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Resumo 

Introdução: A síndrome da fibromialgia (FM) é caracterizada por dor crônica e 
generalizada, fadiga, depressão, cefaleia e distúrbios do sono, além de uma série de 
sintomas somáticos que podem interferir negativamente na qualidade de vida e 
funcionalidade dos pacientes com FM. Objetivo: Descrever os parâmetros utilizados para 
o treinamento de força e resistência muscular e os efeitos sobre a dor, qualidade de vida e 
funcionalidade de pessoas com FM. Metodologia: Revisão de literatura nas bases PubMed 
e PeDro, foram incluídos apenas ensaios clínicos aleatorizados (ECA). Os descritores 
utilizados foram: “fibromyalgia and resistance training” e “fibromyalgia and strength 
training”. Resultados: Doze ECA foram incluídos e, o protocolo mais utilizado foi composto 
de duas sessões semanais de treinos, durante 12 semanas, com série única de 12 repetições 
e intensidade de 80% de 1RM. Os resultados sugerem que os treinos de força e resistência 
muscular podem contribuir para a melhoria da dor, qualidade de vida e funcionalidade de 
pessoas com FM. Conclusão: O treino de força e resistência muscular pode ser uma 
alternativa viável para amenizar a dor e incrementar a qualidade de vida e a funcionalidade 
de pessoas com FM. Devido à baixa qualidade metodológica dos ECA incluídos, os 
resultados devem ser interpretados com cautela. 

Palavras chave: Fibromialgia; treino de força; treino de resistência; qualidade de vida; 
funcionalidade. 
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Abstract 

Introduction: Fibromyalgia syndrome (FM) is characterized by chronic and generalized 
pain, fatigue, depression, headache and sleep disorders, in addition to a series of somatic 
symptoms that can negatively affect the quality of life and functionality of patients with 
FM. Objective: To describe the parameters used for strength and muscular endurance 
training and their effects on pain, quality of life and functionality in people with FM. 
Methodology: Methods: Literature review in PubMed and PeDro databases, only 
randomized clinical trials (RCT) were included. The descriptors used were “fibromyalgia 
and resistance training” and “fibromyalgia and strength training”. Results: Twelve ECAs 
were included and the most used protocol consisted of two weekly training sessions, for 
12 weeks, with a single series of 12 repetitions and an intensity of 80% of 1RM. The results 
suggest that strength training and muscular resistance can contribute to the 
improvement of pain, quality of life and functionality of people with FM. Conclusion: 
Strength training and muscular endurance can be a viable alternative to alleviate pain 
and increase the quality of life and functionality of people with FM. Due to the low 
methodological quality of the RCTs included, the results should be interpreted with 
caution. 
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1. Introdução 

A síndrome da fibromialgia (FM) é 
caracterizada por dor crônica e 
generalizada, fadiga, depressão, cefaleia e 
distúrbios do sono, além de uma série de 
sintomas somáticos, tais como: 
dificuldade no raciocínio, dor de cabeça, 
câimbras e perdas ou alterações no 
paladar1-3. Essa condição acomete em 
maior número, pessoas do sexo feminino, 
em uma proporção de até nove mulheres, 
para cada homem acometido2. Pode 
interferir negativamente sobre a 
qualidade de vida e o estado de saúde do 
indivíduo2. A FM é mais comumente 

encontrada em mulheres na faixa etária 
de 35 a 60 anos, apesar de poder 
acometer pessoas de ambos os sexos e de 
qualquer idade4.  

Devido a sua cronicidade, pode levar a 
crenças disfuncionais, sensação de 
incapacidade e ausência de interesse pelo 
âmbito social, o que pode resultar em 
maiores índices de distúrbios cognitivos e 
comportamentais, tais como a ansiedade 
e a depressão5,6. Até o momento, não 
existe cura para a FM. Contudo, a melhora 
dos sintomas pode ser observada com a 
utilização de recursos terapêuticos 
adequados, estes devem incluir 
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alternativas farmacológicas e não 
farmacológicas7-9. O tratamento não 
farmacológico inclui técnicas de 
meditação, acupuntura, hidroterapia, 
terapia cognitivo comportamental, 
intervenção multidisciplinar, exercícios 
aeróbicos e treino de força10,11. 

Dentre as intervenções não 
farmacológicas, merecem destaque os 
exercícios físicos, que possuem boa 
margem de segurança, são acessíveis e 
normalmente apresentam pouca 
iatrogenia11-13. De acordo com evidências 
disponíveis, o exercício pode contribuir 
com a redução da incapacidade, 
influenciar positivamente a qualidade de 
vida, autoestima, função física, minimizar 
a dor crônica, a ansiedade e a depressão, 
produzir aumento da circulação 
sanguínea, diminuir espasmos 
musculares, colaborar para o ganho de 
força e relaxamento muscular10-14.  

No que se refere às modalidades de 
exercício físico disponíveis, o treino de 
força desponta como uma boa opção 
para o manejo da FM14. Contudo, essa 
alternativa, durante algum tempo, foi 
negligenciada pelos profissionais da 
saúde, já que se acreditava que a 
fisiopatologia da doença estaria ligada a 
traumas musculares que poderiam ser 
agravados com a prática de exercícios15. 
Apesar do número crescente de 
evidências que sustentam a utilização dos 
exercícios de força para pessoas com FM, 
ainda são necessários esclarecimentos 
sobre os reais benefícios desse tipo de 
tratamento, bem como sobre a 
periodização, intensidade e duração dos 
treinos.  

Dessa forma, o objetivo da presente 
revisão foi descrever os parâmetros de 
execução mais utilizados durante o 
treinamento de força e resistência 
muscular e seus efeitos sobre a dor, 

qualidade de vida e funcionalidade de 
pacientes com FM. 

 

2. Metodologia 

Identificação e critérios de elegibilidade 

A presente revisão de literatura, utilizou o 
método Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)16. A 
pesquisa exploratória foi realizada a partir 
de um levantamento bibliográfico nas 
bases de dados eletrônicas Pubmed e 
Physiotherapy Evidence Database 
(PeDrO), durante o período de julho de 
2019 a fevereiro de 2020, por dois 
avaliadores independentes. 

A pergunta de pesquisa foi elaborada por 
meio da estratégia “população, 
intervenção, controle e desfecho” (PICO 17): 
“Quais são os parâmetros de execução e 
efeitos do treino de força e resistência 
sobre a dor, qualidade de vida e 
funcionalidade em pacientes com FM?” 
Os descritores utilizados foram 
“fibromyalgia and resistance training” e 
“fibromyalgia and strength training”, e 
termos correlatos, de acordo com 
estratégias de busca por meio dos 
Descritores em Ciências da Saúde (DeCs) 
no idioma inglês. Independentemente da 
base de dados, foi utilizado o filtro de 
busca para ensaios clínicos aleatorizados 
(ECA).  

Os estudos analisados deveriam atender 
aos seguintes critérios de inclusão: serem 
do tipo ECA, possuir texto completo 
disponível, estar publicado no idioma 
inglês, artigos publicados em qualquer 
data, que abordassem o treino de força ou 
resistência para pacientes com FM e que 
utilizassem medidas de desfecho 
relacionadas à dor, qualidade de vida e 
funcionalidade, com protocolos de 
intervenção claramente descritos. 
Trabalhos que utilizaram outra 
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intervenção associada ao treino de força, 
mas, essa intervenção se fazia presente 
somente para fins de aquecimento e 
finalização da sessão foram mantidos 
nesta revisão. 

Artigos que não eram do tipo ECA, 
ensaios realizados em animais, artigos 
que não contemplavam a temática 
proposta, estudos que abordaram o tema 
proposto, mas utilizaram uma 
abordagem multimodal, com 
combinação de intervenções treino de 
força e resistência a outros métodos de 
treinamento, estudos que não 
descreveram os protocolos de 
intervenção e, que os não apresentavam 
as medidas de desfecho relacionadas a 
dor, qualidade de vida e funcionalidade 
foram excluídos desta revisão. 

Procedimento de seleção dos estudos 

Os artigos encontrados na busca tiveram 
seu título e resumo avaliados por dois 
pesquisadores independentes e, em caso 
de divergência, um terceiro revisor foi 
consultado. Todos os artigos foram 
classificados de acordo com seu escore na 
escala PEDro. Os artigos selecionados que 
não dispunham de avaliação pela escala 
PEDro18, foram classificados de forma 
independente por dois autores, por meio 
dos 11 componentes da escala. Em caso de 
discordância na nota, a opinião de um 
terceiro avaliador foi necessária. 

A escala PEDro foi elaborada, em 1999, a 
fim de mensurar a qualidade 
metodológica de ECA. É composta por 11 
questões, e a pontuação máxima possível 
é de 10 pontos. Cada ponto é atribuído em 
concordância com a presença dos itens 
apontados na escala. No caso de presença 
do item, um ponto é atribuído ao artigo, 
quanto maior a nota final (0 – 10) maior é 
o rigor metodológico do estudo e menor 
o risco de viés. Há que se mencionar que 
o item 1 da escala PEDro não é utilizado 

para a pontuação final, já que se dispõe a 
avaliar a validade externa do estudo. 

Os estudos com pontuação ≥ 5 pela escala 
PEDro foram considerados com 
qualidade metodológica de moderada a 
alta e aqueles que obtiveram ≤ 4 foram 
considerados de baixa qualidade 
metodológica19,20. A pontuação na escala 
não foi considerada um critério de 
inclusão ou exclusão do presente estudo. 

Extração dos dados  

Após a conclusão das etapas anteriores, 
foi realizada a extração dos seguintes 
dados: nome do autor e ano de 
publicação, tamanho amostral, 
parâmetros de execução, periodização, 
intensidade e duração do treino de força 
e resistência, medidas de desfecho 
relacionadas a dor, qualidade de vida e 
funcionalidade. 

 

3. Resultados 

Estudos selecionados 

Ao término da fase de buscas, foram 
encontrados 204 artigos. Destes, 142 se 
encontravam na base de dados PeDro e 
62 no Pubmed. Do número total de 
artigos, 53 foram excluídos por serem 
referências em duplicatas. Durante a 
análise do título e do resumo, foram 
excluídos 55 estudos que não eram ECA, 
quatro por estarem disponíveis em 
idiomas que não o inglês e, por fim, 76 
foram excluídos por não abordarem o 
tema de interesse ou por serem ECA’S 
que utilizavam outras intervenções 
combinadas ao treino de força. Após as 
exclusões, 16 artigos foram selecionados 
para leitura completa. Destes, quatro 
foram excluídos, três por não abordarem 
o tema de interesse e um por contemplar 
o treino de força e resistência associado 
ao treino aeróbico. A amostra final foi 
composta por 12 ECA. 
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Todo o processo de seleção pode ser 
observado pelo fluxograma do modelo 
PRISMA (Figura 1). 

 

 

 

FIGURA 1 - Fluxograma de seleção dos estudos, método PRISMA. 
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ECA foram baseados nos critérios do 
Colégio Americano de Reumatologia, 
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por reumatologistas cegados para os 
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objetivos do estudo, o critério de 
diagnóstico utilizado por eles não foi 
mencionado nos estudos22,24. 

 

TABELA 1 - Classificação dos ECA segundo a escala PEDro. 

Legenda: • critério satisfeito, • critério não satisfeito. 

Protocolos de Intervenção 

A análise dos protocolos de intervenção 
utilizados nos ECA incluídos demonstrou 
que, em relação ao número de sessões 
semanais, a maioria dos estudos 
submeteram os participantes a duas 
sessões semanais. No que se refere à 
duração do período de intervenção, 
houve uma variação de três a 16 semanas. 
O período de intervenção com 12 
semanas de duração, foi o mais utilizado 
nos estudos. Quanto ao tempo de 

duração das sessões de intervenção, 
verificou-se que houve uma variação de 
30 a 60 minutos, o treino por 30 minutos 
foi o mais comumente utilizado. Em 58% 
dos estudos incluídos, o protocolo de 
treinamento foi composto por série única. 
Quanto ao número de repetições dentro 
de cada série, observou-se grande 
discrepância entre os protocolos, com 
números que variaram de três repetições 
até o número máximo de repetições 
suportado pelo participante, antes de 
entrar em exaustão. O número de 12 
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repetições por série foi o mais utilizado 
dentre os artigos incluídos nesta revisão. 
Finalmente, quanto à intensidade, o valor 
de 80% do Teste de Uma Repetição 
Máxima (1RM) foi observado em grande 
parte dos estudos.  

Desfechos na Dor 

Os resultados entre os grupos 
demonstraram que o treino de força se 
mostrou superior ao tratamento controle 
para dor, em 25% dos estudos26-28. Em 
média, os participantes submetidos ao 
treinamento de força ou resistência 
muscular apresentaram uma melhora de 
34,2%, no que se refere ao alívio da dor. Em 
nenhum dos estudos incluídos houve 
agravo nesse sintoma após a intervenção.   

Houve alívio mais rápido da dor em 
participantes de grupos intervenção 
quando comparados aos de grupos 
controle, que executaram, por exemplo, 
treinos de flexibilidade27. Observou-se 
ainda que os benefícios do treinamento 
sobre a dor perduraram por até 16 
semanas27. Há ainda que se acrescentar 
que a diminuição do quadro álgico se 
correlacionou com melhor aceitação da 
dor, avaliada pelo Questionário de 
Aceitação da Dor Crônica (CPAC), em um 
dos estudos28. 

Desfechos na Qualidade de Vida e 
Funcionalidade 

Nos ECA que integraram essa revisão, a 
qualidade de vida e a funcionalidade 
foram avaliadas pelos seguintes 
questionários: Questionário de Estado de 

Saúde (SF-36), Questionário de Impacto 
da Fibromialgia (FIQ) e Teste de 
Desempenho Funcional Físico em Escala 
Contínua (CS-PFP). Estas variáveis foram 
abordadas em 91% dos estudos e, em 54% 
deles, foi possível observar melhora 
significativa no desfechos22,24,28,30-32. 

A funcionalidade apresentou melhora nos 
domínios relacionados à força muscular22 
e, além disso, o aumento da qualidade de 
vida relacionada a saúde foi observada 
em pacientes que participaram do treino 
de força28. 

Em um dos estudos, a melhora dos 
sintomas da doença observados no FIQ 
no grupo intervenção, se correlacionou 
com aumento de cinco domínios 
relacionados com a qualidade de vida e 
com funcionalidade pelo SF-3631. 

Desfechos Secundários 

Os estudos com mais alta qualidade 
metodológica, de acordo com a escala 
PeDro, demostraram redução no uso de 
medicamentos, maior força muscular, 
melhor pontuação nos questionários de 
funcionalidade22,28 e alívio da dor a favor 
do grupo intervenção quando 
comparado ao grupo controle26, melhora 
do condicionamento, maior função física 
e mental, maior impressão global de 
mudança e maior aceitação da dor 
crônica28. 

A caracterização dos estudos 
selecionados pode ser observada na 
Tabela 2.  
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Tabela 2 - Caracterização dos estudos selecionados. 

Autor e ano Amostra Intervenção Parâmetros de Treinamento Desfechos Avaliados Resultados Intergrupos 

JONES et al., 
200221 

 

56 GI: 
fortalecimento 

muscular 
(n=28); GC: 

alongamento 
(n=28). 

12 semanas, duas vezes por 
semana, sessões de 60' (5' de 
aquecimento e alongamento, 
45' de fortalecimento e 10' de 

relaxamento e 
alongamentos). Séries únicas 

com quatro repetições e 
progressão final para 12. A 
carga variou 300 gramas a 
um quilo para membros 

superiores e se fez também 
pelo uso de therabands. 

FIQ, BDI, EVA, QOLS, 
ASES, escore álgico, 

força em 
dinamômetro e 

flexibilidade. 

Não houve diferenças 
significativas em 

nenhuma variável.  

KINGSLEY et 
al., 200522 

 

20 GI: 
fortalecimento 

muscular 
(n=8); GC: lista 
de espera para 

o exercício) 
(n=12). 

12 semanas, duas vezes por 
semana, em sessões de 30': 5' 

de aquecimento e 
desaquecimento. Séries 

únicas com oito a 12 
repetições com a intensidade 
30% de 1RM e progressão para 

80%. 
 

FIQ, CS-PFP, IMC e 
escore álgico. 

Diferença significativa na 
força de membros 

superiores e inferiores e 
nos componentes da 

funcionalidade pelo CS-
PFP a favor do GI em 

relação ao GC. Nas demais 
variáveis não houve 

diferença significativa. 
 

BIRCAN et 
al., 200823 

 

26 GI: exercícios 
de 

fortalecimento 
(n=13); GC: 
exercício 

Oito semanas, três vezes por 
semana com sessões de 30' (5' 

de aquecimento e 
alongamento ao início e ao 
fim de casa sessão). A carga 
dos exercícios foram pesos 

EVA, TC6, HAD, 
SF-36, contagem de 

pontos dolorosos. 
 

Não houve diferenças 
significativas entre GI e GC 
nos sintomas, contagem 

de pontos sensíveis, 
condicionamento físico 
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aeróbico 
(n=13). 

livres e peso corporal. Séries 
únicas com quatro repetições 

e progressão final para 12. 
 

(TC6) e qualidade de vida 
(SF-36). 

PANTON et 
al., 200924 

 

21 GI: exercícios 
resistidos 
(n=10); GC: 
exercícios 

resistidos e 
quiropraxia 

(n=11). 
 

16 semanas, duas vezes por 
semana, sessão composta por 

10 exercícios. Séries únicas 
com oito a 12 repetições com 

intensidade 50% a 100% de 
1RM. 

FIQ, CS-PFP, 
EPR, pontuação 

álgica. 

O treinamento de 
resistência resultou em 
melhora significativa na 

força, impacto da FM pela 
FIQ e domínios da força e 
funcionalidade. A adição 

do tratamento 
quiroprático (GC) 

aumentou 
significativamente a 

adesão dos pacientes, 
assim como os domínios 

da flexibilidade, equilíbrio, 
coordenação e resistência. 

 
HOOTEN el 

al., 201225 
 

72 GI: exercícios 
de 

fortalecimento 
(n=36); GC: 
exercício 
aeróbico 

(n=36). 

Três semanas, cinco dias na 
semana, com sessões de 25' a 

30'. Séries únicas de três 
repetições com carga para as 
extremidades superiores de 

um a três quilos e três a cinco 
quilos para as inferiores. 15’ de 
alongamento diário nos dois 

grupos. 

PCS¹, CES-D, PASS-
20, EMADOR, 

VO2máx., limiar de 
dor por pressão e 

dose diária de 
opioides. 

 

Não houve diferenças 
significativas na variável 

severidade da dor 
(EMADOR), VO2máx., força 

e limiar de dor por 
pressão.  

KAYO et al., 
201226 

 

68 GI¹: exercícios 
de 

fortalecimento 
(n=22); GI²: 

16 semana, três vezes por 
semana com sessões de 60'. 
Três séries de 10 repetições 

com progressão para 15, com 

FIQ, EVA, 
SF-36, quantidade de 
medicação utilizada. 

 

Não houve diferenças 
significativas entre o GI¹ e 

GI², entretanto, esses 
grupos obtiveram 
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grupo de 
caminhada 

(n=23); 
GC: grupo 
controle 
(n=23). 

 

um minuto de intervalo. O 
início foi executado sem carga 

e progrediu semanalmente 
com intensidade definida pela 

escala de BORG. 
 

melhora significativa da 
dor e em todas as demais 

variáveis analisadas 
quando comparados ao 

GC. 

GAVI et al., 
201427 

 

52 GI: exercícios 
de 

fortalecimento 
(n=30); GC: 

exercícios de 
flexibilidade 

(n=22). 

16 semanas, duas vezes por 
semana com sessões de 45'. 
Três séries de 12 repetições 

com a intensidade de 45% de 
1RM. 

EVA, FIQ, SF-36, BDI, 
IDATE, VO2 máx., 

dinamômetro 
manual, teste de 

Wells, Dillon e VFC. 

Diferença significativa no 
ganho de força e controle 

da dor a favor do GI em 
relação ao GC. Houve 

melhora significativa na 
ansiedade pelo IDATE a 

favor do GC em relação ao 
GI.  Não houve diferença 

significativa entre os 
grupos na qualidade de 

vida pelo SF-36. 
LARSSON et 

al., 201528 
 

91 GI: exercícios 
resistidos 

(n=48); GC: 
exercícios de 
relaxamento 

(n=43). 

15 semanas, duas vezes por 
semana com protocolo pré-

definidos de exercícios, séries 
únicas com intensidade de 

60% a 80% de 1RM. O número 
máximo de repetições foi feito 

até a exaustão. 

EVA, FIQ, SF-36, TC6, 
LTPAI, CAPQ, FABQ, 

PGIC, PDI, MCS, 
PCS², força em 
dinamômetro. 

 

Diferença significativa na 
força isométrica de 

extensão de joelho e 
flexão cotovelo, pontuação 

do FIQ, TC6, EVA, SF-36, 
PCS², MCS, PGIC, PDI e 
CPAQ a favor do GI em 

relação ao GC. Não houve 
diferença significativa nas 

demais variáveis. 
ERICSSON et 

al., 201629 
 

105 GI: 
treinamento 

de resistência 
(n=56); GC: 

15 semana, duas vezes por 
semana com sessões de 60' 
(10' de aquecimento e 50' de 
resistência). A intensidade foi 

Dor e fadiga pelo 
questionário FIQ, 

MFI-20, PCS¹, LTPAI, 
IMC, HAD, TC6, PSQI. 

Diferença significativa nas 
subescalas da MFI-20 para 

fadiga geral, física e 
mental a favor do GI em 
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relaxamento 
(n=49). 

de 40% a 80% de 1RM com o 
número máximo de 

repetições. 
 

relação ao GC. Não houve 
diferenças significativas 
entre os grupos na FIQ, 

PSQI, PCS e HADS.  
GLASGOW et 

al., 201730 
 

25 GI: 
treinamento 

de resistência 
(n=14); GC: não 

exercício 
(n=12). 

Oito semanas, duas vezes por 
semana com sessões de 30'. 

Três séries de oito a 12 
repetições com 90 segundos 
de descanso. A intensidade 

variou de 50% a 60% de 1RM. 

FIQ, PCS¹, 1RM, VFC, 
EGC. 

Diferença significativa na 
força de extensão de 
quadril e redução do 

impacto da doença pela 
FIQ a favor do GI relação 

ao GC. Não houve 
diferenças significativas 

na catastrofização da dor 
(PCS¹) e VFC. 

ASSUMPÇÃO 
et al., 201731 

 

44 GI¹: 
alongamentos 

(n=14); GI²: 
treinamento 

de resistência 
(n=16); GC: 
nenhuma 

intervenção 
(n=14). 

 

12 semanas, duas vezes por 
semana, com sessões de 40'. 

Séries únicas de oito 
repetições. A carga foi 

definida de acordo com a 
escala de BORG. 

FIQ, EVA, SF-36. Diferença significativa no 
limiar da dor, FIQ e 

qualidade de vida no SF-
36, dor corporal vitalidade 
e saúde mental a favor do 
GI¹ em relação aos demais 

grupos. E houve uma 
diferença significativa nos 
escores de depressão da 
HAD a favor do GI² em 

relação aos demais 
grupos. Não houve 
diferenças na EVA. 

SILVA et al., 
201832 

 

60 GI: 
treinamento 

de resistência 
(n=30); GC: 
Sofrologia 

12 semanas, duas vezes por 
semana com sessões de 40'. 
Três séries de 12 repetições 

com intensidade de 60% de 
1RM e progrediu para 80% de 

1RM. 

FIQ, EVA, SF-36, TC6, 
TUG. 

Diferença significativa na 
força e capacidade 

funcional pelo SF-36, TC6 
a favor do GI em relação 

ao GC. Nas demais 
variáveis não houve 
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(relaxamento) 
(n=30). 

diferenças significativas 
entre os grupos. 

Legenda: 1RM: Teste de Uma Repetição Máxima, ASES: Formulário de Avaliação Padronizada de Cirurgiões Americanos de Ombro e Cotovelo, 
BDI: Escala de Depressão de Beck, CAPQ: Questionário de Aceitação da Dor Crônica, CES-D: Escala de Depressão do Centro de Estudos 
Epidemiológicos, CS-PFP: Teste de Desempenho Funcional Físico em Escala Contínua,  EGC: Eletrocardiograma, EMADOR: Escala 
Multidimensional de Avaliação de Dor, EPR: Avaliações de esforço percebido, Escala de BORG: classificação da percepção subjetiva do esforço, 
EVA: Escala Visual Analógica, FABQ: Instrumento de Avaliação Sobre as Crenças e Medos dos Indivíduos com Dor Lombar, FIQ: Questionário 
de Impacto da FM, GC: Grupo Controle, GI: Grupo Intervenção, HAD: Escore de Ansiedade e Depressão Hospitalar, IDATE: Inventário de 
Ansiedade, IMC: Índice de Massa Corporal, LTPAI: Índice de Atividade Física De Lazer, MCS: Escala de Componentes Mentais, MFI-20: índice de 
fadiga subjetiva, PASS-20: Versão Curta da Escala de Sintomas de Ansiedade pela Dor, PCS¹: Escala de Catastrofização da Dor, PCS²: Escala de 
Componentes Físicos, PDI: Índice de Incapacidade para a Dor, PGIC: Impressão Global de Mudança do Paciente, PSQI: Índice de Qualidade do 
Sono de Pittsburgh, QOLS: Escala de Qualidade de Vida, RM: Repetição Máxima, SF-36: Questionário de Estado de Saúde, TC6: Teste de 
Caminhada de Seis Minutos, TUG: Timed Up and Go, VFV: Variabilidade da Frequência Cardíaca, VO2 máx.: consumo máximo de oxigênio. 
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4. Discussão 

Os estudos reunidos nesta revisão 
indicam que, o treino de força e 
resistência podem interferir de forma 
positiva sobre a dor, qualidade de vida e 
funcionalidade em pacientes com FM. 
Além disso, este tipo de treinamento 
pode incrementar a força muscular e 
melhorar aspectos relacionados à saúde. 

A caracterização Em relação a dor, esta 
revisão demonstrou que exercícios de 
força e resistência são indicados para 
amenizar o quadro álgico em pacientes 
com FM, além de diminuir o número de 
pontos dolorosos apresentados pelas 
pessoas com FM. Tais dados corroboram 
uma revisão sistemática conduzida no 
ano de 201833. Contudo a revisão de 2018 
não avaliou o risco de viés dos ensaios 
incluídos, o que prejudica a interpretação 
dos achado. Mas, apesar disso, os achados 
da revisão supracitada e os da presente 
revisão, são bastante semelhantes, 
sobretudo, no que se refere à dor, 
qualidade de vida e funcionalidade.  

Quanto aos parâmetros de execução, dos 
seis estudos que utilizaram intensidade 
baseada em 1RM, dois utilizaram 
treinamento de força e quatro de 
resistência. Ao analisar a intensidade final 
do treinamento, cinco tem intensidade 
final superior a 60% de 1RM que se 
enquadra de acordo com a literatura, 
como treino de força e, apenas um se 
enquadraria em treino de resistência 
muscular, por utilizar intensidade de 45% 
de 1RM. Os treinos de força e de 
resistência apresentam similaridades, 
contudo, diferem-se, principalmente, 
pela intensidade utilizada no exercício. De 
acordo com o American College of Sports 
Medicine, deve se utilizar de 80% a 89% de 
1RM para treino de força muscular, 30% a 
40% de 1RM  para resistência muscular de 

membros superiores e 50% a 60% para 
membros inferiores34,35. 

Em relação aos parâmetros de 
treinamento observados nas evidências 
reunidas, a variabilidade nos protocolos 
de execução foi ampla. Acredita-se que as 
discordâncias se justifiquem pela 
ausência de protocolos de treinamento 
elaborados e validados especificamente 
para a população com FM.  Isso permitiu 
que cada pesquisador elaborasse à sua 
maneira o protocolo de intervenção. Dois 
ECA24,28 inseridos nessa revisão não 
relataram o tempo de cada sessão de 
treinamento, pois almejavam a execução 
de exercícios predefinidos e, portanto, 
havia uma variação no tempo de 
execução por cada participante. Os dois 
estudos com maior qualidade 
metodológica, de acordo com a escala 
PeDro28,32, estão também entre os mais 
recentes e sugerem protocolos 
semelhantes de treinamento. As 
principais semelhanças contemplam os: 
frequência, intensidade e duração do 
treinamento recomendados na presente 
revisão. A principal divergência entre eles, 
se deu entre o número de séries e 
repetições. No estudo de Larson et al., foi 
realizada uma série única de exercícios28 e 
no de Silva et al., três séries32. Além disso o 
primeiro estudo utilizou repetições até a 
exaustão do indivíduo28, enquanto o 
segundo utilizou 12 repetições em cada 
série32.  

Dos estudos que apresentaram melhora 
significativa da dor, dois23,24 apresentaram 
baixa qualidade metodológica com nota 
4/10 na escala PeDro e um28 alta 
qualidade metodológica com nota 7/10 
na escala PeDro.  É necessário ponderar 
também, que, o escore de oito pontos 
dificilmente pode ser superado quando 
se usa esse tipo de intervenção, já que há 
uma dificuldade no cegamento de 
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terapeutas e pacientes durante a 
execução do protocolo de pesquisa 19,20. 
Há de se considerar que a média de alívio 
da dor foi clinicamente significativa, 
porém, a qualidade metodológica dos 
ECA era baixa. 

A dor é uma experiência subjetiva e 
multifatorial, neste sentido, estruturas, 
funções, atividade, participação e os 
fatores contextuais (ambientais e 
pessoais) envolvidos são inerentes a cada 
pessoa36. Esses componentes podem 
influenciar ou serem influenciados de 
maneira diferente em cada indivíduo, 
resultando em maior ou menor 
percepção da dor, que é um dos sintomas 
clássicos de pessoas com FM. A presença 
da sintomatologia dolorosa ainda pode 
desencadear outros distúrbios1-3, tais 
como: falta de concentração, enxaqueca, 
sono não reparador e sintomas 
depressivos, que por sua vez, podem levar 
a um declínio funcional e a um decadente 
estado de saúde global37. Assim, a 
abordagem da sintomatologia dolorosa 
deve merecer atenção durante o 
tratamento de pessoas com FM. 

Nesta revisão, observou-se que os ECA 
utilizaram para a avaliação da dor: a 
Escala Visual Analógica (EVA), que é 
constituída por uma linha de zero a dez 
centímetros que representa ausência de 
dor a dor extrema38; o Escore Álgico, que é 
avaliado por meio do limiar de dor por 
pressão digital em 18 pontos distribuídos 
pelo corpo39, e o Questionário de Impacto 
na Fibromialgia (FIQ), que apresenta uma 
escala para auto mensuração deste 
sintoma40. Todos são questionários de 
autorrelato, e seus resultados podem ser 
influenciados por experiências pessoais, 
relacionadas, dentre outras, à realidade 
social, laboral e emocional. Assim, os 
atributos psicoemocionais da dor podem 
ser responsáveis por exacerbar ou 
amenizar o quadro álgico. Com a 

intenção de compreender melhor a 
influência dos fatores psicossociais no 
processo álgico, seria importante a 
aplicação de instrumentos de avaliação 
psicossociais atrelados os instrumentos 
de avalição da dor comumente 
utilizados41. 

Os desfechos de funcionalidade e 
qualidade de vida foram avaliados por 
mais de um questionário: FIQ, SF-36 e CS-
PFP, estes se propõem a avaliar a 
capacidade funcional, as atividades de 
vida diária, o estado geral de saúde, a 
situação profissional, os sintomas, 
aspectos sociais, a vitalidade e a saúde 
mental40,42. É sabido que a funcionalidade 
é multifatorial, complexa e dependente 
de múltiplos constructos, tais como: 
estruturas, funções corporais, atividade e 
participação43. Mesmo com a falta de um 
instrumento de avaliação padronizado, 
ou específico par a avaliação da 
funcionalidade, tal qual o WHODAS 2.0 ou 
a Medida de Independência Funcional 
(MIF), pode-se inferir que o treinamento 
de força ou resistência muscular foi 
benéfico para domínios relacionados a 
funcionalidade e qualidade de vida. 

Dos ECA que mostraram melhora 
significativa na funcionalidade e 
qualidade de vida destas pacientes, três 
apresentaram baixa qualidade 
metodológica e alto risco de viéses24,30,31 e 
outros três apresentaram alta qualidade 
metodológica22,28,31. A melhora verificada 
nessas variáveis pode ter implicações 
clínicas, afinal, a FM  impacta 
negativamente na autonomia dos 
indivíduos, na incapacidade de gerir a 
rotina diária, pode ocasionar prejuízos na 
vida social, incluindo a dificuldade de 
manutenção de empregos44-46. Além 
disso, pacientes com FM tem menores 
índices de qualidade de vida e 
funcionalidade, fatores que podem 
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acarretar prejuízos na saúde e nos 
aspectos relacionados à saúde47-49. 

No que se refere à força muscular, esta 
revisão evidenciou que a maior parte dos 
estudos apoiam a ideia de que a força 
muscular de pessoas com FM pode ser 
incrementada com exercícios de 
fortalecimento e resistência22,26,28. 
Acredita-se que, o declínio funcional 
destas pacientes pode ter relação com a 
fadiga, diminuição da força e intolerância 
ao exercício. Assim, o aumento da força 
observado, pode contribuir, pelo menos 
em parte, para a promoção da 
funcionalidade de pessoas com FM50. 
Além disso, a força muscular é um 
componente que pode estar relacionado 
ao desempenho físico, à saúde geral e à 
realização de atividades de vida diária51 e 
seu incremento pode trazer benefícios a 
estes indivíduos. 

 Os desfechos secundários demonstram 
benefícios do treino de força e 
fortalecimento sobre outras variáveis, tais 
como: qualidade de vida, funcionalidade, 
estado geral de saúde, redução no uso de 
medicamentos e melhora da função física 
e mental. Estes indicadores em pacientes 
com FM são de grande relevância, pois, 
podem influenciar nas queixas 
apresentadas pelas pessoas com essa 
condição. Além disso, os resultados 
positivos nos desfechos secundários, 
contribuem para amenizar ou impedir a 
ocorrência de incapacidades, tais como, 
deficiência, limitação e ou restrição51,52. A 
FM tem um impacto negativo importante 
sobre estado de saúde geral de seus 
portadores que envolve aspectos 
pessoais, profissionais, familiares e sociais. 
A queda na qualidade de vida pode estar 
fortemente relacionada à intensidade da 
dor, fadiga e declínio da capacidade 
funcional39, contudo, ainda não se sabe se 
a deterioração da qualidade de vida é 
causa ou efeito da piora da 

sintomatologia. Nesse sentido, acredita-
se que ao se interferir sobre uma das 
variáveis, possivelmente, pode-se obter 
efeitos sobre as demais. O que, pelo 
menos em parte, explicaria os desfechos 
encontrados nos estudos incluídos nesta 
revisão.  

A principal limitação do estudo se refere 
ao fato de que a pesquisa exploratória se 
deu em apenas duas bases de dados: 
Pubmed e Pedro. Estas bases são 
reconhecidamente abrangentes e 
importantes, contudo, a não utilização de 
outras bases de dados, certamente, 
ocasionou a perda de ECA que poderiam 
integrar a atual revisão.  

 

5. Conclusão 

O treino de força e resistência muscular 
pode ser uma alternativa segura e viável 
para pacientes com FM já que pode 
contribuir para a melhora da dor, da 
qualidade de vida e da funcionalidade. 
Contudo a baixa qualidade metodológica 
da maioria dos artigos incluídos nesta 
revisão, prejudica a interpretação dos 
achados. ECA com maior rigor 
metodológico devem ser conduzidos a 
fim de esclarecer inconsistências ainda 
não endereçadas. 
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