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Resumo

Introdução !"#!$%$&'(')*#! +(#)'*#! ,-.!#)/*!0$12+)'*#!34&4!*!'*1,&*5$!/*#!#)1,*.4#!/4! +)0&*.)456)4!789:;!

Objetivos: Comparar os efeitos de exercícios de alongamento muscular com os exercícios aeróbicos na 

dor, número de tender points, sono, ansiedade e depressão de pacientes com FM. Materiais e métodos: 

<4&,)')34&4.!/*!$#,=/*!>?!34')$1,$#!'*.!/)461@#,)'*!/$!89A!#$6=1/*!'&),2&)*#!/*!B*526)*!C.$&)'41*!/$!

Reumatologia, divididos em dois grupos: grupo alongamento, com 12 pacientes, que realizou um programa 

de 8 sessões de 45 minutos de exercícios de alongamento, uma vez a cada semana; grupo aeróbico com 7 

34')$1,$#A!D=$!&$45)E*=!'4.)1F4/4!$.!$#,$)&4!$&6*.2,&)'4!3*&!GH!.)1=,*#;!C.0*#!I*&4.!*&)$1,4/*#!4!&$45)-

zarem exercícios em casa nos demais dias. A dor foi avaliada pela escala analógica visual; o limiar de dor dos 

tender points com o dolorímetro; sono pelo Post Sleep Inventory; ansiedade pelo Inventário de Ansiedade 

Traço-Estado e depressão pela Escala de Depressão de Beck. Resultados: Os dados mostram que o ganho 

clínico foi maior no grupo alongamento em relação à dor (25%), número de tender points (15%), sono 

(38%) e depressão (22%) ao se comparar com o grupo aeróbico (ganho clínico de 2% na dor e 4% no 

sono; piora de 3% no número de tender points e 18% na depressão). O ganho clínico da ansiedade foi mais 

importante no grupo aeróbico (8% no traço de ansiedade e 10% no estado de ansiedade) em compara-

ção ao grupo alongamento (piora de 3% no traço de ansiedade e melhora de 2% no estado de ansiedade). 
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Conclusão !J#,$!$#,=/*!#=6$&$!D=$!*#!$%$&'(')*#!/$!45*164.$1,*!#K*!.4)#!$+)'4E$#!D=$!*#!$%$&'(')*#!4$&@0)-

cos na dor, número de tender points, sono e depressão da FM. Os exercícios aeróbicos parecem produzir um 

efeito mais importante na diminuição da ansiedade em comparação aos exercícios de alongamento.
 [P]

Palavras-chave: Fibromialgia. Terapêutica. Fisioterapia. 

[B]

Abstract

Introduction !"#$!%#&'()*+!$,$-)('$'!#*.$!/$$0!/$0$1()(*+!23-!4#$!)304-3+!32!4#$!1(/-35&*+6(*!789:!'&5%435';!

Objectives !"3!)35%*-$!4#$!$22$)4'!32!'4-$4)#(06!$,$-)('$'!43!*$-3/()!$,$-)('$'!30!%*(0<!0=5/$-!32!4$0>$-!%3(04'<!

'+$$%<!*0,($4&!*0>!>$%-$''(30!32!%*4($04'!?(4#!89;!Materials and methods !@(0$4$$0!%*4($04'!?(4#!>(*603'('!

32!89!*))3->(06!43!4#$!A5$-()*0!B3++$6$!32!C#$=5*43+36&!)-(4$-(*!?$-$!>(.(>$>!(043!4?3!6-3=%' !4#$!'4-$4)#(06!

6-3=%<!?(4#!DE!%*4($04'<!%$-23-5$>!*!%-36-*5!)35%3'$>!/&!FG!5(0=4$'!$(6#4!'$''(30'!32!'4-$4)#(06!$,$-)('$'!

30)$!*!?$$H<!*0>!4#$!*$-3/()!6-3=%<!?(4#!'$.$0!%*4($04'<!)*--($>!3=4!?*+H(06!30!*!4-$*>5(++!23-!IJ!5(0=4$';!

K34#!6-3=%'!-$)$(.$>!3-($04*4(30!43!$,$-)('$!*4!#35$!30!4#$!34#$-!>*&';!L*(0!(04$0'(4&<!4$0>$-0$''!4#-$'#3+>!

*4!4#$!4$0>$-!%3(04'<!'+$$%<!*0,($4&!*0>!>$%-$''(30!?$-$!$.*+=*4$>!/&<!-$'%$)4(.$+&<!.('=*+!*0*+36()!')*+$<!>3-

+3-(5$4$-<!L3'4!M+$$%!N0.$043-&!7LMN:<!"-*(4OM4*4$!A0,($4&!N0.$043-&!7NPA"Q:!*0>!K$)H!P$%-$''(30!M)*+$!7KPM:;!

Results !"#$!>*4*!'#3?!4#*4!4#$!)+(0()*+!(5%-3.$5$04!?*'!#(6#$-!(0!4#$!'4-$4)#(06!6-3=%!(0!-$+*4(30!43!%*(0!

7EGR:<!0=5/$-!32!4$0>$-!%3(04'!7DGR:<!'+$$%!7ISR:!*0>!>$%-$''(30!7EER:<!)35%*-$>!43!*$-3/()!6-3=%!7)+(0(-

)*+!(5%-3.$5$04!(0!%*(0!?*'!ER!*0>!(0!'+$$%<!FRT!4#$!0=5/$-!32!4$0>$-!%3(04'!*0>!>$%-$''(30!/$)*5$!?3-'$<!

-$'%$)4(.$+&!IR!*0>!DSR:;!"#$!*0,($4&!)+(0()*+!(5%-3.$5$04!?*'!53-$!(5%3-4*04!(0!4#$!*$-3/()!6-3=%!7SR!(0!

4#$!4-*(4!*0,($4&!*0>!DJR!(0!4#$!'4*4$!*0,($4&:!)35%*-$>!43!'4-$4)#(06!6-3=%!74#$!4-*(4!*0,($4&!/$)35$!?3-'$!

*4!IR!*0>!4#$!'4*4$!*0,($4&!)+(0()*+!(5%-3.$5$04!?*'!ER:;!Conclusion !"#('!'4=>&!'=66$'4'!4#*4!4#$!'4-$4)#(06!

$,$-)('$'!*-$!53-$!$22$)4(.$!4#*0!4#$!*$-3/()!$,$-)('$'!30!%*(0<!0=5/$-!32!4$0>$-!%3(04'<!'+$$%!*0>!>$%-$''(30!

(0!89;!U0!4#$!34#$-!#*0><!4#$!*$-3/()!$,$-)('$'!'$$5!43!%-3>=)$!*!53-$!(5%3-4*04!$22$)4!30!*0,($4&!-$>=)4(30!

)35%*-$>!43!'4-$4)#(06!$,$-)('$';
 [K]

Keywords !8(/-35&*+6(*;!"#$-*%$=4()';!L#&'()*+!4#$-*%&;

D=$!5$L4&)4.!M!4'$5$&4NK*!/4!/$6&4/4NK*!/4!+)0&4!
.=#'=54&!3$5*!'*&,)#*5!$!M!/)+)'=5/4/$!$.!&$34&4&!*!
.)'&*,&4=.4!3&*/=E)/*!3$5*!$#I*&N*!+(#)'*!3*&!.$)*!
da diminuição do hormônio de crescimento (5, 6).

"#!3&*+)##)*14)#!/$!#4O/$!&$'*1F$'$.!*#!0$1$-
+(')*#!/*#!$%$&'(')*#! +(#)'*#!1*!,&4,4.$1,*!/4!89;!
J1,&$,41,*A!*#!+)#)*,$&43$=,4#!$1'*1,&4.!*0#,P'=5*#!
para adequar a modalidade e graduar a intensidade 
dos exercícios terapêuticos, em face da presença de 
dor em vários segmentos do corpo cuja intensida-
/$!3*/$!4=.$1,4&!43@#!4!4,)L)/4/$!+(#)'4;!Q##*!,*&14!
/)+(')5!,41,*!4!4/*NK*!D=41,*!4!.41=,$1NK*!/$!=.!
3&*6&4.4!/$!4,)L)/4/$!+(#)'4!3$5*#!34')$1,$#;

A revisão de Jones e Liptan (7) descreve que existe 
uma forte evidência de que os exercícios aeróbicos são 
0$12+)'*#!14!.$5F*&4!/4!'434')/4/$!+(#)'4!/*#!34')$1-
tes e nos sintomas da FM. Esses exercícios têm sido 
considerados padrão com base em evidências no tra-
tamento da FM (7-11). No período de 1988 a 2008, 56 
ensaios controlados e randomizados de intervenção 

Introdução

8)0&*.)456)4!789:!2!=.4!#(1/&*.$!'4&4',$&)E4-
/4!3*&!/*&!.=#'=5*$#D=$52,)'4!/)I=#4!$!3&$#$1N4!/$!
pontos dolorosos à palpação, tender points, simetri-
camente distribuídos pelo corpo (1). Estudo mostra 
uma prevalência de 4,4% em uma população carente 
brasileira (2).

"!3&)1')345!#)1,*.4!2!4!/*&!$#345F4/4!FP!.4)#!/$!
três meses associada à fadiga crônica, desordens do 
sono, rigidez matinal, ansiedade e depressão, afe-
tando consideravelmente a qualidade de vida dos 
pacientes (3).

Estudos mostram que a resposta ao estresse está 
alterada nos pacientes com FM (4, 5), o que poderia 
R=#,)+)'4&!4!04)%4!,*5$&S1')4!4*!$#I*&N*!+(#)'*A!.41)I$#-
tada pelo aumento da dor e da fadiga. Essa disfunção 
do sistema de resposta ao estresse produz alterações 
neuroendócrinas, entre as quais os altos níveis de cor-
tisol e os baixos níveis de hormônio de crescimento, 
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Figura 1 - Organograma dos protocolos de tratamento
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Avaliação

A avaliação foi feita uma sessão antes e outra após 
*!+)145!,&4,4.$1,*;!T*/*!*!3&*'$/).$1,*!I*)!&$45)E4/*!
3*&!=.4!+)#)*,$&43$=,4!3&$L)4.$1,$!,&$)14/4;

A intensidade da dor foi avaliada pela escala visual 
analógica (EVA) com escore de 0 a 10 cm, na qual 
no extremo esquerdo havia a descrição “sem dor” 
e no extremo direito “dor insuportável”. Foi feita a 
seguinte solicitação: “Por favor, marque nesta linha 
a intensidade de dor que sente no momento”. Alto 
escore corresponde à dor mais intensa.

A dolorimetria foi utilizada para avaliar o limiar de 
/*&!/*#!>U!3*1,*#!/*5*&*#*#!7>V:;!"!/*5*&(.$,&*!2!=.!
aparelho que avalia o limiar de sensibilidade dolorosa 
M!3&$##K*A!3*##=)1/*!=.4!$%,&$.)/4/$!$.!D=$!2!435)-
'4/4!=.4!3&$##K*!3$&3$1/)'=54&!M!#=3$&+(')$!/4!3$5$!
e um manômetro que faz o registro. Quanto menor 
*!$#'*&$A!.$1*&!2!*!5).)4&!/$!/*&!M!3&$##K*;!W!'*1-
siderado ponto positivo o que tem valor abaixo de 
2,6 kg/cm² (13). Todas as avaliações de dolorimetria 
foram realizadas por um único examinador. 

O sono foi avaliado pelo Post Sleep Inventory (PSI) 
(14). Foi utilizada uma versão traduzida e adaptada 

com exercícios terapêuticos foram publicados, dos 
quais cerca de 35% testaram os efeitos dos exercícios 
aeróbicos e quase 40% utilizaram a associação de 
exercícios aeróbicos, alongamento e fortalecimento. 
Isoladamente, o alongamento e o fortalecimento fo-
&4.!3*='*!$#,=/4/*#A!/$L$1/*!,$&!456=.!0$1$+(')*X!
3*&2.A!4)1/4!43&$#$1,4.!$L)/-1')4#!)1#=+)')$1,$#!7U:;

"!*0R$,)L*!/$#,$!$#,=/*!2!'*.34&4&!*#!$I$),*#!/$!
exercícios de alongamento e aeróbicos na dor, núme-
ro de tender points, sono, ansiedade e depressão de 
pacientes com FM.

Materiais e métodos

Foram convidados para participar do estudo 32 
pacientes com diagnóstico de FM, de acordo com 
*#!'&),2&)*#!/*!B*526)*!C.$&)'41*!/$!Y$=.4,*5*6)4!
7>:A!$1'4.)1F4/*#!4*!4.0=54,@&)*!/$!+)#)*,$&43)4!
do Hospital das Clínicas da Faculdade Medicina da 
Z1)L$&#)/4/$!/$![K*!<4=5*;!"#!'&),2&)*#!/$!)1'5=#K*!
foram: idade entre 35 e 60 anos, não fazer atividade 
+(#)'4!$!1K*!43&$#$1,4&!/*$1N4#!*&,*32/)'4#A!'4&/)*-
vasculares ou neurológicas. Este estudo foi aprovado 
3$5*!'*.),-!/$!2,)'4!$.!3$#D=)#4!/4!)1#,),=)NK*!$!*#!
participantes foram informados sobre a natureza 
da pesquisa e deram seu consentimento por escrito 
(protocolo de pesquisa n. 1.030/03).

Os pacientes foram alocados em dois grupos: alon-
gamento e aeróbico. A designação para os grupos 
foi feita conforme a ordem de chegada: o primeiro 
paciente foi sorteado e os demais foram alocados 
consecutivamente em cada grupo. Foi permitido que 
houvesse escolha de grupo se o paciente não tivesse 
preferência pelo tipo de exercício do grupo ao qual 
foi sorteado. Uma paciente não desejava realizar 
exercícios aeróbicos e, portanto, foi alocada no gru-
po de alongamento. Treze pacientes abandonaram 
o tratamento, sendo oito do grupo aeróbico e cinco 
/*!6&=3*!/$!45*164.$1,*A!3*&!.*,)L*#!3&*+)##)*14)#!
*=!3$54!/)#,S1')4!4*!4.0=54,@&)*;!\*!+)145!/*!3&*6&4-
ma, após a reavaliação, foi permitido aos pacientes 
continuarem o tratamento no grupo de intervenção 
que desejassem.

Delineamento do estudo

A Figura 1 apresenta o organograma dos proto-
colos de tratamento utilizados no estudo.
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evolução do paciente ao longo do tratamento, exercí-
cios na postura sentada com apoio do tronco foram 
inseridos, progredindo para exercícios sem o apoio 
/*!,&*1'*A!$.!32!$!$.!32!'*.!+5$%K*!/*!,&*1'*;!Z.!
espelho era utilizado como auxiliar para a percepção 
dos movimentos dos membros superiores e, princi-
palmente, do alinhamento postural da cabeça e do 
tronco pelo paciente. Cada sessão tinha a duração 
de 45 minutos.

Os pacientes foram orientados a realizar os mes-
mos exercícios no domicílio todos os dias, com exce-
NK*!/*!/)4!$.!D=$!&$45)E4L4.!4!+)#)*,$&43)4;

Grupo Aeróbico

8*)!&$45)E4/4!'4.)1F4/4!$.!$#,$)&4!$&6*.2,&)'4!
(L-3O83-5!Q+$4-30()' 585 TL), sendo a intensidade 
/$+)1)/4!/$!4'*&/*!4!I&$D=-1')4!'4&/(4'4!78B:A!$#-
tando entre 60% e 70% da FC para a idade (fórmula 
usada, FC máxima = 220-idade) (18). O paciente fez 
a caminhada em ritmo lento e tranquilo durante os 
primeiros e últimos cinco minutos de atividade, como 
forma de aquecimento e desaceleração. Logo após, foi 
orientado a caminhar com velocidade gradualmen-
,$!.4)*&!4,2!D=$!#=4!8B!I*##$!.41,)/4!$1,&$!]H^!$!
70% da FC máxima, por 20 minutos, totalizando 30 
.)1=,*#!/$!4,)L)/4/$!+(#)'4;!J.!,*/4#!4#!#$##_$#A!4!
PA foi aferida antes e depois do exercício.

Os pacientes foram orientados a realizar a mesma 
4,)L)/4/$!+(#)'4A!#*0!I*&.4!/$!'4.)1F4/4A!,*/*#!*#!
dias, com exceção do dia em que realizavam a sessão 
/$!+)#)*,$&43)4;!

Análise Estatística: Foi realizada análise descritiva 
34&4!4#!L4&)PL$)#!/$.*6&P+)'4#;!C!41P5)#$!'*.34&4-
,)L4!$1,&$!4!4L45)4NK*!)1)')45!$!+)145!I*)!&$45)E4/4!3$5*!
T$#,$!,`[,=/$1,;!"!1(L$5!/$!#)61)+)'S1')4!'*1#)/$&4/*!
I*)!a!b!HAHc;!C!'*.34&4NK*!/*#!,)3*#!/$!$%$&'(')*#!
foi feita por meio da mudança percentual relativa 
ou diferença relativa da mudança dos escores das 
variáveis para comparação do ganho clínico dos 
tratamentos (8). A mudança percentual relativa da 
variável (MPR) foi calculada como a diferença entre 
*#!L45*&$#!/4!.2/)4!+)145!79I:!$!/4!.2/)4!)1)')45!79):!
$.!&$54NK*!M!.2/)4!)1)')45!/4!L4&)PL$5;

MPR =
Mf − Mi

Mi

para o português. O PSI consiste em três categorias: 
antes, durante e após o sono, contendo 30 itens, cada 
um consistindo em um par de respostas composto 
por dois extremos (“bom” e “mau sono”). Foi solici-
tado ao paciente que graduasse cada item em uma 
escala de 1 a 13 de acordo com a aproximação da 
percepção da sua noite. Para cada item, as respostas 
“Não sei” e “Não importante” puderam ser assinala-
das e consideradas como informação ausente. Quanto 
.4)*&!*!$#'*&$A!.$5F*&!2!4!D=45)/4/$!/*!#*1*;

A ansiedade foi avaliada pelo N0.$04V-(3!>$!A0'($-

>*>$!"-*W3OQ'4*>3!7NPA"Q: (15). O IDATE avalia o tra-
ço (“como se sente geralmente”) e o estado (“como se 
sente naquele momento”) de ansiedade por meio das 
respectivas escalas (A-traço) e (A-estado), cada uma 
'*1#)#,)1/*!/$!VH!4+)&.4N_$#A!'*.!3*1,=4NK*!$1,&$!
20 e 80. Quanto maior o escore, maior a ansiedade.

A depressão foi avaliada pela Q')*+*!>$!>$%-$''X3!

>$!K$)H (16) traduzida e validada para a língua portu-
guesa por Gorenstein e Andrade (17), composta por 
V>!6&=3*#!/$!4+)&.4N_$#A!#$1/*!4!3*1,=4NK*!.P%).4!
]G;!"!1(L$5!/$!/$3&$##K*!2!'54##)+)'4/*!/$!4'*&/*!'*.!
os escores: 0 a 10 = ausência; 11 a 19 = leve; 20 a 
25 = moderada; acima de 26 = grave. Quanto maior 
o escore, maior a depressão.

Protocolos de tratamento

"#!/*)#!6&=3*#!&$45)E4&4.!*),*!#$##_$#!/$!+)#)*,$-
rapia, uma vez por semana. 

Grupo Alongamento 

Foram realizados exercícios de alongamento es-
tático de forma segmentar dos grupos musculares: 
tríceps da perna, glúteos, iliopsoas, isquiotibiais, 
paravertebrais, latíssimo do dorso, diafragma, adu-
tores pubianos associados a movimentos lombo-
325L)'*#A!,&432E)*!$!3$),*&45!.4)*&!$!.$1*&;!<4&4!
cada exercício, foram realizadas quatro repetições, 
sustentando o alongamento por 30 segundos em 
cada repetição, seguido por 30 segundos de repouso, 
sendo feitas correções e adaptações conforme neces-
sárias. Todos os exercícios enfatizavam a respiração 
e o alinhamento postural. Os pacientes iniciavam 
os exercícios deitados com o dorso apoiado em um 
,4,4.$!*=!=.4!.4'4!'*.!=.4!#=3$&+(')$!+)&.$A!34&4!
que sentissem bem os apoios do corpo. Conforme 
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Tabela 1 - Dados demográficos dos pacientes com FM

Características
Alongamento 

(n = 12)
Aeróbico 
(n = 7) p

Idade (anos)

Média (DP) 49,2 (7,6) 44,1 (7,4) NS

Peso (kg)

Média (DP) 70,8 (7,8) 65 (9,7) NS

Altura (cm)

Média (DP) 154 (8,0) 161 (7,0) NS

Gênero (n)

Feminino 12 (100%) 6 (86%)

Masculino 0 1 (14%)

Estado civil (n)

Solteira(o) 5 (42%) 4 (57%)

Casada 4 (33%) 2 (29%)

Separada 3 (25%) 0 

Viúva 0 1 (14%)

Grau de escolaridade (n)

Fundamental incompleto 4 (33%) 5 (72%)

Fundamental 3 (25%) 0 

Médio 3 (25%) 1 (14%)

Superior 2 (17%) 1 (14%)

Ocupação (n)

Trabalha fora 9 (75%) 3 (43%)

Dona de casa 0 2 (29%)

Afastado (a) 3 (25%) 1 (14%)

Desempregada 0 1 (14%)

Fonte: Dados da pesquisa.

 !"!#$%&'()'*'$+,!-!#.%'!/0%0+/0+1%2!#0!'#34'/+"#+51%#0!6

Gráfico 1 - Mudança percentual relativa dos sintomas e sinais 

clínicos ao tratamento com exercícios de alonga-

mento e ao tratamento com exercícios aeróbicos. 

Os valores negativos indicam piora do sintoma ou 

sinal clínico no final do programa de exercícios
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Alongamento Aeróbico

O grupo alongamento apresentou maior ganho 
clínico no sono (38%), na dor (25%), na depressão 
(22%) e no número de tender points (15%), se com-
parado ao grupo aeróbico, que apresentou maior 
 !"#$%&'(")&$%"!%!"*)+,!,+%-./01)&$%234

Discussão

O objetivo deste estudo foi comparar os efeitos de 
exercícios de alongamento estático segmentar com 
exercícios aeróbicos na dor, número de tender points, 
sono, ansiedade e depressão de pacientes com FM, 
e os resultados indicam que o grupo alongamento 
apresentou ganhos superiores ao aeróbico.

Optou-se por analisar a comparação dos resul-
tados dos dois tipos de exercícios terapêuticos por 
meio da mudança percentual relativa ou diferença 
relativa da mudança dos escores das variáveis com o 
tratamento. A literatura recente sugere essa análise 
como um guia para determinar diferenças clinica-
mente importantes (8).

O programa de exercícios de alongamento uti-
lizado neste estudo enfatizou a autopercepção do 

Resultados

5*%,!,$*%,+6$ /01)&$*%,!%!6$*7/!%*8$%!9/+*+"-
tados na Tabela 1. Não foi observada diferença sig-
")1)&!"7+%+"7/+%$*% /:9$*4

A Tabela 2 mostra que o grupo alongamento apre-
*+"7$:%6+'#$/!%+*7!7)*7)&!6+"7+%*) ")1)&!"7+%"!%)"-
tensidade da dor, número de tender points, limiar 
de dor em quatro tender points e no sono (p < 0,05).  
O grupo aeróbico não apresentou melhora em ne-
nhuma variável e mostrou piora no limiar de dor de 
seis tender points. 
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Tabela 2 - Dados pré e pós-tratamento dos grupos alongamento e aeróbico

Alongamento (n = 12) Aeróbico (n = 7)

Variáveis
Pré

média (DP)
Pós

média (DP) p
Pré

média (DP)
Pós

média (DP) p

Dor (cm) 6,8 (2,1) 5,1 (2,7) 6,4 (2,4) 6,3 (1,7) NS

Número de tender points 16,3 (2,1) 13,9 (5,2) 15,1 (5,0) 15,5 (3,8) NS

Dolorimetria (kg/cm2)

Occipital D 1,8 (0,7) 1,9 (0,8) NS 2,5 (0,9) 1,6 (0,7) < 0,01

Occipital E 1,8 (0,5) 1,7 (0,9) NS 1,9 (0,4) 1,3 (1,0) < 0,05

Cervical D 0,9 (0,6) 1,1 (0,6) NS 1,5 (0,6) 0,8 (1,1) < 0,05

Cervical E 1,0 (0,5) 1,0 (0,6) NS 1,3 (0,5) 0,7 (0,7) < 0,01

Trapézio D 1,9 (0,6) 2,2 (0,6) NS 2,0 (0,6) 1,4 (0,8) 0,01

Trapézio E 1,8 (0,7) 2,1 (0,8) NS 1,7 (0,6) 1,3 (0,8) NS

Supraespinhal D 1,8 (0,8) 2,3 (0,7) NS 2,0 (0,6) 1,6 (1,0) < 0,05

Supraespinhal E 2,0 (0,9) 2,3 (0,9) NS 2,1 (1,5) 1,6 (1,1) NS

Costocondral D 1,4 (0,6) 1,7 (0,7) NS 1,4 (0,7) 1,1 (0,8) NS

Costocondral E 1,3 (0,6) 1,7 (0,7) NS 1,2 (1,0) 1,0 (0,6) NS

Epicôndilo D 1,4 (0,5) 1,8 (0,6) < 0,05 1,6 (1,0) 1,1 (0,8) NS

Epicôndilo E 1,4 (0,4) 1,9 (0,6) < 0,01 1,2 (0,9) 1,2 (0,9) NS

Glúteo D 1,9 (0,6) 2,7 (1,0) 0,01 2,2 (0,9) 2,2 (1,1) NS

Glúteo E 2,0 (0,6) 2,7 (1,4) NS 2,2 (1,1) 2,0 (1,3) NS

Trocânter D 2,2 (1,0) 2,6 (1,3) NS 2,4 (1,3) 2,3 (1,3) NS

Trocânter E 2,3 (0,8) 2,6 (1,1) NS 2,3 (1,4) 2,3 (1,6) NS

Joelho D 1,8 (0,6) 2,2 (0,9) NS 2,0 (1,7) 1,8 (1,8) NS

Joelho E 1,9 (0,5) 2,5 (1,0) < 0,05 1,6 (1,4) 1,5 (1,2) NS

Sono 161,6 (45,7) 223,6 (52,9) 0,01 193,7 (31,8) 202,4 (33,4) NS

Depressão 15,6 (11) 12,1 (8,7) NS 18,3 (11) 21,6 (8,7) NS

Ansiedade

Traço 45,9 (8,1) 47,3 (7,8) NS 48,4 (10,3) 44,6 (6,4) NS

Estado 41,3 (5,9) 40,3 (6,1) NS 44,9 (9,8) 40,4 (4,5) NS

Fonte: Dados da pesquisa.

 !"!#$%&'()'*'$+,!-!#.%'!/0%0+/0+1%2!#0!'#34'/+"#+51%#0!6

Nesta pesquisa, o sono foi o fator que mais me-
lhorou (38%) com os exercícios de alongamento. Na 
literatura, a insônia está associada à dor crônica, de-
pressão, diabetes, hipertensão e doença pulmonar 
crônica (19-21). O programa de exercícios de alon-
 !6+"7$%9/$9$*7$%7!6;<6%&$6;)"!=!%+>+/&(&)$*%,+%

respiração com o alinhamento do tronco e cíngulo do 
membro superior, o que pode ter colaborado com o 
relaxamento muscular e, assim, diminuindo a dor, 
aumentando o limiar de dor à palpação, melhorando 
o sono e, consequentemente, a depressão.

alinhamento da coluna vertebral e da pelve durante 
a realização dos movimentos. A progressão foi feita a 
partir da inserção de movimentos com mínima con-
tração excêntrica muscular (7), evoluindo-se gradati-
vamente: exercícios em decúbito dorsal, sentado, po-
sição ortostática e posição ortostática com inclinação 
do tronco. Dessa forma, os pacientes aprenderam a 
realizar movimentos de grande amplitude, protegen-
do as articulações e os músculos de uma sobrecarga 
desnecessária que poderia provocar microlesões e 
exacerbar a dor.
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na dor, no número de tender points, no sono e na 
depressão da FM. Os exercícios aeróbicos parecem 
produzir um efeito mais importante na diminui-
ção da ansiedade em comparação aos exercícios 
de alongamento.
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