Figura 1. Biceps braquial:

17



Exercicio para Triceps braquial (Figura 2).
Posicao inicial: de costas para uma cadeira, apoiar as maos na borda da

cadeira, 0s pés no chao, joelhos e quadril flexionados.

Movimento: flexionar os cotovelos aproximando o quadril do chao, em
seguida estender os cotovelos retornando a posi¢ao inicial. Envolve o

musculo triceps braquial.

Figura 2. Triceps braquial:
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Exercicios para membros inferiores:

Agachamento (Figura 3).
Posicéo inicial: em pé, de costas para uma cadeira, pernas afastadas na

largura dos quadris e joelhos semiflexionados.

Movimento: flexionar os joelhos aproximando o quadril do acento da cadeira
(simulando o gesto de sentar na cadeira) entao estender os joelhos voltando
para a posicao inicial. Envolve a musculatura do quadriceps femoral
recrutando também os musculos do abdome, paravertebrais, isquiotibiais,

gluteos e triceps sural).

Figura 3. Agachamento
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Agachamento Unipodal (Figura 4).
Posicao inicial: em pé com apenas um dos pés no chao mantendo o joelho
semiflexionado, bracos estendidos a frente na altura dos ombros.

Movimento: realizar a flexao de joelho e quadril aproximando as méaos do
chao (simulando o gesto de alcancar um objeto no chao). Repetir o

movimento com o outro pé no chéao.

Envolve a musculatura posterior da coxa recrutando os musculos biceps
femoral, semitendinoso e semimembranoso, musculos adutores do quadiril,

gluteo maximo e quadriceps.

Figura 4. Agachamento unipodal:
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Agachamento com passada lateral (Figura 5).
Posicao inicial: em pé com as pernas unidas e bragos estendidos a frente na
altura dos ombros.

Movimento: afastar uma das pernas até aproximadamente a largura do
ombro realizando a flexdo do joelho homolateral, em seguida voltar a
posigao inicial unindo as pernas novamente e repetir o movimento com a

outra perna.

Envolve os musculos adutores do quadril, gluteo maximo e quadriceps.

Figura 5. Agachamento com passada lateral:
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Panturrilha (Figura 6).
Posicao inicial: em pé com as pernas unidas, € maos apoiadas no encosto

de uma cadeira.

Movimento: retirar os calcanhares do chao ficando apenas com as pontas
dos pés apoiadas, em seguida encostar os pés inteiros no chao voltando
para a posicao inicial.

Envolve os musculos gastrocnémios e séleo.

Figura 6. Panturrilha:
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Exercicios para as Costas:

Remada sentada (Figura 7).

Posicdo inicial: sentado no ch&o, pernas a frente mantendo os joelhos
semiflexionados, segurando as pontas de uma banda elastica presa pelos
pés mantendo os cotovelos estendidos.

Movimento: flexionar os cotovelos trazendo as pontas do elastico préximas

do tronco, estender os cotovelos retornando a posi¢éo inicial.

Envolve os musculos grandes dorsal, redondo maior, trapézio médio e

romboide.

Figura 7. Remada sentada:
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Remada alta (Figura 8).
Posicao inicial: em pé, pernas unidas, segurando com as maos as pontas da
banda elastica presa pelos pés, mantendo os cotovelos semiflexionados.

Movimento: flexionar os cotovelos trazendo as pontas do elastico préximas

a altura do peito, estender os cotovelos retornando a posi¢ao inicial.

Envolve os musculos trapézio médio e superior e serratil.

Figura 8. Remada alta:
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Exercicios para ombro:
Elevacao lateral (Figura 9).

Posicao inicial: em pé, pernas afastadas na dire¢cdo dos quadris e joelhos
semiflexionados, segurar com as maos as pontas da banda elastica presa
aos pés, mantendo os bragos para baixo proximos do tronco.

Movimento: (aducdo e abducdo de ombro) elevar os bracos lateralmente
(esticando o elastico) com os cotovelos semiflexionados até a altura do
ombro, em seguida trazer os bracos préximos ao tronco retornando a

posicao inicial.

Envolve os musculos deltoides médios e supraespinhosos.

Figura 9. Elevacao lateral:
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Exercicios para peitorais:

Crucifixo (Figura 10).

Posicéo inicial: deitado em decubito dorsal sobre uma plataforma, joelhos
flexionados e pés apoiados no chao, segurando com as maos as pontas de
uma banda elastica que passa pelas costas, mantendo os cotovelos

flexionados proximos do chéo.

Movimento: aproximar as pontas da banda elastica, unindo as maos acima

dos peitorais, realizando a flexao horizontal dos ombros.

Envolve os musculos peitorais maiores, deltoides, parte clavicular, e

coracobraquial, serratil anterior e peitoral menor.

Figura 10. Crucifixo:
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Flexao de braco (Figura 11).

Posicao inicial: de frente para o espaldar, bragos afastados na largura dos
ombros e maos apoiadas em uma das barras doespaldar (pegada pronada),
joelhos e ponta dos pés apoiados no chéo.

Movimento: realizar o movimento de flexdo dos cotovelos trazendo o queixo
proximo do espaldar (simulando o ato de empurrar um objeto), em seguida
estender os cotovelos voltando a posigéo inicial.

Envolve os musculos peitorais, triceps e deltoides.

Figura 11. Flexdo de braco:
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Exercicios para o abdomen:

Musculo retoabdominal(Figura 12).

Posicdo inicial: deitado em decubito dorsal sobre um colchonete, com
joelhos flexionados, pés apoiados no chao e bragcos estendidos acima do
corpo.

Movimento: flexionar o tronco trazendo os joelhos alternadamente ao
encontro dos bragos retirando as costas do chdo e mantendo um dos pés no
chéo.

Envolve o musculo reto do abdome, obliquo externo, reto femoral e iliopsoas.

Figura 12. Musculo reto abdominal:

28



Abdome inferior (Figura 13).
Posicao inicial: deitado em decubito dorsal sobre um colchonete com joelhos
semiflexionados e bragos um pouco afastados do tronco.

Movimento: tirar as pernas do chao elevando-as até 45 graus.

Envolve o musculo reto do abdome inferior, obliquos, iliopsoas e reto
femoral.

Figura 13. Abdome inferior:
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Musculos obliquos abdominais (Figura 14).
Posigéo inicial: deitado em decubito dorsal com os joelhos flexionados e pés

apoiados no chao.

Movimento: elevar um pouco as costas do chao e tocar a mao direita no pé

direito, em seguida repetir o movimento para o lado esquerdo.

Envolve o musculo obliquo externo e reto do abdome.

Figura 14. Musculos obliquos abdominais:

3.4.2. Treino de exercicios de alongamento:

O grupo controle realizou um protocolo de exercicios dealongamento
ja utilizado em outro estudo com programa de exercicios em pacientes com
FM '

O programa de alongamento foi realizado duas vezes por semana,
com duracdo de aproximadamente 45 minutos por sessdo, durante 14
semanas. O programa incluiu17 exercicios, cada posi¢ao foi sustentada por
30 segundos. Os exercicios foram escolhidos para proporcionar flexibilidade
global, sem aumentar o ritmo cardiaco.

Os seguintes musculos foram alongados: esternocleidomastoideo,
deltoides, flexores e extensores dopunho, peitoral, triceps braquial, abdome,
biceps braquial, quadriceps, isquiotibias, gluteos, séleo e gastrocnémio.
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Exercicios de alongamento

A- Na posi¢ao em pé, com os joelhos semiflexionados e afastados na largura
do ombro foram realizados 0s seguintes movimentos:

Lateralizacao cervical (Figura 15).

Movimento: puxar a cabeca lateralmente, tentando tocar a orelha nos
ombros de ambos os lados (direito e esquerdo).

Figura 15. Lateralizacao cervical:
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Rotacao cervical (Figura 16).
Movimento: girar a cabecga para o lado, olhando para a direita e depois para

a esquerda.

Figura 16. Rotac&o cervical:
e
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Flexao cervical (Figura 17).
Movimento: apoiar as maos entrelagadas sobre a cabeca e puxar a cabeca

para baixo, olhando para o chéao.

Figura 17. Flexao cervical:

33



Dorsais posteriores (Figura 18).
Movimento: entrelacar as maos puxando-as para frente e abaixando a

cabeca.

Figura 18. Dorsais posteriores
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Laterais do dorso (Figura 19).
Movimento: entrelacar as maos empurrando-as para cima e olhando para

frente.

Figura 19. Laterais do dorso:
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Peitorais (Figura 20).

Movimento: entrelacar as maos atras das costas e empurra-las para tras.

Figura 20. Peitorais:
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Peitorais superiores (Figura 21).
Movimento: entrelagar as maos atras da cabega e abrir os cotovelos.

Figura 21. Peitorais superiores:
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Extensores de punhos (Figura 22).
Movimento: estender os bragos para frente, puxando a mao com a palma

virada e os dedos para baixo (direito e depois esquerdo).

Figura 22. Extensores de punhos:
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Flexores de punhos (Figura 23).
Movimento: estender um dos bragos para frente, puxando a mao com a
palma virada para fora e os dedos acima (direito e depois esquerdo).

Figura 23.Flexores de punhos:
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Rotadores externos de ombros (Figura 24).

Movimento: colocar uma das maos sobre o ombro contrario, com o cotovelo
flexionado e empurrando-o para trds como se estivesse abragando e virar o
rosto para o mesmo lado do brago que esta sendo alongado. Realizar o

movimento para os lados direito e esquerdo.

Figura 24. Rotadores externos de ombros:
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(B) Na posigéao sentado no chao, realizar os seguintes movimentos:

Posicao do “Buda” (Figura 25)
Movimento: com os joelhos flexionados e afastados, encostando a planta
dos pés uma contra a outra (“posigao do Buda”). Colocar um bastao entre

0Ss pés, segurando- o com as duas méos e subindo até o fim do bastao

empurrando-o para frente.
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Laterais do tronco (Figura 26).
Movimento: fazer o mesmo colocando o bastao na frente de um dos joelhos.

Realizar o movimento para os lados direito e esquerdo.

Figura 26. Laterais do tronco:
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Lateral do tronco e banda iliotibial(Figura 27)

Movimento: uma das pernas estendidas e a outra flexionada cruzando- a
com o pé apoiado no chao, desta forma, realizar a tor¢ao do tronco,
voltando-se para o lado da perna flexionada. Realizar o movimento para os

lados direito e esquerdo.

Figura 27.Lateral do tronco e banda iliotibial

—""m
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(C) Realizar os seguintes movimentos na posi¢cao em pé:

Flexores de quadrile panturrilhas (Figura 28).
Movimento: pernas afastadas, sendo uma a frente da outra, com os dois pés
voltados para frente. Flexionar o joelho da perna que esta a frente e

estender a perna que esta atras sem retirar o apoio do calcanhar do chao.

Figura 28. Flexores de quadril e panturrilnas
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Adutores de quadril (Figura 29).
Movimento: pernas afastadas com ambos os pés virados para frente,

flexionar os joelhos para o lado. Realizar o movimento em ambos os lados.

Figura 29. Adutores de quadiril:
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Panturrilhas (Figura 30).
Movimento: apoiar a planta do pé em um degrau com o joelho estendido.

Realizar o movimento em ambos os lados.

Figura 30. Panturrilhas:
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Quadriceps (Figura 31).

Movimento: flexionar um dos joelhos empurrando-o para tras.

Figura 31.Quadriceps:
e 7|

3.5. Avaliacoes:

Os pacientes com FM incluidos no estudo foram submetidos a uma
avaliacao prévia aos exercicios (T0), apés 7 semanas (T7), apos 14
semanas (T14), ap6s 26 semanas (T26) ou seja, apdés 12 semanas do
término dos treinos e 38 semanas (T38), ou seja, apés 24 semanas do
término do programa de exercicios.

A aplicacdo dos testes foi realizada em ambiente onde se encontravam
somente o avaliador e o participante. O avaliador foium fisioterapeuta
treinado para aplicacdo dos testes e que ndo tinha conhecimento em qual

grupo o paciente estava alocado.
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3.6. Instrumentos de medida:

Na avaliagdo meédica inicial foram coletados o0s seguintes dados:
identificacdo, idade, peso, altura, etnia, grau de escolaridade, tempo de
diagnoéstico, doencas associadas, antecedentes de exercicios fisicos e

medicagdes utilizadas (Anexo 3).
3.6.1. Avaliacao da dor:

Para avaliagdo da dor utilizou-se a Escala Numérica de Dor (END)* para
dor, na forma de uma escala horizontal de 0 (zero) a 10 (dez) cm, onde zero
representa “auséncia de dor”, e dez, “dor insuportavel’. O paciente indicava
em qual grau da escala encontrava-se a sua dor no momento da avaliacao.
(Anexo 4).

3.6.2. Avaliacao da qualidade de vida relacionada a doenca:

Para avaliar a qualidade de vida relacionada a doenca utilizou-se o
Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) %, questionario validado para o
portugués, composto por 19 questdes, dividido em 10 itens. Envolve
questdes relacionadas a capacidade funcional, situacdo profissional,
disturbios psicolégicos e sintomas fisicos. Os escores variam em uma escala
de 0 (zero) a 10 (dez), e a pontuagao mais elevada indica um impacto maior

da doenca sobre o paciente (Anexo 5).

3.6.3. Avaliacao da qualidade de vida geral:

Foi utilizado o questionario Medical Outcomes Study Short Form Health
Survey (SF-36) %8, que consiste em um questionario genérico para qualidade
de vida, ja validado para lingua portuguesa. Este questionario € constituido
por oito dominios: capacidade funcional, limitacao por aspectos fisicos, dor,
estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e
saude mental. Os escores variam de 0 (zero) a 100 (cem),sendo que, quanto
maior o escore, melhor a qualidade de vida (anexo 6).
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3.6.4. Avaliacao da medida de desempenho funcional:

Para esta avaliacdo utilizamos o teste Time-up and go (TUG)*°, proposto
por Podsiadlo e Richardson. O teste TUG avalia o equilibrio sentado,
transferéncias de sentado para a posicdo em pé, estabilidade na
deambulagdo e mudancas do curso da marcha sem utilizar estratégias
compensatorias.

O paciente é solicitado a levantar-se de uma cadeira (a partir da posicao
encostada), deambular uma distancia de trés metros, virar-se, retornar no
mesmo percurso e assentar-se na cadeira novamente (com as costas
apoiadas no encosto). O paciente é instruido a executar a tarefa de forma
segura e 0 mais rapidamente possivel, e 0 seu desempenho é analisado em
cada uma dessas tarefas através da contagem do tempo necessario para
realiza-las. As medidas da cadeira seguiram as padronizagdes do teste com
a altura do assento de 45 cm e altura do apoio dos bragos de 65 cm. O teste

foi realizado trés vezes e o avaliador considerou o melhor resultado.

3.6.5 Avaliacao da forca:

Para avaliacao da forca muscular utilizamos o Teste de 1 repeticao
méaxima (1RM) . O teste avaliou a forca muscular maxima em um Gnico
movimento, ou seja, a carga maxima que um musculo consegue vencer em
uma unica vez. O teste foi aplicado para membros superiores, no musculo
biceps braquiais, onde o paciente executou o movimento de flexdo de
cotovelo segurando um halter e para membros inferiores no musculo

quadriceps femoral onde o paciente foi posicionado em uma cadeira

extensora para a realizagdo do movimento de extensdo de joelhos.

3.6.6 Avaliacao da flexibilidade:

Para avaliar a flexibilidade utilizamos o teste de sentar e alcangar. Para a

realizacdo do teste utilizou-se o Banco de Wells'"'

onde o paciente senta-se
com as pernas juntas, os joelhos estendidos e as plantas dos pés colocadas
contra a borda da caixa. A paciente tenta alcancar lentamente a frente o

mais distante possivel ao longo do topo do banco, conservando as duas
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maos paralelas, ndo podendo flexionar os joelhos. O teste envolve uma
flexdo lenta, gradual das regides lombares e toracicas.

Os valores sdo expressos em centimetros (cm), sendo o ponto zero (0
cm) quando as maos chegam ao nivel da regiao plantar. Os valores positivos
correspondem a localizagdo dos dedos das maos quando ultrapassa a
regido plantar; sdo considerados valores negativos quando a posicao das
maos nao atinge esse ponto. Os dados foram expressos pelo maior valor de

trés medidas repetidas.

3.6.7 Avaliacao do equilibrio:

Para avaliacdo do equilibrio utilizamos a Escala de Equilibrio de Berg
102103 hroposta por Berg et. al. em 1989, avalia o equilibrio do individuo em
14 situagdes, representativas de atividades do dia a dia, tais como: ficar de
pé, levantar-se, andar, inclinar-se a frente, transferir-se, virar-se, dentre
outras. A pontuacdo maxima a ser alcancada é de 56 pontos e cada item
possui uma escala ordinal de cinco alternativas variando de 0 a 4 pontos, de

acordo com o grau de dificuldade (Anexo 7).
3.6.8 Quantidade de analgésicos utilizada:

Foi prescrito o uso de paracetamol 500mg de 6/6 horas, em caso que 0
paciente sentisse dor. Para cada paciente foi entregue uma planilha para
anotar a quantidade de analgésicos utilizada no decorrer das 14 semanas e
também no pds-tratamento por 36 semanas.

Esta planilha foi devolvida ao pesquisador principal no final do
seguimento. Um modelo de planilha que foi entregue aos pacientes

encontra-se no anexo 8.

3.7 Adesao:

Foi controlada a frequéncia de todos os pacientes no comparecimento

nos treinos e nas avaliagdes.

3.8 Analises Estatisticas:

Para analise estatistica dos dados, utilizou-se o software SPSS versao

15.0.
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A estatistica descritiva (média, desvio-padrao, intervalo de confianca
95%) foi utilizada para a caracterizacao dos pacientes nos grupos.

As variaveis continuas iniciais dos dois grupos foram comparadas
através do test t-student(para variaveis com distribuicdo normal) e do teste
de Mann-Whitney (para variaveis com distribuicdo n&o considerada normal).
As variaveis categoricas foram avaliadas através do teste qui-quadrado.

Para avaliar a resposta a intervengéo foi utilizada a analise de intengcéo
de tratar (intention-to-treat).

Para avaliar a resposta ao tratamento intergrupo e intragrupo ao longo
do tempo empregou-se 0 modelo de analise de variancia (ANOVA) com
medidas repetidas.

O nivel de significancia estatistica adotado foi de 5%.
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Resultados:

Um total de 168 pacientes foi contatado, destes, 38 ndo aceitaram
participar do programa devido a falta de interesse ou indisponibilidade de
horario, 17 ndo preenchiam os critérios de inclusdo e 13 ndo compareceram
a consulta médica de triagem. Apds avaliagdo médica, nove pacientes nao
voltaram para realizacdo da primeira avaliagdo e nove pacientes ndo deram
seguimento ao processo apoOs a primeira avaliagdo por motivos pessoais,
tais como mudanca de horario de trabalho, receio de n&do cumprir com 0s
compromissos exigidos pelo programa (treinos e reavaliagdes). Assim 82

pacientes foram incluidas no estudo e randomizadas.

Das 82 pacientes, quatro abandonaram o programa durante a
intervencao, sendo uma do grupo GEF e trés no GEA. A raz&o alegada pela
paciente do GEF para deixar o estudo foi relacionada a uma piora da
sindrome do péanico que a impossibilitava de sair de casa para frequentar os
treinos e avaliagdes. As razdes alegadas pelas pacientes do GEA para
deixarem o estudo foram, mudanca de horario de trabalho (n=1), queixa de
dor no joelho (n=1) e queixa de dores nas pernas (n=1).

A paciente do GEF que desistiu foi contatada por telefone e cumpriu a
terceira, quarta e quinta avaliagdo no que se referem aos questionarios, os
testes motores ndo foram realizados. Nas pacientes desistentes do GEA,
uma paciente realizou a terceira, quarta e quinta avaliagéo por telefone e as
outras duas pacientes realizaram a segunda, terceira, quarta e quinta
avaliacao por telefone. Nestes casos os testes motores que necessitavam da
presenga das pacientes nao foram realizados. Os dados faltantes, nos casos
em que as participantes deixaram de submeter-se a alguma avaliagdo, foram

substituidos pelo valor obtido na avaliagdo anterior.
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Figura 33- Organograma com a sele¢cao randomizacdo e acompanhamento
das pacientes no estudo.

168 Contatados
|

| [ [ ]

38 nao aceitaram participar 17 ndo preenchiam os 13 ndo compareceram na 100 foram submetidos a
do programa critérios de inclusao consultamedica consulta medica
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Assim, foram incluidas no estudo e nas analises estatisticas, 82
mulheres, sendo 41 randomizadas para o GEF e 41 randomizadas para o
GEA.

As pacientes do GEF incluidas neste estudo tinham média de idade de
47,8 anos e no GEA a média de idade das pacientes era de 55 anos, sendo
a maioria de cor branca e indice de massa corporal (IMC) acima de 28
Kg/m2.

A escolaridade das pacientes teve uma média de 10 anos completos de
estudo para o GEA e de 12 anos para o GEF e em ambos os grupos 49%
das pacientes eram brancas e 51% nao brancas. (tabela 1)

Como houve diferenca entre 0s grupos para idade na avaliagcao inicial, as
variaveis foram comparadas levando em consideragcdo a idade como
covariavel.

As medicagbes mais utilizadas foram os antidepressivos, inibidores
seletivos da recaptacdo de serotonina e os inibidores da recaptacado de
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serotonina e norepinefrina. Dentre as comorbidades, a hipertensao arterial

sistémica, a ansiedade e a depressao formam as mais frequentes.

A Tabela 01 mostra as caracteristicas clinicas e demograficas das 82
pacientes incluidas no estudo.
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Tabela 01- Caracteristicas demogréficas e clinicas na avalia¢ao inicial
das 82 pacientes com fibromialgia

GEF(N=41) GEA (N=41) P
Idade — anos 47,8+ 11,3 55,0+ 8,0 0,001*
Tempo de estudo — anos 12,2+ 3,7 10,3+ 4,9 0,269"
Tempo de diagnéstico — anos 8,7+£7,0 9,9+ 8,1 0,465"
Peso — Kg 73,8£12,2 71,22 142 0,399**
{Qg/ﬁ% de massa corporal - 29,1+ 4,97 285:59  0,618"
Medicacoes n (%)

SR sgosy  onssn 00
Relaxante Muscular 6 (14,6%) 11 (26,85%) 0,173°
Antidepressivo duais 9 (22%) 8 (19,5%) 0,785°
AINEs 6 (14,6%) 8 (19,5%) 0,557¢
Benzodiazepinico 3 (7,3%) 4 (9,8%) 0,693°
Opioide 3 (7,3%) 3 (7,3%) 1,000°
Gabapentina 1(2,4%) 4 (9,8%) 0,166°
Doencgas Associadas n (%)

Hipertensao Arterial 9 (22%) 22 (53,7%) 0,003
Ansiedade 13 (31,7%) 9 (22%) 0,319°
Depressao 13 (31,7%) 8 (19,5%) 0,206°
Deslipedimia 6 (14,6%) 10 (24,4%) 0,265°
Hipotireoidismo 8 (19,5%) 4 (9,8%) 0,211%
Diabetes Melitos 2 (4,9%) 10 (24,4%) 0,012°

Média + DP: Desvio padrao; "Teste de Mann- Whitney ** Teste T de Student; *Teste exato

de Fisher; * Teste Qui-quadrado, P<0,05. AINE: anti-inflamatério n&o-esteroidal.
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A Tabela 02 mostra os resultados das avaliacées do EVA e FIQ, dos dois
grupos de pacientes, nos diferentes tempos. Na variavel EVA para dor,
encontramos que o0s dois gQrupos se comportaram de maneira
significantemente diferente ao longo do tempo (p interagdo=0,002). O GEF
teve uma melhora da dor significante estatisticamente em comparagdo com
o GEA em T2, T3 e T4. No GEA nao encontramos diferencas significativas
ao longo do tempo (p intragrupo=0,814) e no GEF encontramos diferencgas
significativas ao longo do tempo (p intragrupo=0,007).

Na avaliacdo da qualidade de vida relacionada a doenca pelo FIQ,
encontramos que o0s dois grupos se comportaram de maneira
significativamente diferente ao longo do tempo (p interacdo<0,001), assim,
nesta variavel o GEF apresentou significativa melhora em relagdo ao GEA,
considerando que todos os tempos diferiram de T1 e que T3 e T4 deferiram
entre si. No GEA nao encontramos diferencas significativas ao longo do
tempo (p intragrupo=0,423) no GEF encontramos diferengas significativas ao
longo do tempo (p intragrupo< 0,001).
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Tabela 2- Avaliacdo da END (Escala Numérica de Dor) e FIQ (Fibromyalgia Impact
Questionnaire), dos dois grupos de pacientes com fibromialgia, nos diferentes tempos de

acompanhamento.
Variavel Tempos de avaliacéo Pdés-tratamento P P
TO T7 T14 T26 T38 intragrupo interacao
END
Média (DP)
GEF 7,0 (1,4) 4,9 (2,3) 4,8 (2,5) 5,0 (2,3) 5,8 (2,6) 0,007 0,002
GEA 7,1 (1,3) 6,7 (1,9) 6,1 (2,4) 6,2 (2,4) 6,3 (2,3) 0,814
p*intergrupo 0,904 < 0,001 0,010 0,037 0,642
FIQ
Média (DP)
GEF 6,55 (1,3) 5,03 (1,67) 4,39 (2,0) |5,26(1,95) 5,32(1,77) <0,001  <0,001
GEA 6,45 (1,47) 590(1,8) 5,73 (1,77) | 5,38 (1,92) 5,73 (1,96) 0,423
p*intergrupo 0,988 0,003 < 0,001 0,254 0,204

END: Escala Numérica de Dor; FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire; Média (DP): Desvio padrdo; *ANOVA de
medidas repetidas; TO= Tempo inicial, T7= 7 semanas apds o inicio do programa, T14= 14 semanas apos o
inicio do programa, T26= 12 semanas apos termino do programa e T38= 24 semanas apdés termino do programa.

A Tabela 03 mostra os resultados das avaliacbes de desempenho
funcional, flexibilidade e equilibrio, dos dois grupos, nos diferentes tempos
de acompanhamento. No teste funcional TUG, ndo encontramos diferencas
significativas no comportamento dos dois grupos ao longo do tempo (p
interacdo = 0,089). Foram encontradas diferencgas significativas ao longo do
tempo nos dois grupos (p intragrupo< 0,001), sendo que todos os tempos
diferiram significativamente de T1 nos dois grupos.

No teste de flexibilidade Wells ndo encontrou diferengas significativas no
comportamento dos dois grupos ao longo do tempo (p interagdo = 0,646).
Contudo, os dois grupos apresentaram melhora significativas ao longo do
tempo (p intragrupo< 0,001).

No teste de equilibrio Berg, ndo encontramos diferengas significativas no
comportamento dos dois grupos ao longo do tempo (p interagdo = 0,158).
Encontramos diferengas significativas entre os dois grupos em todos os
momentos (p intergrupo = 0,010), valido para todos os tempos. Os dois
grupos apresentaram melhora significativa ao longo do tempo (p
intragrupo<0,001), onde todos os momentos diferiram de T1.
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Tabela 3- Avaliagdo do TUG (Time UpandGo), Banco de Welss (Teste de Sentar e
Alcancar) e Berg (Escala de Equilibrio de Berg) dos dois grupos, nos diferentes tempos de

acompanhamento.
Variavel Tempos de avaliacéo Pos-tratamento P* P*
TO T7 T14 T26 T38 interacdao intragrupo
TUG
Média (DP)
GEF 7,91 (1,13) 7,35 (1,0) 7,26 (1,08) 7,27 (1,15) 7,53 (1,14) 0,089 < 0,001
GEA 8,73 (1,83) 7,89 (1,4) 8,02 (1,72) 7,81 (1,55) 7,78 (1,45)
P* 0,237 0,237 0,237 0,237 0,237
intergrupo
Welss
Média (DP)
GEF 21,94 (8,39) 25,24 (8,98) 26,21 (9,08) 25,16 (9,51) 24,09 (8,85) 0,158 < 0,001
0,646
GEA 23,16 (1,47) 25,55 (9,03) 25,15 (8,99) 25,28 (9,52) 24,32 (8,69)
P* 0,738 0,738 0,738 0,738 0,738
intergrupo
Berg
Média (DP)
GF 54 (2,00) 55,0 (0.,8) 55,3 (0,09) 54,8 (2,1) 55,1 (1,4) 0,158 < 0,001
GA 51,9 (3,40) 53,7 (2,3) 54,2 (2,1) 53,08 (2,2) 54,1 (2,2)
P* 0,010 0,010 0,010 0,010 0,010
intergrupo

Média (DP): Desvio padrao; *ANOVA de medidas repetidas; TO= Tempo inicial, T7= 7 semanas apds o inicio
do programa, T14= 14 semanas apds o inicio do programa, T26= 12 semanas apds término do programa e
T5= 38 semanas apds término do programa.

A Tabela 04 mostra os resultados das avaliacbes do teste de 1RM, para

membros superiores e membros inferiores. Na variavel teste de forca 1RM

para membros superiores, ndo encontramos diferencas significativas no

comportamento dos dois grupos ao longo do tempo (p interagcdo= 0,522),

porém ambos os grupos melhoraram significativamente ao longo do tempo

(p intragrupo = 0,034).

No teste de forca 1RM para membros inferiores, ndo encontramos

diferencas significativas no comportamento dos dois grupos ao longo do

tempo, (p interacdo = 0,520). Encontramos diferencgas significativas ao longo

do tempo em ambos 0s grupos (p intragrupo< 0,001).
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Tabela 4- Avaliagdo da forga muscular, (Teste de Uma Repeticdo Maxima para
Membros Superiores e Membros Inferiores), dos dois grupos, nos diferentes tempos de

acompanhamento.
Variavel Tempos de avaliacao Pos-tratamento P P
T0 T7 T14 T26 T38 interacao intragrupo
1RM- MS
Média (DP)
GEF 6,15 (1,33) 6,71 (1,33) 7,00 (1,47) 6,73 (1,60) 6,80 (1,69) 0,522 0,034
GEA 5,78 (1,60) 6,00 (1,28) 5,95 (1,38) 6,07 (1,27) 6,05 (1,40)
P 0,051 0,051 0,051 0,051 0,051
intergrupo
Média (DP)
1RM- MI
GEF 12,4 (5,9) 14,9 (5,4) 15,5 (6,6) 14,2 (5,9) 13,5 (5,9) 0,520 < 0,001
GEA 9,8 (5,1) 13,0 (6,6) 12,4 (7,0) 12,4 (6,6) 10,5 (5,3)
P 0,004 0,004 0,004 0,004 0,004
intergrupo
Média (DP): Desvio padrao; *ANOVA de medidas repetidas; TO= Tempo inicial, T7= 7 semanas ap6s o

inicio do programa, T14= 14 semanas apos o inicio do programa, T26= 12 semanas apds termino do
programa e T38= 24 semanas apos termino do programa.

A tabela 05 mostra os resultados do SF36 em todos os dominios, nos
dois grupos de paciente nos diferentes tempos de acompanhamento.

Os dominios do SF 36 referentes a capacidade fisica, limitagdes por
aspectos fisicos, aspectos sociais, limitacbes por aspectos emocionais e
saude mental ndo apresentaram diferencas significativas no comportamento
dos dois grupos ao longo do tempo, porém observamos melhora significativa
nestes dominios ao longo do tempo nos dois grupos (p intragrupo< 0,001).

No dominio dor nao encontramos diferengas significativas no
comportamento dos dois grupos ao longo do tempo. Encontramos diferencas
significativas na melhora da dor em ambos 0s grupos ao longo do tempo (p
intragrupo = 0,003).

No dominio estado geral de saude, encontramos que os dois grupos se
comportaram de maneira significativamente diferente ao longo do tempo (p
interacdo = 0,043). No GEF encontramos diferencgas significativas ao longo
do tempo em T2 e T3 (p intragrupo = 0,046) e no GEA nao encontramos
diferencas significativas ao longo do tempo (p intragrupo = 0,654). Na
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avaliacao entre os grupos, o GEF apresentou melhora superior ao GEA no
T2, T3 e T5.

No dominio vitalidade, ndo encontramos diferencas significativas no
comportamento dos dois grupos ao longo do tempo (p interacdo = 0,648).
Encontramos diferencas significativas ao longo do tempo nos dois grupos (p
intragrupo< 0,001) sem diferencas intergrupo.
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Tabela 05- Avaliacdo da qualidade de vida geral pelo SF 36 (Outcomes Study Short From Health
Survey), dos dois grupos nos diferentes tempos de acompanhamento.

Variavel Média (DP) Pos-tratamento nt P _Pt
o= nteracao Intragrupo
Dominios- SF36 TO T7 T14 T26 T38 ¢ grip
Capacidade fisica
GEF 46,7 (22,5) 56,6 (20,9) 63,2 (21,1) 63,7 (23,0) 61,8 (22,5) 0,443  <0,001
GEA 43,8 (125,9) 51,0 (24,1) 55,6 (26,3) 54,3 (23,0) 53,0 (23,8)
P Intergrupo 0,054 0,054 0,054 0,054 0,054
L. por aspectos
fisicos
GEF 12,8 (28,6) 32,09 (42) 35,4 (44,0) | 37,2(42,6) 39,3 (42,7) 0,056  <0,001
GEA 16,5 (29,9) 26,2 (36) 43,3 (46,1) | 26,8 (39,3) 21,5 (34)
P Intergrupo 0,055 0,055 0,055 0,054 0,055
Dor
GEF 47,9 (30,8) 56,2 (22,0) 62,6 (25,4) 58,0 (26,4) 56,0 (27,3) 0,312 0,003
GEA 39,8 (27,5) 45,4 (22,7) 47,9 (22,6) 43,0 (26,0) 42,9 (23,4)
P Intergrupo 0,002 0,002 0,002 0,002 0,002
Estado geral de
saude
GEF 48,9 (24,7) 52,6 (23,5) 57,9 (22,0) 51,5 (27,8) 56,0 (25,3) 0,043 0,654
GEA 43,2 (18,5) 45,6 (19,7) 46,5 (22,4) 49,1 (22,2) 44.5 (22,4) 0,046
P Intergrupo 0,061 0,047 0,004 0,0313 0,006
\éléla:lldade 36,5 (22,5) 47,2 (20,6) 50,9 (21,7) 50,1 (24,9) 47,5 (23,0) 0,648 <0,001
GEA 32,3 (22,5) 41,2 (21,4) 42,1 (22,5) 39,4 (22,3) 41,2 (22,3)
P Intergrupo 0,002 0,002 0,002 0,002 0,002
ézlgecms socials 557245 645 (25.4) 63,3 (27,9) 66,5(26,4) ~ 57.8(31,1) 0066 0,015
GEA 48,3 (28,1) 59,9 (23,8) 57,4 (29,1) 56,0 (29,7) 63,7 (29,8)
0,152 0,152 0,152 0,152 0,152
P Intergrupo
L. por aspectos
emocionais
GEF 31,7 (42,2) 39,8 (46,7) 47,1 (46,0) 36,5 (44,0) 43,0 (43,7) 0,314 0,017
GEA 25,8 (40,5) 39,0 (46,7) 46,9 (42,3) 47,8 (44,7) 32,5 (40,5)
P Intergrupo 0,281 0,281 0,281 0,281 0,281
Saude Mental
GF 48,4 (20,9) 57,2 (15,8) 58,9 (21,2) 56,2 (23,1) 55,3 (20,9)
GA 41,4 (20,2) 51,1 (18,2) 51,2 (17,7) 56,9 (20,4) 54,0 (24,5) 0,075 0,017
P Intergrupo 0,052 0,052 0,052 0,052 0,052

Média (DP): Desvio padrao; *ANOVA de medidas repetidas; TO= Tempo inicial, T7= 7 semanas apds o inicio do programa, T14=

14 semanas apds o inicio do programa, T26= 12 semanas apds término do programa e T38= 24 semanas apos término do programa.
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No que se refere a quantidade de analgésicos utilizada no periodo de
acompanhamento, nao encontramos diferengcas significativas no
comportamento dos dois grupos ao longo do tempo (p interacao = 0,544), e
nem ao longo do tempo em ambos 0s grupos (p intragrupo = 0,672).

A frequéncia aos treinos pelos dois grupos ao final das 14 semanas do
programa de exercicios foi de frequéncia média de 78,6%.
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5. DISCUSSAO



Nosso estudo apresentou resultados positivos quanto a diminuicdo da
dor e melhora da qualidade de vida relacionada a saude no grupo que
realizou treino de exercicios funcionais. Quanto a avaliacdo de medida de
desempenho funcional, forca, flexibilidade e equilibrio, 0 grupo que realizou
0os exercicios funcionais apresentou melhora semelhante ao grupo que
realizou o programa de alongamentos, ao longo do tempo.

Na avaliacado da qualidade de vida geral, pelo SF36, no dominio estado
geral de saude, o grupo de exercicios funcionais apresentou resultados
estatisticamente superiores com relacdo ao grupo de exercicios de
alongamento. Nos outros dominios ambos os grupos apresentaram melhora
ao longo do tempo.

Considerando os beneficios obtidos no presente estudo, onde utilizamos
intervencdes envolvendo atividade fisica para a populacédo fibromialgica,
estes resultados positivos reforcam os achados na literatura, uma vez que
fortes evidéncias apoiam a importancia de um estilo de vida ativo, para
gerenciar melhor os sintomas da FM e ajudar na manutencao da capacidade
funcional’®. O exercicio é considerado a principal estratégia nao
farmacolégica no tratamento da FM.'%

Numerosos estudos mostraram que a atividade fisica e os exercicios de
baixa a moderada intensidades, incluindo musculagéo, natagdo, caminhada,
trote e andar de bicicleta sdo benéficos para pacientes com dor crbnica e
FM, aumentando os niveis de aptidao fisica, reduzindo a dor, melhorando a
qualidade de vida e diminuindo a depressao.'?” 108. 4648.71

Os estudos que utilizam o exercicio como intervencao suportam a
eficacia de que os exercicios aerébios regulares melhoram a dor, humor e
funcao fisica em pacientes com FM. **?* As intervencdes de treinamento de
forca também tém um impacto positivo na diminuicdo da dor e depressao,
aumento da forca muscular e um melhor desempenho na realizacdo das
atividades diérias.*”'%®

No presente estudo, optou-se por incluir somente mulheres, pois de
acordo com dados encontrados na literatura, a populacdo com FM é

composta na maioria por mulheres'®. A presenca de poucos homens
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poderia resultar em grupos heterogéneos para a comparagdao dos
resultados.

A populacdo do presente estudo apresentou diferenca da média de
idade entre os grupos, pois o GEF apresentou média de idade aproximada
de 48 anos e 0 GEA de 55 anos. Apesar disso, os dois grupos apresentaram
escores semelhantes nas variaveis de interesse do estudo, escala de dor e
escores do FIQ.

Embora a prevaléncia da FM suba com idade, as pessoas mais velhas
relatam sintomas menos graves, elas podem também entender isso como
parte do processo de envelhecimento, ter menos ansiedade e estarem mais
preparadas para lidar melhor com os sintomas. ''® Também séo descrito na
literatura que a experiéncia adquirida com a idade melhora o enfrentamento
da doenca. Apesar da diferenca de idade entre os grupos ter sido
estatisticamente significante, esta diferenca n&o influenciou nos resultados,
uma vez que as comparagdes das variaveis medidas ao longo do tempo
foram realizadas através de teste estatistico que corrigiu a diferenca de
idade entre os grupos e todas as diferencas significativas permaneceram
significativas apds a correcdo de Bonferroni.

As doencas associada mais frequentes foram hipertensdo arterial

sistémica (HAS), ansiedade e depressao, sendo que HAS foi mais frequente
no GEA, isso pode ser explicado pelo fato de que o GEA era composto por
pacientes discretamente mais velhas.
Na literatura, alguns autores consideram que a FM pode apresentar-se
associada a outras condigdes clinicas, como o hipotireoidismo, IUpus
eritematoso sistémico, artrite reumatoide dentre outras. No presente estudo,
outras doencas reumaticas ndo foram observadas, pois se optou por nao
incluir pacientes com outras doengas reumaticas inflamatérias na amostra.

" com corte

Em um recente estudo realizado por Vincent et.al.
transversal e uma amostra de 1.111 pacientes, os autores encontraram que
as comorbidades associadas a FM mais frequentes foram a osteoartrite
(88,7%), seguido de depressao (75,1%), enxaquecas ou dores de cabeca
cronicas (62,4%) e ansiedade (56,5%).

As medicagbes mais utilizadas foram os antidepressivos, inibidores
seletivos da recaptacdo de serotonina e os inibidores da recaptacao de

serotonina e norepinefrina, respectivamente, sendo que o primeiro foi mais
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utilizado pelo GEF. Acreditamos que essa diferenca ndao impactou nos
resultados, uma vez que as pacientes mantinham as doses estaveis durante
todo o tratamento.

No presente estudo, os pacientes do grupo intervengéo, que realizaram
treino com exercicios funcionais, apresentaram diminui¢cdo significante da
dor medida pelo EVA e melhora também significante da qualidade de vida
relacionada a saude, medida pelo FIQ. A melhora da dor foi observada ap6s
sete e 14 semanas do inicio da intervencdo e se manteve estavel por 12
semanas apods término dos treinos. Em 24 semanas, apds término dos
treinos, ja ndo apresentava mais beneficios significantes, demonstrando que
0s beneficios persistiriam apenas se os pacientes mantivessem a atividade
fisica. A melhora da qualidade de vida relacionada a saude foi observada
apoés sete e 14 semanas do inicio da intervencéo. Nas avaliagoes realizadas
em 12 e 24 semanas ap06s término dos treinos ja ndo apresentavam mais
diferencas significantes. Os pacientes do grupo que realizavam o treino de
alongamento ndo apresentaram melhora da dor e nem da qualidade de vida
relacionada a saude ao longo do tempo mostrando a efetividade dos
exercicios funcionais.

Latorre et al.®®

em um estudo com a populagao fibromialgica, utilizou
uma intervencdo envolvendo exercicios funcionais, uma vez por semana em
solo e duas vezes por semana em ambiente aquatico. A intervengédo durou
18 semanas e os resultados foram positivos quanto a diminuicdo da dor
medida pelo EVA e melhora da qualidade de vida relacionada a doenca
medida pelo FIQ. O estudo apresentou resultados semelhantes ao presente
estudo, porém o grupo controle ndo realizou nenhuma intervencao.

Maciel etal.®®

realizaram um estudo com pacientes fibromialgicos, cuja
intervengcdo envolveu exercicios funcionais combinado a sessdes de
educacao do paciente e terapia com laser de baixa intensidade, e 0 grupo
controle recebeu a mesma intervencdo porém com o aparelho de laser
desligado. O treino de exercicios funcionais envolveu exercicios de
agilidade, coordenagédo e equilibrio. Os resultados deste estudo foram a
melhora da dor, desempenho funcional, da for¢a, depressao e qualidade de
vida em ambos o0s grupos, no entanto sem diferencas estatisticamente

significantes entre eles. Este estudo embora tenha utilizado o exercicio
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funcional como intervengéo, na verdade avaliou o efeito do laser e ndo do
exercicio funcional.

Em um estudo realizado por Larsson etal. %, com delineamento
semelhante ao presente estudo, no qual os autores utilizaram como
intervencdo um programa de exercicios resistidos progressivos, comparado
a um grupo controle que realizou exercicios de relaxamento e alongamento,
com duragao de 15 semanas, resultados semelhantes com o presente
estudo foram encontrados, com uma melhora significativa do EVA para dor e
nos escores do FIQ, somente no grupo que realizou exercicios de forga.

Jones et.al.®® também compararam a eficicia de um programa de

exercicios de forca com um grupo controle que realizou exercicios de
flexibilidade. O estudo envolveu 68 mulheres fibromialgicas, que realizaram
0s exercicios duas vezes por semana durante um periodo de 12 semanas.
Este estudo obteve resultados semelhantes ao nosso, com resultados
positivos superiores para o grupo que realizou exercicios de forgca, que
obteve melhora significativa na dor e nos escores do FIQ.
Kingsley et.al."? realizou uma intervengdo envolvendo exercicios de forca,
onde as pacientes realizavam os treinos duas vezes por semana durante 12
semanas. Contrario aos resultados do presente estudo, seus achados nao
foram significativos quanto a melhora da dor nem nos escores do FIQ.
Contudo esses autores utilizaram como instrumento de medida para
dor,contagem de tender points e escore mialgico (U), além do grupo controle
nao realizar nenhuma intervengao.

Singh e Tiwari''}(2016), avaliou os efeitos do treinamento funcional
comparado com exercicios tradicionais de fortalecimento, em pacientes com
osteoartrite de joelhos. O estudo envolveu 40 individuos, o tempo de
intervencao foi de 12 semanas e, da mesma forma que o presente estudo,
utilizou a dor como variavel principal. Semelhante aos nossos, os resultados
encontrados foram diminuicdo da dor medida pelo EVA, estatisticamente
significante no grupo que realizou exercicios funcionais. Também muito
parecido com o presente estudo, essa melhora da dor foi observada apés
seis e 12 semanas de intervencgao.

1.1% com delineamento

Em um estudo realizado por Karlsson et. a
semelhante ao nosso, comparando exercicios de forgca com exercicios de

alongamento, em uma amostra de 57 mulheres com queixa de dor crbnica
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muscular nas regides de ombro e pescoco. Nao foram encontradas
diferencas significativas entre os grupos no que diz respeito a dor, no
entanto este estudo difere do presente, pois os pacientes foram orientados a
realizarem o0s exercicios em casa, ou seja, a intervengdo ocorreu em
ambiente domiciliar e ndo contou com a presenga de um profissional no
momento da realizagdo dos exercicios, além de serem doentes com outras
afeccdes.

No que diz respeito aos parametros relacionados a capacidade funcional,
observados pelo TUG, no presente estudo ambos 0s grupos apresentaram
melhora significante ao longo do tempo incluindo as avaliagdes realizadas
apos 12 e 24 semanas do término dos treinos.

Dois estudos envolvendo exercicios de forga para pacientes com
fibromialgia, utilizaram testes diferentes do presente estudo para medir

.83 utilizou o

aspectos relacionados a capacidade funcional. Larsson et. a
Teste de caminhada de seis minutos (TC6) em uma intervencdo onde
comparou os efeitos de um treinamento de exercicios de forgca com um
grupo controle ativo que realizou treinamento autogénico, que consiste em

1.1'* utilizou o

exercicios mentais estimulando o relaxamento. Kingsley et. a
teste Escala Continua- Desempenho Fisico Funcional (CS-PFP), em uma
intervenc&o onde um grupo realizou exercicios de forga e o grupo controle
manteve os cuidados habituais.

Nos dois estudos citados acima, os resultados dos testes relacionados a
desempenho funcional, foram estatisticamente significantes no grupo que
realizou exercicios de forca, porém, diferente do presente estudo, nestes os
grupos ditos controles nao realizaram intervengdées com exercicio fisico.
Outros dois estudos envolvendo intervengdes com exercicios funcionais,
porém um para a populacao idosa e outro para pacientes com osteoartrite de
joelhos utilizou o TUG para medida de desempenho funcional.

> em uma amostra com

No estudo realizado por Giné-Garriga et.al. '
idosos, o ModifiedTimedUp-and-Go Test (MTUG), foi utilizado, ou seja, uma
versao modificada do TUG utilizado no presente estudo. Contrario aos
nossos resultados, este apresentou diferenca estatisticamente significantes
para o grupo que realizou exercicios funcionais, porém nesse estudo o grupo

controle ndo realizou intervengao envolvendo exercicio fisico.
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Os autores Singh e Tiwari (2016)''®, compararam treino de tarefas
funcionais com exercicios tradicionais de fortalecimento em pacientes com
osteoartrite de joelhos. Diferente do presente estudo, os resultados
encontrados no TUG foram estatisticamente significantes somente no grupo
que realizou treino de tarefas funcionais.

Em relacdo a melhora do TUG em ambos os grupos do presente estudo,
acreditamos que se deva ao fato da boa performance funcional dos
pacientes em ambos 0s grupos desde o inicio do tratamento e também pela
adaptacao dos pacientes a realizagc&do do teste ao longo das avaliagbes uma
vez que em cada avaliacao o teste era repetido 3 vezes e o considerado o
melhor resultado.

Quanto aos parametros relacionados a flexibilidade observados pelo
Banco de Welss (teste de sentar e alcangar), ambos 0s grupos
apresentaram melhora significante ao longo do tempo.

Poucos estudos envolvendo a populacdo fibromidlgica utilizam testes
para medir a flexibilidade, assim encontramos dois estudos que mediram a
flexibilidade nessa populacdo através de testes diferentes do utilizado no
presente estudo.

Jones et al. *° avaliaram a eficicia de um programa de exercicios de
forca, comparado a um programa de exercicios de flexibilidade. A
flexibilidade foi medida através dos movimentos mao-pesco¢co e mao-
escapula, que mensura a flexibilidade do ombro. Resultados semelhantes
com o presente estudo foram encontrados, pois nenhuma diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos foi encontrada e ambos os
grupos melhoraram ao longo do tempo.

Sanudo et. al.'®

, mensurou amplitude de movimento de ombros e
quadris em pacientes fibromiélgicas através de um gonidémetro manual. O
estudo envolveu trés grupos, onde um grupo realizou exercicios aerdbicos,
outro, treino de exercicios de forca combinado com exercicios aerdbicos e
ainda um terceiro grupo controle que nao realizou intervencédo com atividade
fisica.Contrario aos nossos resultados, este estudo encontrou melhora na
mobilidade articular de ombros e quadris somente no grupo que realizou
exercicios combinados. Em nosso estudo a melhora foi encontrada tanto no
grupo que realizou exercicios funcionais quanto no que realizou exercicios

de flexibilidade. Devemos considerar que nosso estudo envolveu
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modalidades de exercicios diferentes e o teste utilizado para esta medida foi
o banco de Wells.

Quanto aos parametros relacionados a equilibrio medidos através da
Escala de Berg, os dois grupos apresentaram melhora significativa ao longo
do tempo.

Demir-Gécmen et. al.''®

em um estudo investigou os efeitos de um
programa de exercicios supervisionados em pacientes com FM, incluindo
exercicios de equilibrio, comparado com um programa de exercicios em
casa. Os autores utilizaram os seguintes testes para medir os parametros
associados ao equilibrio: Teste de Subida e Descida, Teste de Quatro
Degraus Quadrados, Escala de Equilibrio de Berg, Escala de Confianca de
Equilibrio de Atividades Especifica e Medidas de Equilibrio Estatico. Os
resultados deste estudo foram parecidos com os resultados do presente
estudo, pois os parametros relacionados a equilibrio melhoraram ao longo
do tempo nos dois grupos. Porém diferente dos nossos resultados, na
comparacao dos dois grupos, na avaliacao da Escala de Equilibrio de Berg,
0 grupo que realizou exercicios em casa obteve melhora estatisticamente
significante superior ao grupo de exercicios supervisionados, na avaliacao
realizada 12 semanas apés o inicio dos treinos.

Kibar et. al. """

em um estudo com objetivo de identificar a efetividade dos
exercicios de equilibrio na melhora da funcionalidade e qualidade de vida de
pacientes com fibromialgia, comparou os efeitos de um programa de
exercicios mistos que incluiu treino de flexibilidade e equilibrio, versus treino
de flexibilidade. O equilibrio funcional foi medido pela Escala de Equilibrio de
Berg e o equilibrio dindmico e estatico foi avaliado por um dispositivo de
treinamento de habilidade cenestésica (KAT). Contrario aos nossos
resultados este estudo encontrou melhorias ao longo do tempo somente no
grupo que realizou exercicios de flexibilidade e equilibrio e quando
comparados os dois grupos houve diferenca significativas também no grupo
que realizou exercicios combinados apenas no teste de equilibrio estatico
visto pelo dispositivo KAT.

A fibromialgia esta associada a problemas de equilibrio e aumento da
frequéncia de quedas, mas € necessario mais estudos para identificar as
contribuicdes relativas de comprometimentos neurais e musculoesqueléticos

a estabilidade postural em pacientes com FM."'® " Também n&o estdo
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claros os efeitos das diversas modalidades de exercicios que de fato
possam maximizar a estabilidade postural. '’

No que diz respeito aos parametros relacionados a forca de membros
superiores e inferiores vistos pelo teste de 1 RM, no presente estudo os
resultados foram positivos quanto ao aumento da forga nos dois grupos ao
longo do tempo.

Jones et. al.®> em seu estudo onde comparou exercicios de forga versus
exercicios de flexibilidade em pacientes com fibromialgia, encontrou
resultados semelhantes ao presente estudo com relagdo ao aumento da
forca muscular, onde ambos os grupos apresentaram aumento da forca ao
longo do tempo. Nesse estudo os autores utilizaram um dinamémetro para
mensurar a forgca muscular durante a realizagdo dos movimentos de flexao e
extensao de joelho e rotagéo interna e externa de ombro.

Glasgow et. al. 'em um estudo envolvendo treino de exercicios
resistidos na populagédo fibromialgica, encontrou resultados diferentes dos
Nnossos, pois somente o0 grupo que realizou o treino de exercicios resistidos
obteve aumento da forga, porém o grupo controle nao realizou nenhum
programa envolvendo exercicio fisico. Esse estudo mensurou a forga
muscular através do teste de 1 RM, ou seja, 0 mesmo instrumento utilizado
no presente estudo e avaliou os grupos musculares do quadriceps e
peitoral.

Krebs et.al.®*, comparou treino de exercicios de forca versus treino de
exercicios funcionais na populacdo idosa. Este estudo em acordo com o
nosso encontrou resultados positivos quanto ao aumento da forca de
membros inferiores nos dois grupos, ao longo do tempo. Embora o grupo de
exercicios funcionais tenha apresentado melhores resultados, essa diferenca
nao foi estatisticamente significante.

O ganho de forga apresentado pelo grupo de exercicios de alongamento
pode ser devido a adaptacdo aos movimentos dos testes de 1RM ao longo
das avaliacOes e pelo programa funcional ndo ser composto de exercicios
resistidos progressivos.

O presente estudo mostrou resultados positivos em ambos 0s grupos, ao
longo do tempo quanto a qualidade de vida geral.

Sanudo et. al. "% encontrou resultados positivos em alguns dominios do

SF36, em pacientes fibromialgicos que realizaram intervencdo com treino
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misto incluindo exercicios aerébicos combinados com exercicios de forca e
flexibilidade. Os resultados encontrados diferem do presente estudo
considerando que a melhora significativa no estudo de Sanudo et. al.
ocorreu apenas nos dominios capacidade fisica, estado geral de saude,
vitalidade e saude mental.

Sevimli et. al. '’

comparou os efeitos de trés programas de exercicios na
populacao fibromialgica. O primeiro grupo realizou exercicios de forca e
flexibilidade em casa, o segundo grupo realizou exercicios aerdbicos e o
terceiro grupo, exercicios aerébicos em ambiente aquatico. Quanto aos
scores do SF36, os resultados foram semelhantes aos do nosso estudo, pois
0s grupos apresentaram melhora ao longo do tempo sem diferenca
estatistica entre os grupos. Em nosso estudo ambos os grupos realizaram o
treino de exercicios em um setor de atividade fisica e os treinos contavam
com a orientacdo de um instrutor, enquanto que no estudo de Sevimli o
grupo que realizou exercicios de forca e flexibilidade em casa nao contou
com a orientacdo de um instrutor presente.

Quanto a frequéncia aos treinos, as pacientes nos dois grupostiveram
uma frequéncia média de 78,6%.As pacientes com FM acham dificil aderir a
uma rotina de programa de exercicios fisicos %, assim é dificil fazé-las
cumprirem a frequéncia de cem por cento dos treinos.

Uma limitacdo deste estudo esta na escolha do protocolo de exercicios,
pois o conceito de treino funcional é muito amplo e foram escolhidos apenas
movimentos que simulavam algumas atividades da vida diaria (AVDs),
limitando os efeitos do programa aos pacientes que desempenham as
atividades fisicasescolhidas. Outra limitacdo € quanto a progressao de carga
em exercicios funcionais. No presente estudo a decisdo sobre a progressao
da carga foi baseada na percepcao de esforco do paciente em relacao a
resisténcia da faixa elastica, ndo havendo um valor objetivo de carga para
essa progressao.

Este estudo mostrou que o treino de exercicios funcionais utilizado foi
capaz de diminuir a dor e melhorar a qualidade de vida relacionada a doenca
das pacientes com FM apds sete semanas de treino, sendo que este
resultado ainda se manteve por 12 semanas ap06s o término da intervencéo.
A diminuicdo da dor através da pratica de um treino de exercicios funcionais

é 0 achado mais relevante deste estudo considerando que a dor € o principal
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sintoma da fibromialgia. Torna-se ainda mais relevante o fato do treino de
exercicios funcionais serem facilmente reproduzido, de baixo custo e

facilmente aplicavel.
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6. CONCLUSAO



Conclusao:
Baseando-se nos resultados do presente estudo, podemos concluir que:

- O programa de exercicios funcionais por 14 semanas melhora a dor € a
qualidade de vida relacionada a saude das pacientes com fibromialgia de
forma superior ao programa de exercicios de alongamento.

- Os resultados positivos mostrados no programa de exercicios funcionais
quanto a melhora da dor, ainda se mantiveram significativos trés meses
apoés o término da intervengao;

- Ambos os programas de exercicios proporcionaram melhora quanto aos
parametros relacionados a capacidade funcional, forga, flexibilidade e
equilibrio de forma semelhante.

- A série de exercicios funcionais utilizada no presente estudo foi bem
tolerada por pacientes com fibromialgia.
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Anexo 2

Termo de consentimento livre e esclarecido

Avaliacao dos Efeitos de um Programa de Exercicios Funcionais no
Tratamento de Pacientes com Fibromialgia

Essas informagbes estdo sendo fornecidas para sua participagéo voluntaria
neste estudo, que tem como objetivo avaliar os efeitos de um programa de
exercicios funcionais na melhora da capacidade funcional, aumento da forca e

melhora da qualidade de vida em pacientes com fibromialgia.

Vocé serd selecionado para este estudo caso tenha o diagnéstico
confirmado de fibromialgia, e ndo tiver nenhuma doenga cardiaca, pulmonar,
neuroldgica ou endocrinolégica, que o impossibilite de realizar exercicios fisicos.
Vocé passara por uma primeira avaliagdo (consulta) antes de iniciar o programa de

exercicios. A primeira consulta sera composta pelas seguintes avaliagdes:

1. Avaliacao clinica: serdo coletados dados de identificagéo, altura e peso,
histéria da doenga atual, doengas associadas, medicagbes em uso, e
exame fisico geral.

2. Avaliacao da dor: através do EVA - Escala Visual Analdgica, o
participante indica o grau da sua dor com pontuacédo de 0 a10 cm, sendo
zero a auséncia de dor e 10 dor insuportavel.

Assinatura do participante /representante legal Data / /

Assinatura da testemunha Data / /

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /
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3. Avaliacao da qualidade de vida relacionada a doencga: através do
questionario FIQ (FibromyalgialmpactQuestionnaire), composto por 19
questdes divididas em 10 itens, envolve questbes relacionadas a
capacidade funcional, situacdo profissional, distarbios psicol6gicos e
sintomas fisicos.

4. Avaliacao da qualidade de vida geral: através do questionério SF-36
composto por 36 questdes de facil resposta.

5. Avaliacao da forca muscular: através do teste de 1RM. Ser4 feito com
0 exercicio e musculatura selecionadas para o treinamento de
fortalecimento.

6. Avaliacao do equilibrio: através da Escala de Equilibrio de Berg
questionario composto por 14 situagdes representativas de atividades do
dia a dia para avaliagao do equilibrio, tais como: ficar de pé, levantar-se,

andar, inclinar-se a frente, transferir-se, virar-se, dentre outras.

Assinatura do participante/representante legalData / /

Assinatura da testemunha Data / /

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacédo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /

7. Avaliacao da flexibilidade: atraveés do Banco de Welss (teste de sentar
e alcangar). Para a realizagdo do teste utiliza-se o Banco de Wells. O
participante senta-se com as pernas juntas, os joelhos estendidos e as
plantas dos pés colocadas contra a borda da caixa. O participante tenta
alcancar lentamente a frente o mais distante possivel ao longo do topo do
banco, conservando as duas maos paralelas, ndo podendo flexionar os

joelhos. Os dados serdo expressos pelo maior valor das trés medidas
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repetidas. O teste envolve uma flexao lenta, gradual das regiées lombares
e toracicas.

8. Avaliacao da capacidade funcional: através do Time Upand Go (TUG),
o participante é solicitado a levantar-se de uma cadeira (a partir da
posicdo encostada), deambular uma distancia de trés metros, virar-se,
retornar no mesmo percurso e assentar-se na cadeira novamente (com as
costas apoiadas no encosto). O participante € instruido a executar a
tarefa de forma segura e o mais rapidamente possivel, e o seu
desempenho é analisado em cada uma dessas tarefas através da
contagem do tempo necessario para realiza-las. As medidas da cadeira
seguiram as padronizagdes do teste com a altura do assento de 45 cm e

altura do apoio dos bragos de 65 cm.

Assinatura do participante/representante legalData / /

Assinatura da testemunha Data / /

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacédo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /

9. Planilha de analgésico: sera prescrito paracetamol 500mg de 6/6 horas,
caso vocé (participante) sinta dor. Vocé (participante) recebera uma
planilha para anotar a quantidade de analgésicos utilizada.

Todos os questionarios utilizados neste estudo ja foram adaptados e validados para
a populacao brasileira.

Apo6s a primeira consulta, vocé podera ser sorteado para fazer parte de um dos dois
programas de exercicios deste estudo. O primeiro programa consiste em realizar
treinos de exercicios funcionais, duas vezes por semana por 45 minutos. Esse
programa tera duragdo de 14 semanas e serd acompanhado por um educador

fisico. O segundo programa consiste em realizar treinos de alongamento por 45
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minutos duas vezes por semana, durante 14 semanas. Esse programa sera

acompanhado também por um educador fisico.

Depois do inicio do programa de exercicios que vocé foi sorteado, vocé
realizard mais quatro avaliagbes com 0s mesmos procedimentos da primeira
consulta (exceto a avaliagao clinica inicial). Essas reavaliagdes serdo realizadas
apbs 7 e 14 semanas do inicio do programa de exercicios, € 12 e 24 semanas

apo6s o termino do programa de exercicios.

Quanto aos desconfortos durante os procedimentos do estudo, os exercicios
podem causar fadiga e dor muscular leve, porém esse desconforto tende a
desaparecer com o tempo.

Assinatura do participante/representante legalData [/

Assinatura da testemunha Data / /

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participagcéo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /

Vocé podera fazer uso de analgésicos e anti-inflamatoérios de acordo com a
prescricao do médico que acompanhara a pesquisa.

Neste estudo, ndo ha beneficio direto para o participante. Trata-se de um
estudo experimental testando a hip6tese de que um treino de exercicios funcionais
reduz a dor, melhora as fungées motoras, aumenta a forgca e melhora a qualidade
de vida dos pacientes com fibromialgia. Somente no final do estudo poderemos

concluir a presenga de algum beneficio.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. A principal
investigadora é a Giovana Fernandes que pode ser encontrada no endereco Rua
Botucatu, 740 3° andar (Disciplina de Reumatologia) e no telefone 11- 984987581
no horario das 8:00 as 20:00h. Se vocé tiver alguma consideragéo ou duvida sobre
a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) —

Rua Botucatu, 572 — 1° andar — cj 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 — E-mail:
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cepunifesp@epm.br. cujo horério de atendimento € de segunda-feira a sexta-feira
das 9:00 as 13:00 horas.
E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e

deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu

tratamento na instituicdo.

Assinatura do participante/representante legal  Data / /

Assinatura da testemunha Data / /

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participagao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /

As informagbes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros
participantes, ndo sendo divulgada a identificacdo de nenhum participante. Vocé
tera o direito de saber sobre os resultados da pesquisa ap6s o término desta.

Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo,
incluindo exames e consultas. Também ndo ha compensacdo financeira
relacionada a sua participagdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera
absorvida pelo orcamento da pesquisa. Em caso de dano pessoal, diretamente ou
indiretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos propostos neste estudo
(nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento médico na

Instituicao, bem como as indenizacées legalmente estabelecidas.

O pesquisador tem 0 compromisso de utilizar os dados e materiais coletados

somente para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacées que
li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Avaliacao dos Efeitos de
um Programa de Exercicios Funcionais no Tratamento de Pacientes com

Fibromialgia”.
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Assinatura do participante/representante legalData [/

Assinatura da testemunha Data / /

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participagao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /

Eu discuti com a educadora fisica Giovana Fernandes sobre a minha
decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo 0s
propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou
claro também que minha participacao € isenta de despesas e que tenho garantia do
acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento,
antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer

beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.

Assinatura do participante/representante legalData [/

Assinatura da testemunha Data / /

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participagcao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /
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Anexo 3

Ficha de Avaliacao Clinica

Nome:

Data de nascimento: / /

Sexo:
Estado Civil:
Profisséo:
Renda (em salarios minimos):
Aposentada:
( ) Nao

() Sim

( ) Por idade

( ) Por doenca
RH:
Cor:
Escolaridade (anos de estudo):
Tempo de diagnéstico:
Tempo de doenca:
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Doencas associadas:

() Tabagismo ( ) Depressao/ansiedade
( ) Etilismo () OA

() Hipotiroidismo ( ) Dislipidemia

() HAS ()

OULIa. .o

() DM

Medicacbes em uso:

Fibromialgia:

Comorbidades:

Antecedentes de exercicios fisicos: ( ) Sim

( ) Néo

Tipo:

Frequéncia:
Parou ha quanto tempo?

Peso:
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Altura:
PA:
FC:

Ausculta cardiopulmonar:

Elegivel: ( ) sim

() NAO MOLIVO....ciieeeeeee e

Anexo 4

ESCALA VISUAL ANALOGICA DE DOR

Anexo 5
Fibromialgia ImpactQuestionnaire - FIQ

Vocé é capaz de: Sempre  Algumas vezes
Ocasionalmente Nunca

1- Fazer compras 0 1 2
3
2- Usar maquina de lavar 0 1 2
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3

3- Preparar refeicoes 0 1 2
3

4- Lavar louca 0 1 2
3

5- Usar aspirador de p6 0 1 2
3

6- Arrumar camas 0 1 2
3

7- Andar varios quarteirbes 0 1 2
3

8- Visitar amigos/parentes 0 1 2
3

9- Fazer servico jardinagem 0 1 2
3

10- Dirigir um carro 0 1 2 3

11- Nos 7 dias da semana passada, quantos dias vocé se sentiu
bem?

01234567

12- Quantos dias da semana passada vocé faltou ao trabalho por
causa de sua doenga?

1 12345

13- Quando vocé trabalha a dor ou outros sintomas de sua
doenca interferem na sua capacidade de trabalho?

1123456789 10

14- Quantifique a dor proveniente de sua doenca?
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1123456789 10

15- Vocé tem ficado cansado? Quanto?

1123456789 10

16- como vocé se sente ao acordar pela manha?

112345678910

17- Vocé sente seu corpo muito preso, travado ou rigido?

112345678910

18- Vocé tem estado nervoso ou ansioso?

112345678910

19- Vocé tem estado deprimido?

112345678910

Anexo 6
SF-36
Paciente:
Data: /1

Avaliagao Inicial ()
Reavaliacédo ( )

Avaliagdo Final ()

Instrucées: questiona vocé sobre sua saude. Estas informagdes nos
manterao informados de como vocé se sente e quao bem vocé é capaz de
fazer suas atividades de vida diaria. Responda cada questdo marcando a
resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro em como responder, por

favor, tente responder o melhor que puder.
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1. Em geral, vocé diria que sua saude é:

(circule uma)

-EXCeIENTE . 1
= IMUITO DO s 2
= B0a e 3
= RUIM e 4
= IMUITO FUIM L 5

2. Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua saude em

geral, agora?

(circule
uma)
- Muito melhor agora do que a Um ano atras .......ccccccvvvieieieeieeeeeeeee e 1
- Um pouco melhor agora do que ha um ano atras .........ccceeeeeeeecciivnnnneee. 2
- Quase a mesma de UM @no AtraS........ccceeeeeeeiiiieeeeeeeecireeeeeeeeerreee e e e e
- Um pouco pior agora do que ha um ano atras.......cccccceeeeeeeeeeeeececceenveneee, 4
- Muito pior agora do que hd um ano atras ........cccccvveeeeieeieeeeeee e 5

Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocépoderia fazer atualmente durante um
dia comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades?

Neste caso, quanto?

Sim. Sim. Nao.
N Dificulta Nao
Dificulta |y | dificulta
muito pouco |de modo
algum
Atividades
3. Atividades vigorosas, que exigem muito esforcgo, 1 2 3
tais como correr, levantar objetos pesados,
participar de esportes.
4. Atividades moderadas, tais como mover uma 1 2 3

mesa, passar aspirador de po, jogar bola, varrer a
casa.
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5. Levantar ou carregar mantimentos. 1 2 3
6. Subir varios lances de escada 1 2 3
7. Subir um lance de escada 1 2 3
8. Curva-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
9. Andar mais de 1 quildmetro 1 2 3
10.Andar varios quarteirées 1 2 3
11.Andar um quarteiréo 1 2 3
12. Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas como o
seu trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como conseqiiéncia de sua
saude fisica?

exemplo: necessitou de um esforgo extra)?

Sim | Nao
13. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
14. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
15. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 2
16. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (por| 1 2

Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou outra atividade regular didria, como consequéncia de algum problema
emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)?
(circule uma em cada linha)

cuidado como geralmente faz?

Sim | Nao
17. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
18. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
19. Nao trabalhou ou nao fez qualquer das atividades com tanto 1 2
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20. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais,
em relacao a familia, vizinhos, amigos ou em grupo? (circule uma)

- De forma NeNNUME ... 1
- LIQeIramente ...oooooieiiee s 2
- MOdEradameEnte .......oooiiiiiiii e 3
= BaSTANTE ... 4
- EXIremamente ..o 5

21. Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas? (circule

uma)
= NENNUMA L. 1
S MUIO TEVE . e 2
e == S PP UPPPTPPRRPPPPN 3
= MOAEIATA ... 4
e C - 1 P URTPRRRR 5
= IMUITO GrAVE .. 6

22. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu
trabalho normal (incluindo, tanto o trabalho fora de casa quanto o dentro
de casa)? (circule uma)

- De Maneira algumaa ...........eeiiiiiiiiiiiieee e 1

= UM POUCO e e e e 2
- MOdEradameEnte ........ooooiiiiiiiie s 3
= BaSTANTE ..o 4
- EXIremamente ... 5

Estas questoes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor, dé uma resposta que mais
se aproxime da maneira como vocé se sente. Em relagdo as ultimas 4 semanas. (circule
um numero em cada linha)
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Todo [A maior| Uma | Alguma Uma Nunca
tempo | parte boa | parte do | pequena
do parte tempo parte do
tempo do tempo
tempo

23. Quanto tempo vocé tem se| 1 2 3 4 5 6
sentido cheio de vigor, cheio
de vontade, cheio de
forcas?

24. Quanto tempo vocé tem se| 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa muito
nervosa?

25. Quanto tempo vocé tem se| 1 2 3 4 5 6
sentido tao deprimido que
nada pode anima-lo?

26. Quanto tempo vocé tem se| 1 2 3 4 5 6
sentido calmo ou tranquilo?

27. Quanto tempo vocé tem se| 1 2 3 4 5 6
sentido com muita energia?

28. Quanto tempo vocé tem se| 1 2 3 4 5 6
sentido  desanimado e
abatido?

29. Quanto tempo vocé tem se| 1 2 3 4 5 6
sentido esgotado?

30. Quanto tempo vocé tem se| 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa feliz?

31. Quanto tempo vocé tem se| 1 2 3 4 5 6
sentido cansado?

32. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude
fisica ou problemas emocionais interferiram com a as suas atividades
sociais (como visitar amigos, parentes etc.)?  (circule uma)

e 0L (o T o 38 (=1 121 o Yo RSO 1
- A maior parte do tEMPO ....ooouieiiiiee e 2
- Alguma parte dO tEMPO ....coeiiiiiiiiiiee e 3
- Uma pequena parte do temMpPO ........eeeeeeeeeeeeeeeeeiiiiiiecc s o 4




- Nenhuma parte do tEMPO ... 5

O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagdes para vocé? (circule um numero

em cada linha)

Definitiva- | A maioria | Nao A Definitivamente
mente das vezes | sei | maioria falsa
verdadeiro | verdadeiro das
vezes
falsa
33.Eu costumo adoecer um 1 2 3 4 5
pouco mais facilmente que
as outras pessoas.
34.Eu sou tdo saudavel quanto 1 2 3 4 5
qualquer pessoa que eu
conhego.
35.Eu acho que a minha saude 1 2 3 4 5
vai piorar.
36.Minha saude é excelente. 1 2 3 4 5

Anexo 7

Escala de Berg

Escala de equilibrio funcional de Berg - Verséo Brasileira

Descricao do item ESCORE (0-4)

1 . Posicéo sentada para posi¢cédo em pé

2 . Permanecer em pé sem apoio

3 . Permanecer sentado sem apoio

4 . Posicao em pé para posicao sentada

5 . Transferéncias

6 . Permanecer em pé com os olhos fechados
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7 . Permanecer em pé com os pés juntos

8 . Alcancar a frente com os bragos estendidos

9. Pegarum objetodochdo

10. Virar-se para olhar paratras

11. Girar 360 graus ___

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau___
13. Permanecer em pé comum pé afrente

14. Permanecer em pé sobre um pé

Total

Instrucdes gerais

Por favor, demonstrar cada tarefa e/ou dar as instrucbes como estdo descritas. Ao
pontuar, registrar a categoria de resposta mais baixa, que se aplica a cada item.

Na maioria dos itens, pede-se ao paciente para manter uma determinada posicao
durante um tempo especifico.

Progressivamente mais pontos sdo deduzidos, se o tempo ou a distancia ndo forem
atingidos, se o paciente precisar de supervisao (0 examinador necessita ficar bem préximo
do paciente) ou fizer uso de apoio externo ou receber ajuda do examinador.

Os pacientes devem entender que eles precisam manter o equilibrio enquanto realizam
as tarefas. As escolhas sobre qual perna ficar em pé ou qual distancia alcancgar ficardo a
critério do paciente. Um julgamento pobre ira influenciar adversamente o desempenho e o
escore do paciente.

Os equipamentos necessarios para realizar os testes sdo um crondmetro ou um relégio
com ponteiro de segundos e uma régua ou outro indicador de: 5; 12,5 e 25 cm. As cadeiras
utilizadas para o teste devem ter uma altura adequada. Um banquinho ou uma escada (com
degraus de altura padrao) podem ser usados para o item 12.

1. Posicao sentada para posicao em pé
Instrugdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.
() 4 capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente
() 3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as maos
() 2 capaz de levantar-se utilizando as maos apds diversas tentativas
() 1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se
() 0 necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se
2. Permanecer em pé sem apoio
Instrugdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.

() 4 capaz de permanecer em pé com segurancga por 2 minutos
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() 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao

() 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

() 1 necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio
() 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o nimero
total de pontos para o item No. 3. Continue com o item No. 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chao ou
num banquinho

Instrucdes: Por favor, figue sentado sem apoiar as costas com os bragos cruzados por 2
minutos.

() 4 capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos
() 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao
() 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos
() 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos
() 0 incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos
4. Posicao em pé para posicao sentada
Instrugdes: Por favor, sente-se.
() 4 senta-se com seguranga com uso minimo das maos
() 3 controla a descida utilizando as maos
() 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
() 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle
() 0 necessita de ajuda para sentar-se
5. Transferéncias

Instrucbes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para
uma transferéncia

em pivd. Pega ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de brago para uma
cadeira sem apoio de brago, e vice-versa.

Vocé podera utilizar duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de brago)
OU uma cama e uma cadeira.
() 4 capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos
() 3 capaz de transferir-se com seguranca com o uso das maos
() 2 capaz de transferir-se seguindo orientagbes verbais e/ou supervisao

() 1 necessita de uma pessoa para ajudar
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() 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com
seguranga

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados
Instrugdes: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

() 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranga

() 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

() 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos

() 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se
em pé

() 0 necessita de ajuda para nao cair
7. Permanecer em pé sem apoio com o0s pés juntos
Instrugdes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.

() 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com
seguranga

() 3 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com
supervisao

() 2 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 segundos

() 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas € capaz de permanecer com 0s pés juntos
durante 15 segundos

() 0 necessita de ajuda para posicionar-se e € incapaz de permanecer nessa posi¢ao por 15
segundos

8. Alcancar a frente com o braco estendido permanecendo em pé

Instrugdes: Levante o braco a 90° Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais
longe possivel. (O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o bracgo
estiver a 90°. Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A medida
a ser registrada é a distancia que os dedos conseguem alcangar quando o paciente se
inclina para frente o0 maximo que ele consegue. Quando possivel, peca ao paciente para
usar ambos 0s bragos para evitar rotagao do tronco).

() 4 pode avancar a frente mais que 25 cm com seguranca

() 3 pode avancar a frente mais que 12,5 cm com seguranca

() 2 pode avancar a frente mais que 5 cm com seguranca

() 1 pode avancar a frente, mas necessita de supervisdo

() 0 perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

9. Pegar um objeto do chao a partir de uma posicdao em pé
Instrugdes: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.

() 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranga
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() 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisdo

() 2 incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o equilibrio
independentemente.

() 1 incapaz de pega-lo, necessitando de supervisao enquanto esta tentando
() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto
permanece em pé

Instrugdes: Vire-se para olhar diretamente atrds de vocé por cima do seu ombro
esquerdo sem tirar os pés do chdao. Faca o mesmo por cima do ombro direito. (O
examinador poderd pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atras do paciente para
estimular o0 movimento)

() 4 olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso

() 3 olha para tras somente de um lado, o lado contrario demonstra menor distribuicdo do
peso

() 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio
() 1 necessita de supervisao para virar

() 0 necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair
11. Girar 360 graus

Instrugdes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se
completamente ao redor de si

mesmo em sentido contrario.
() 4 capaz de girar 360 graus com seguranga em 4 segundos ou menos

() 3 capaz de girar 360 graus com seguranga somente para um lado em 4 segundos ou
menos

() 2 capaz de girar 360 graus com seguranga, mas lentamente
() 1 necessita de supervisdo proxima ou orientacdes verbais
() 0 necessita de ajuda enquanto gira

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece
em pé sem

apoio

Instrucdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que
cada pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

() 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranga, completando 8
movimentos em 20 segundos

() 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em mais
que 20 segundos
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() 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

() 1 capaz de completar mais que 2 movimentos com o minimo de ajuda
() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente

Instrugdes: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente a frente do outro na
mesma linha; se vocé achar que nao ird conseguir, coloque 0 pé um pouco mais a frente do
outro pé e levemente para o lado.

() 4 capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e
permanecer por 30

segundos

() 3 capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado,
independentemente e permanecer por 30 segundos

() 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos
() 1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos

() 0 perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna

Instrugdes: Fiqgue em pé sobre uma perna o maximo que vocé puder sem se segurar.

() 4 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10
segundos

() 3 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos

() 2 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 3
segundos

() 1 tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos, embora
permaneca em pé

independentemente
() 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

() Escore total (Maximo = 56)
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Anexo 7

Controle de Medicamentos

Nome:

Data

Numero cps- Paracetamol 500 mg

SEGUNDA

TERCA

QUARTA

QUINTA

SEXTA

SABADO

DOMINGO

SEGUNDA

TERCA

QUARTA

QUINTA

SEXTA

SABADO

DOMINGO

SEGUNDA

TERCA

QUARTA

QUINTA

SEXTA

SABADO

DOMINGO

SEGUNDA
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TERCA

QUARTA

QUINTA

SEXTA

SABADO

DOMINGO

SEGUNDA

TERCA

QUARTA

QUINTA

SEXTA

SABADO

DOMINGO
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9. Abstract
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Background: Fibromyalgia (FM) is a syndrome characterized mainly by‘
chronic generalized pain that affects the physical fithess and functional
capacity of patients. There is increasing evidence of the benefits of physical
exercise in improving FM symptoms, making these interventions part of
therapeutic arsenal. Objective: To evaluate the effectiveness of a program of
functional exercises in reducing pain, improving functional capacity,
increasing muscle strength, improving flexibility, balance and quality of life of
patients with FM. Methods: It is a controlled and randomized study, with
blind evaluator. A total of 82 female patients with FM were included, with age
between 18 and 65 years, randomized into two groups, intervention and
control. The intervention group (FEG) performed functional exercise training
for 45 minutes twice a week for 14 weeks. The control group (SEG)
performed stretching exercises with the same duration and frequency.
Evaluation instruments were: VAS - Visual Analogue Scale for pain
assessment; FIQ- Fibromyalgia Impact Questionnaire, for assessing health-
related quality of life; Time-up and go test for functional performance
evaluation; 1RM, for evaluation of muscle strength; Bank of Welss, for the
assessment of flexibility; Berg Balance Scale, to evaluate balance; and SF-
36 to evaluate general quality of life. Also, the amount of analgesics used
during the intervention period was assessed.Results:41 patients were
randomized to the FEG and 41 patients to the SEG. After intervention, the
FEG presented a reduction in pain and an improvement in the quality of life
related to the disease, which was statistically significant compared to SEG.
Regarding general quality of life, functional capacity, muscle strength,
flexibility and balance, there was no difference between the groups.
Conclusion: Functional exercise training proved to be effective in reducing
pain and improving the health-related quality of life of patients with FM when
compared to stretching exercises.
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