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RESUMO: A fibromialgia é uma entidade dolorosa, ndo inflamatdria, de causa desconhecida, que acomete preferencialmente
mulheres em idade ativa. Caracteriza-se pela presenga de pontos dolorosos em regides predeterminadas, além de sintomas
como disttrbios do sono, fadiga e depressdo. Através de um levantamento bibliografico amplo, este estudo busca evidenciar
a influéncia do exercicio aerdbico aquatico na qualidade de vida de pacientes com fibromialgia. Tal estudo justifica-se pela
alta incidéncia, complexidade e importancia sdcio-econdnica desta patologia. Justifica-se também pela grande quantidade
de modalidades terapéuticas propostas pela fisioterapia na atualidade, e que muitas vezes nido suportam qualquer critica
cientifica. Estudos detectam alteragdes negativas na qualidade de vida destes pacientes, provavelmente induzida pelos
sintomas que acabam culminando em restri¢do das atividades cotidianas e outras complicagdes, como estresse e depressdo. A
pratica de exercicios aerobicos tem efeitos benéficos comprovados nas mais diversas areas da reabilitagdo. Quando realizados
em ambiente aquatico, na forma de hidrocinesioterapia, acredita-se que tenha seus efeitos potencializados pelos beneficios
fisiologicos e terapéuticos da dgua aquecida, além da pratica em um ambiente seguro e relaxante. Desta maneira, pode-se
concluir que exercicios aerdbicos aquaticos exercem efeito positivo na qualidade de vida de pacientes com fibromialgia.
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INFLUENCE OF AEROBIC AQUATIC EXERCISE ON THE LIFE QUALITY OF PATIENTS WITH
FIBROMYALGIA: A NARRATIVE REVIEW

FRAZEN, C.G.; IDE, M.R. Influence of aerobic aquatic exercise on the life quality of patients with fibromyalgia: a narrative
review. Arq. Ciénc. Savde Unipar, Umuarama, 8(1), jan./abr. p.55-62, 2004.

ABSTRACT: Fibromyalgia is a non-inflammatory painful entity of unknown cause that mostly affects women in active
age. It is characterized by painful spots in specific regions, in addition to symptoms such as sleep disturbances, fatigue and
depression. Through a wide bibliographical survey, this study tries to evidence the influence of the aquatic aerobic exercise on
the life quality of patients with fibromyalgia. This study is justified by the high incidence, complexity and economic importance
of this pathology. Also, there are many therapeutic modalities proposed which commonly do not have any scientific support.
The studies detect negative changes in the life quality of these patients, probably due to the restriction in the daily activities
and other complications, such as depression and stress. Aerobic exercise showed good effects in many rehabilitation areas.
When carried out in the water, it is believed that its effects are increased by the physiological and therapeutical benefits of the
warm water, in addition to the practice in a safe and relaxing environment. Thus, it is concluded that aquatic aerobic exercises
exert positive effects in the life quality of patients with fibromyalgia.
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Introducao

A fibromialgia (FM) é uma sindrome dolorosa
ndo inflamatoria, de causa desconhecida. Caracteriza-se
pela presenga de pontos dolorosos musculoesqueléticos e
alguns outros sintomas como disturbios do sono, fadiga e
depressdo. “Por se tratar de um conjunto de sinais e sintomas,
¢ denominada mais adequadamente como sindrome
fibromialgica” (KAZIYAMA et al, 2001).

Estudos garantem os beneficios da atividade fisica
para estes pacientes. Em um estudo pioneiro, Atra et al
apud MOLDOFSKY (1975) observaram que voluntarios
com bom desempenho aerobico, ndo desenvolveram pontos
musculares dolorosos (fender points) quando privados da
fase 4 do sono ndo REM. Tal observagdo determinou que

fossem preconizados exercicios para melhorar a performance
cardiovascular de pacientes com FM.

Para ESSERT (1994), a hidroterapia é um dos
métodos terapéuticos mais completos para os portadores
da FM. Um grande ntimero desses individuos utilizam a
agua como programa de tratamento para a manutengdo
do condicionamento aerdbico. A agua aquecida diminui a
dor e possibilita o relaxamento muscular. Sua propriedade
de flutuagdo diminui a sobrecarga sobre o sistema
musculoesquelético, aliviando o estresse nas articulagdes.

Segundo Kaziyama et al (2001), a prevencdo
da recorréncia dos sintomas e a melhora ou manutencéo
da qualidade de vida ¢ fundamental para reabilitagdo dos
pacientes que apresentam esta patologia.

“Estudos relatam um impacto negativo da FM na
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qualidade de vida destes pacientes, devido a perda da funcéo
causada pela a dor, fadiga e sono ndo restaurador e que levam
a incapacidade para a realizacdo de atividades de vida diaria”
(Burckhardt et al, 1993).

Este estudo objetiva verificar os beneficios
propostos pelos exercicios aerobicos aquaticos em pacientes
com FM, baseado em informagdes da literatura cientifica.
Pelas caracteristicas ja comprovadas da pratica de exercicios
aerobicos em diversas areas da reabilitacdo, supde-se que os
mesmos tenham efeito positivo sobre a qualidade de vida
destes pacientes.

Desenvolvimento

Fibromialgia

“A FM ¢ uma doenga cronica, caracterizada pela
ocorréncia de dor musculoesquelética generalizada e pontos
dolorosos (tender points) em regides anatomicamente
determinadas. Ocorre total auséncia de processo inflamatdrio
articular ou muscular” (Liphaus et al, 2001). “As dores
podem ser ativadas por outras algias, frio, fadiga, excesso
de atividades e estresse” (XHARDEZ, 2001). “Acomete
preferencialmente mulheres em idade produtiva” (Kaziyama
et al, 2001).

“AOrganizagdoMundialdaSaudesubseqiientemente
adotou os critérios diagndsticos do Colégio Americano de
Reumatologia, para reconhecer oficialmente a FM como
uma sindrome em 1° de janeiro de 1993” (GREMILLION,
1998).

“A FM ¢é comum e afeta 2% da populagdo em
geral. E responsavel por 25% das consultas nos laboratorios
de reumatologia” (SILVA et al, 1997). “Inicia-se
preferencialmente entre a quarta e a quinta década de vida”
(Marques et al, 1994), “sem distingdo de raca” (Sette et al,
2002).

Segundo SKARE (1999) a cada cinco mulheres,
apenasumhomemapresentaFM. “Entretanto, criangaseidosos
ndo sdo poupados” (ALARCON & BRADLEY,1994).

Para Gashu er al (2001), um dos problemas
principais da FM, ¢ afetar principalmente mulheres em idade
produtiva, entre a puberdade e a menopausa, interferindo em
sua qualidade de vida.

No Brasil, queixas de dores cronicas
musculoesqueléticas nas cidades de Fortaleza, Porto Alegre
e Rio de Janeiro sdo expressadas por 10,2% dos individuos.
Martinez et al (1999) constataram que ocorreu decréscimo
de 65% na renda familiar dos pacientes com FM no Brasil.

“As causas da FM permanecem desconhecidas, o
que dificulta determinar com convicgdo o que € sintoma ¢ o
que ¢ fator desencadeante do quadro clinico da patologia”.
(FERREIRA et al, 2002).

Ha inumeras hipoteses que tentam explicar as causas
e a evolucdo da FM, como a biofisioldgica (PEREA, 2003),
anormalidadesmusculares(ATRAetal,1993),cronobioldgica,
genética, integrada, da disfun¢do imunoldgica, nociceptiva
(NEECK, 2002), neurossomatica, de retengdo, de disfuncéo
no horménio tireoidiano (CHAITOW, 2002), dentre muitas
outras. Os diversos autores que escrevem sobre o tema tém
opinides diversas, visto que grande parte das teorias ndo tem
plausibilidade biologica comprovada. Como ndo poderia
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deixar de ser, as teorias que reunem mais adeptos sdo aquelas
que acreditam que a FM tenha origem multipla.

Os sintomas caracteristicos mais comuns da FM,
sdo dores musculares generalizadas, fadiga ¢ aumento da
sensibilidade dolorosa em pontos especificos (fender points).
Os disturbios do sono fazem-se presente na maioria dos
pacientes (MANNERKORPI ez al, 2000). Também fazem
parte dos sintomas a rigidez articular matinal (WEST, 2000),
sindrome do colon irritavel, cefaléia, fendmeno de Raynaud,
dismenorréia, parestesias ¢ sensagdo subjetiva de edema
articular (LIPHAUS et al, 2001).

“A dor ¢é relatada em todos os pacientes que
apresentam FM” (CHAITOW, 2002). “E o sintoma mais
importante dessa sindrome, bastante aumentada nos referidos
pacientes” (GASHU et al, 2001). “Os “tender points”
refletem naturalmente essa percepgdo alterada da dor”
(Skare, 1999). “A dor é referida nos musculos, ligamentos
e tenddes de varias regides do corpo. Costuma ser mais
intensa pela manha e ao anoitecer” (Kaziyama et al, 2001).
“A dor pode ser agravada por excesso de atividade fisica,
infec¢des sistémicas, privagdo do sono, exposi¢do ao frio,
umidade, estresse psicoldgico, pode também comprometer a
realizagdo de atividades de vida diaria, alterar o humor, sono
e qualidade de vida” (Liphaus et al, 2001).

“Na avaliagdo realizada com os pacientes que
apresentam essa patologia dolorosa ¢ constatado que a dor é
puramente subjetiva, geralmente interpretada num contexto
emocional” (HELFENSTEIN & FELDMAN, 1998).
“Freqlientemente fatores sociais e/ou emocionais estdo
envolvidos com o aparecimento da dor” (Sette et al, 2002).

“A fadiga cronica ¢ um dos sintomas principais
na grande maioria dos pacientes, apresentando-se de forma
generalizada. E expressada pelos portadores da patologia
como uma sensagao constante de falta de energia” (Kaziyama
et al,2001). “Ela se faz presente durante todo o dia, fazendo
com que a noite os pacientes fiquem tdo exaustos que nao
conseguem se concentrar em atividades cognitivas simples”
(SKARE, 1999). “A fadiga ¢ relatada por aproximadamente
90% das pessoas com diagnodstico de FM” (CHAITOW,
2002).

“A sindrome do cdlon irritavel, caracterizada por
dor abdominal, distensdo e alteragdo do habito intestinal,
também pode fazer parte do quadro clinico da FM” (Liphaus
et al, 2001). Segundo Chaitow (2002), “cla se faz presente
em 60% dos pacientes com FM. A FM também ¢ associada
com rigidez articular pela manha, similar a que ocorre na
artrite reumatdide” (FEINE & LUND, 1997).

“Alguns sujeitos com FM apresentam o fenomeno
de Raynaud. Esse fendmeno afeta 12% dos pacientes,
dando origem a extremidades frias devido a hiperatividade
simpatica” (CHAITOW, 2002).

“Embora as alteragdes do sono sejam um fato
constatado, ndo se sabe ao certo se sdo causa ou efeito dos
sintomas” (SKARE, 1999). Martinez apud MOLDOFSKY
(1993), foi o primeiro a descrever as coincidéncias entre os
distirbios do sono nestes pacientes, ¢ provou que a privagio
do sono de ondas lentas provoca tais altera¢des. Segundo
CHAITOW (2002), pacientes com FM ndo tém um sono
reparador, estdo sempre cansados e com dores no corpo.
No sono nio restaurador, o paciente acorda sentindo-se tdo
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cansado tanto quanto antes de dormir, apesar de uma noite
aparentemente tranqiiila. “E freqiiente que se apresente
dificuldades para o inicio do sono, despertar durante a noite
e dificuldades em retomar ao sono, despertar precoce, sono
agitado e superficial” (Kaziyama et al, 2001). Segundo
CHAITOW (2002), os disturbios do sono afetam 94% desses
pacientes.

“Pacientes portadores da FM padecem de
distarbios cognitivos e psicologicos, em especial, depressdo
e ansiedade” (Haum et al, 1999). Segundo GREMILION
(1998), diversos estudos constataram que ao menos 20% dos
pacientes com FM tem desordem psiquiatrica, e 50% tém ou
tiveram, principalmente depresséo.

“O diagndstico clinico de determinadas doengas,
em fun¢do da auséncia de uma etiologia definida, ¢ obtido
através de critérios de classificagdo” (Karjalainem et al,
2002).

Os primeiros critérios diagndsticos para a FM foram
desenvolvidos em 1971, por Haun apud MOLDOFSKY
(1971). Esse estudo provocou o aparecimento de uma série de
publicagdes cientificas de critérios diagnosticos, contribuindo
para aumentar o interesse pela FM. No entanto, os varios
critérios propostos apresentavam problemas metodoldgicos
e de aplicacdo clinica e nenhum dos grupos de critérios foi
testado entre os varios centros de estudo.

Atualmente, o diagnodstico da FM baseia-se nos
critérios definidos pelo Colégio Americano de Reumatologia,
em 1990 (Silva et al, 1997). Os critérios de classificagdo
baseiam-se em duas variaveis: primeiramente a dor difusa
generalizada cronica, presente em ambos hemicorpos,
direito e esquerdo, acima e abaixo da crista iliaca, por mais
de trés meses. O segundo critério estabelece, que deve haver
dor a palpagdo em ao menos 11 de 18 locais especificos
previamente determinados. A palpagdo digital dos pontos
dolorosos deve ter uma pressdo aproximada de 4 kgf (Silva
et al, 1997).

Silva et al (1997) reafirmam a localizagdo dos nove
pares de pontos dolorosos, conforme descrito por Wolfe e
Smith (1994) no Colégio Americano de Reumatologia,
em 1990. Os pontos incluem as inser¢des dos musculos
suboccipitais, regido cervical inferior, ponto médio da borda
superior do trapézio, supra-espinhoso, segunda costela,
epicondilos laterais, glateos, trocanteres maiores ¢ face
medial dos joelhos.

“Sendo a FM uma sindrome dolorosa funcional
sem substrato anatomo-bioquimico definido, seria valido
questionar se as diferengas étnicas, culturais e sdcio-
econdmicas entre as diferentes popula¢des de FM” (Haun et
al, 1999).

Segundo SKARE (1999), o prognéstico da FM
depende de cada paciente. Cerca de 25% dos casos tem
remissdo completa. Em alguns pacientes, a recidiva se faz
freqiiente. Apesar de sua natureza aparentemente benigna,
essa doenga causa - naqueles que a portam e em seus
familiares - uma diminui¢do importante na qualidade de
vida. Esses individuos trabalham e produzem menos, ¢ tem
tendéncia ao retraimento fisico e psiquico.

Segundo Karjalainem et a/ (2002), apenas 50%
das pessoas com diagnostico de FM melhoram apds as
intervengdes disponiveis.
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Para WEST (2000), os resultados de estudos
sugerem que os pacientes submetidos a tratamento especifico,
continuam a apresentar sintomas. Ele cita que um estudo
relatou que 25% dos pacientes ficaram assintomaticos e um
adicional de 25% melhorou substancialmente apds a terapia
convencional.

Segundo Liphaus et al (2001), o prognoéstico a
longo prazo da FM com institui¢do das medidas terapéuticas
adequadas costuma ser bom, mas remissdo completa e
permanente ¢ rara.

A maioria das provas aponta para o fato de
que pacientes com FM a terdo por um longo periodo, e
possivelmente por toda a vida. Ainda ndo se tem a cura
para essa patologia, apenas a administracdo dos sintomas
(CHAITOW, 2002).

O tratamento clinico da FM ¢ essencialmente

farmacoldgico. No que diz respeito ao tratamento
medicamentoso, sd0 empregados analgésicos,
antiinflamatorios,  antidepressivos,  neurolépticos e

miorrelaxantes (Kaziyama ef al, 2001).

A literatura mostra “pouca eficacia e pesquisas
conclusivas a respeito dos medicamentos utilizados” (Atra
et al, 1993). Para XHARDEZ (2001), podem ocorrer
muitos efeitos adversos com o uso indiscriminado de
medicamentos.

“O tratamento medicamentoso isolado ndo ¢é
suficiente para a melhora dos pacientes. Entre os tratamentos
ndo-farmacolégicos, podem ser utilizados os meios fisicos
como termoterapia, massoterapia, eletrotermofototerapia,
e cinesioterapia” (SADOVSKY, 2000). “Além disso, esta
sendo comprovada a eficacia de terapias alternativas como,
acupuntura, cromoterapia, meditagdo, yoga ¢ hipnose”
(MILLEA & HOLLOWAY, 2000).

Hidrocinesioterapia e Exercicio Aerobico

“A hidroterapia, pode ser definida como a terapia
com a utilizagdo da 4agua com fins terapéuticos” (LEITAO
& LEITAO, 1995). “A hidrocinesioterapia, ¢ a parte da
hidroterapia que utiliza exercicios terap€uticos em meio
aquatico, visando promocdo da saude geral e reabilitagdo”
(BATES & HANSON, 1998).

“Asimplesimersdoemrepouso confereao organismo
imerso grandes alteragdes cardiovasculares. O contato
com a agua induz o reflexo de mergulho (vasoconstricgdo,
bradicardia) que visa conservar calor do organismo, além de
manter e regular a pressdo arterial” (Ruoti et al, 2000).

“Os efeitos renais também sdo expressivos. A
expansdo volumétrica central induzida pela imersdo causa
um aumento acentuado de diurese” (BECKER & COLE,
2000).

“O sistema pulmonar ¢é afetado pela passagem
do sangue da cavidade abdominal para a toracica ¢ pela
compressdo mecanica da parede toracica pela pressdo
hidrostatica. O efeito combinado ¢ a alteragdo da fungéo
pulmonar, o aumento do trabalho respiratdrio ¢ a alteragdo
da dindmica respiratoria”(Ruoti ef al, 2000).

“Os efeitos fisiologicos da hidrocinesioterapia
advém de uma combinag¢do dos efeitos fisicos da agua
(térmicos/mecanicos), com os efeitos do exercicio” (BATES
& HANSON, 1998).
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“Estudos relatam um aumento na captagdo maxima
de oxigénio (VO, iy €11 algumas atividades aquaticas, o que
confirma a possibilidade de melhorar o condicionamento
aerobico ao realizar atividades na agua” (Ruoti et al, 2000).

Naagua,afor¢adeflutuagdoreduzconsideravelmente
o peso do corpo, mas a viscosidade ¢ maior que no ar. Ha
também um maior gasto para manutengdo da temperatura
corporal. Deste modo, comparando-se os exercicios realizados
em terra e na agua, o gasto de energia pode ser maior, igual
ou menor, dependendo da atividade, profundidade da agua e
velocidade de execugdo (BECKER & COLE, 2000).

“A elevagdo da temperatura corpdrea ocorre mesmo
no repouso, desde que a temperatura da agua esteja mais
elevada que a da pele, aproximadamente 35,5'C” (BATES
& HANSON, 1998). “O aquecimento aumenta o suprimento
de sangue aos musculos, facilitando a contragdo muscular e
um trabalho equilibrado e global. O calor também diminui
a sensibilidade das terminagdes nervosas” (BECKER &
COLE, 2000).

“Os efeitos cardiovasculares sdo de grande
magnitude. O aumento na circulagio ocorre em temperaturas
acima de 34" C” (BATES & HANSON, 1998). “Ha grande
redistribuicdo do fluido extravascular mediado pelas
propriedades da agua, a hipervolemia central. O aumento
no volume cardiaco induz o coragdo a aumentar seu volume
sistolico” (BECKER & COLE, 2000).

“O aumento na frequéncia cardiaca ¢ geralmente
menor do que aquele que ocorre fisiologicamente nos
exercicios em terra de mesma intensidade. A pressdo arterial
inicialmente ¢ aumentada, pela vasoconstrigio momentanea
e diminui com a subseqiiente vasodilatacdo” (Ruoti et al,
2000).

“Os efeitos na ventilagdo sdo semelhantes ao
exercicio realizado em terra. Pode haver um aumento na
freqiiéncia respiratéria em decorréncia do aumento na
demanda de oxigénio e producdo de gas carbonico” (Ruoti et
al, 2000).

“Um dos grandes objetivos do tratamento na agua
¢ a reducdo de quadros algicos. A agua propicia alivio
mecéanico, efeito da flutuabilidade. Também ha aumento
nos estimulos sensoriais, competindo com os estimulos
dolorosos” (BATES & HANSON, 1998).

Ruoti et al (2000) cita a manuten¢do ou aumento
da amplitude de movimento, através da diminuicdo de tonus,
dor e dos fatores estressantes, auxiliado pela flutuagdo e
relaxamento muscular.

“Pode-se focalizar ainda uma melhora na condi¢do
fisica do musculo ¢ desenvolvimento de forga e resisténcia
em casos de fraqueza muscular” (CAMPION, 2000).

“Uma melhora psicoldgica é facilmente observada,
provavelmente pelo relaxamento fisico, descontragdo,
prazer, integracdo e socializagdo que a atividade aquatica
proporciona” (BATES & HANSON, 1998).

“A maioria dos estudos em pacientes com FM se
concentra na relagdo entre um melhor condicionamento
aerobico e uma melhora na condicdo geral” (Gowans et al,
2001).

Diversos estudos comprovam tal relagdo, como
o realizado por Chaitow apud WIGERS (1990), que
descreveram uma atividade intensa de condicionamento
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aerobico para pacientes com FM. Foram realizadas 40
sessdes de 45 minutos, durante 14 semanas. Os pacientes
automonitoraram suas pulsa¢des e foram instruidos a alcangar
um objetivo maximo de 60 a 70% da freqiiéncia cardiaca
maxima relacionada com a idade. Medi¢des ao término do
tratamento demonstraram significantes mudancgas benéficas
na distribui¢do de dor, medidas de dolorimetria, depressio e
capacidade de trabalho fisioldgico.

KISNER & COLBY (1998) citam que o
condicionamento aerobico ¢ alcangado através de um
aumento da capacidade energética do musculo por meio
de um programa de exercicios. A intensidade (percentagem
da capacidade maxima do individuo), duracdo (tempo
do exercicio) e freqiiéncia (o numero de exercicios por
semana) sdo as variaveis manipuladas em um programa de
condicionamento aerobico.

Segundo McArdle et al (1998), para que uma
atividade seja considerada aerobica, a freqiiéncia cardiaca
do individuo deve atingir um determinado limiar, estipulado
para cada individuo. Tal limiar ¢ dado em fungdo da sua
idade, de modo que a freqiiéncia cardiaca maxima ¢ calculada
através da equacdo “220 menos a idade”. Assim, tem-se
uma melhora na capacidade aerobica, se o exercicio for de
intensidade suficiente para manter a freqiiéncia cardiaca do
praticante em aproximadamente 70% da freqiiéncia cardiaca
estipulada como maximo para o mesmo, conforme descrito
anteriormente.

CAMPION (2000) citaa escala de esforgo observado
de Borg para determinar a intensidade ideal dos exercicios.
Comprovou-se que a sensacdo subjetiva dos exercicios esta
diretamente relacionada a freqiiéncia cardiaca. Graduada de
6 a 20, as notas de 12 a 13 correspondem a 60 a 75% do
consumo maximo de oxigénio, faixa 6tima no qual ocorre
um aumento no condicionamento aerobico.

“Oexercicio aerdbico estaassociado com adaptacdes
em varias das capacidades funcionais, relacionadas com
o transporte e a utilizagdo do oxigénio. As adaptagdes
mais notaveis incluem as metabodlicas, cardiovasculares,
pulmonares e psicoldgicas” (McArdle et al, 1998).

GOULD (1993) cita que ha um melhor controle
energético no musculo esquelético com o exercicio aerdbico.
Tal fato advém de um aumento na capacidade do mutsculo de
oxidar carboidratos - dado pela mioglobina — tornando maior
a armazenagem de glicogénio no musculo.

Segundo McArdle er al (1998), ha importantes
adaptagdes cardiovasculares. O peso ¢ o volume cardiaco
em geral aumentam com os exercicios aerdbicos de longa
duragdo. O volume plasmatico sofre um aumento significativo
apos trés a cinco sessdes de treinamento aerdbico.

“Outra alteragdo que ocorre, ¢ na freqiiéncia
cardiaca, em repouso ¢ durante a realiza¢do de um exercicio
submaximo. Ela diminui durante o treinamento aerobico,
resposta particularmente evidente em individuos até entdo
sedentarios” (McArdle et al, 1998; KISNER & COLBY,
1998).

McArdle et al (1998) cita que as adaptacdes
respiratorias incluem alteracdo da fung@o pulmonar. Uma
ventilagdo maxima mais alta é devida a um aumento no
volume corrente e na freqiiéncia respiratdria. No exercicio
submaximo, a pessoa ventila menos do que antes da
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realizagdo do exercicio. Essa adaptagdo ¢ ttil num exercicio
prolongado, pois a maior eficiéncia ventilatoria significa
mais oxigénio disponivel para os musculos ativos

“Individuos descondicionados, incluindo aqueles
com doengas cronicas como a FM, podem ter grandes
limitagdes nareservapulmonar e cardiovascular. Os exercicios
aerobicos podem reverter as fung¢des cardiovasculares,
neuromusculares e metabolicas” (KISNER & COLBY,
1998).

“Nestas patologias, os exercicios aerobicos podem
diminuir a quantidade de microtraumas a que estio sujeitos
os pacientes, pela melhora na qualidade do musculo. Assim,
interrompe-se o circuito de feedback positivo, uma das
causas propostas para a FM” (WEST, 2000).

Além disso, “os exercicios aerdbicos podem
melhorar a qualidade do sono e aumentar a liberacdo de
endorfinas endogenas no sistema nervoso central” (WEST,
2000). “Tal liberagdo leva ao alivio da dor e aumenta o bem-
estar geral e a auto-estima” (CHAITOW, 2002).

Qualidade de Vida

“Denomina-se “qualidade de vida” ou “avalia¢do
do estado global de saude” como a determinag@o do impacto
social, fisico e psicoldgico e no relacionamento social do
paciente, imposto pela doenga” (Burckhardt e al, 1993).

“A Organiza¢do Mundial da Satde, define qualidade
de vida como um auto-conceito do individuo a respeito de sua
posi¢do na vida, no contexto cultural de sistema de valores,
no qual ele vive e em relagdo a suas expectativas, objetivos,
padrdes e conceitos” (Pain et al, 1998).

Segundo Béthoux et a/ (1999), a qualidade de vida
¢ um importante resultado da medicina da satde. Hd um
aumento no uso de sua mensurag¢do, visando principalmente
a efetividade de um tratamento. Isto ¢, particularmente
evidente no campo da reabilitagdo, no qual um aumento na
qualidade de vida ¢ dado muitas vezes como o objetivo final
e maior da terapia

Segundo DIJKERS (1999), uma distingdo basica
a respeito da avaliagdo da qualidade de vida pode ser feita
— objetiva e subjetiva. Os instrumentos objetivos podem ser
divididos em aqueles com dimensdes simples ¢ multiplas.
Um tipo particular de dimensdo multipla denominada
“avaliacdo de perfil”, engloba um dos instrumentos citado
neste trabalho. O Medical Outcome Study Short Form-36
Health Survey (SF-36).

“0O SF-36 ¢ um questionario genérico, que questiona
a respeito de varios aspectos da qualidade de vida, incluindo
estado geral de saude, capacidade funcional, dor corporal,
aspectos fisicos, vitalidade, aspectos emocionais, saude
mental e aspectos sociais” (Martinez et al, 1999).

O SF-36 é muito utilizado em pesquisas envolvendo
sujeitos com FM. Através dele, Martinez et al (1999)
concluiram que a FM influi negativamente na qualidade de
vida de pacientes com FM.

Em 1991, Martinez apud BURCKHARDT (1991)
propuseram e testaram um instrumento para avaliar a
qualidade de vida especifica para pacientes com FM, o
Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ). Este questionario
envolve questdes relacionadas a capacidade funcional,
situagdo profissional, disturbios psicoldgicos e sintomas
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fisicos.

Em 1993, BURCKHARDT comparou a qualidade
de vida de mulheres com FM com a de mulheres com outras
patologias diversas, como artrite reumatoide, osteoartrite,
diabetes melitus insulino-dependente e doengas pulmonares
obstrutivas cronicas. Concluiu que os indices de qualidade
de vida das mulheres com FM atingiam sempre os menores
escores, 0 que sugere que esta patologia diminui a qualidade
de vida de maneira nunca antes observada (Martinez ef al,
1994).

Comprova-se, por inimeros autores, os beneficios
obtidos pela pratica de atividade fisica por pacientes com
FM.

Tal comprovagdo deve-se ao fato de que
“musculos descondicionados apresentam maior tendéncia
a microtraumatismos musculares, dor e fadiga cronica.
Um bom condicionamento aerobico é imprescindivel para
esses pacientes” (CHAITOW, 2002). “Além de melhorar a
qualidade do musculo, o exercicio restaura o sono ¢ aumenta
a liberacdo de endorfinas endogenas, exercendo um efeito
antidepressivo” (CHAITOW, 1995; GREMILLION, 1998).

“A atividade fisica deve ser adequada ao tipo fisico
e aos costumes de cada paciente, com carga fisica progressiva
para ndo provocar lesdes mecanicas” (Kaziyama et al, 2001).
“Os pacientes com FM devem trabalhar no ponto baixo dos
niveis médios de intensidade, para serem beneficiados com
os exercicios aerobicos sem causar fadiga impropria” (HUEY
& O’LEARY, 1993).

“Os fibromialgicos apresentam baixa tolerancia aos
exercicios fisicos, suscitando a sensagdo subjetiva de fraqueza
muscular. Por outro lado, os musculos pouco solicitados ou
utilizados de forma inadequada, ficam sujeitos a fendmenos
de lesdo muscular apos exercicios” (Marques et al, 1994).

“Ja que pacientes com FM sdo incapazes de realizar
atividades de alta intensidade e longa duracdo, os exercicios
aerobios de baixa intensidade por um periodo de tempo maior
reduzem alguns dos sintomas, melhorando principalmente a
dor” (GREMILLION, 1998; SADOVSKY, 2000). “Essas
metas s3o plenamente atingidas no tratamento realizado em
ambiente aquatico, particularmente na hidrocinesioterapia,
0 que possibilita aos pacientes os beneficios fisicos e
psicologicos do referido tratamento” (ESSERT, 1994).

Em um estudo realizado por Atra apud McCAIN
(1990), foram avaliados 42 pacientes com FM, divididos
em dois grupos, submetidos a um programa de 20 semanas.
Um dos grupos foi tratado com exercicios aerdbicos,
visando uma melhora no desempenho cardiovascular. O
segundo foi submetido a exercicios basicos de alongamento
muscular. Embora néo tenham sido encontradas diferengas
estatisticamente significantes entre os dois grupos, houve
nitida tendéncia para melhora dos indices de dor do grupo
tratado com exercicios aerobicos.

Outro estudo realizado submeteu pacientes com
FM a um programa de condicionamento aerobico. Mostrou
melhora importante na sensa¢do generalizada de dor e
diminuicdo de sensibilidade nos tender points, mas nao
melhorou a qualidade do sono (SKARE, 1999).

Em outro estudo, os beneficios dos programas
de exercicios (condicionamento aerobico, flexibilidade
e fortalecimento) foram comparados com exercicios de
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relaxamento em um grupo de 60 pacientes portadores de FM,
por um periodo de seis semanas, na Faculdade de Medicina da
Universidade de Calgary, Canada. As rotinas de supervisdo
eram realizadas trés vezes por semana. Ambos 0s grupos
mostraram uma diminui¢gdo no nimero ¢ na sensibilidade
dos pontos sensiveis, mas o grupo que realizou exercicios
de treinamento ativo obteve melhores resultados quando
comparados com o grupo de relaxamento (CHAITOW,
2002).

Meiworm et al (2000) realizaram um ensaio clinico
randomizado com vinte e sete pacientes, que perfizeram
12 semanas de “jogging”, caminhada, ciclismo ou natagio,
seguindo o plano estabelecido. O treinamento, de intensidade
moderada, considerava a capacidade de performance
individual do paciente. Antes e depois do treino, ambos os
grupos do estudo foram avaliados espirometricamente. A
dor dos “tender points” foi quantificada pelo dolorimetro.
A superficie corporal com dor foi mensurada através de
um diagrama corporal, o que permitiu que se estipulasse a
porcentagem do corpo que estava afetada. Uma avaliagdo
subjetiva da dor também foi realizada, através da escala
analoga-visual. Os pacientes treinaram em média 25 minutos
por dia, duas a trés vezes por semana, com intensidade média
de 50% do consumo maximo de oxigénio. Diferente do grupo
controle, o grupo treino, exibiu uma reducdo na freqiiéncia
cardiaca e volume de oxigénio, além de um aumento no
quociente respiratorio durante o trabalho submaximo. Os
parametros de dor permaneceram invaridveis no grupo
controle, mas no grupo treino a média de ntimeros de tender
points diminuiu de 15,4 para 12,7. A superficie dolorosa
do corpo diminuiu significativamente (18% para 15%). A
condi¢do de dor subjetiva piorou em dois pacientes, mas
melhorou em 17. Sendo assim, os resultados sugeriram um
efeito positivo do exercicio de endurance em pacientes com
FM.

RICHARDS & SCOTT, em 2002, prescreveram
uma terapia de exercicios aerobicos para pacientes com
FM. Participaram da pesquisa 136 pacientes, que realizaram
atividades aerobicas — como andar em esteira e ciclismo
em bicicleta ergométrica — duas vezes na semana, durante
um ano. Para a mensuragdo dos resultados, foi analisada a
quantidade de fender points presentes. Também foi avaliada
a pontuagdo no Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ),
Escala de Chalder, questionario de dor McGill e Medical
Outcome Study Short Form-36 Health Survey (SF-36). Apds
aanalise dos resultados, constatou-se que os pontos dolorosos
e sintomas associados diminuiram. Concluiram que um
programa de condicionamento aerdbico é muito benéfico para
pacientes com FM, resultando assim numa melhor qualidade
de vida. Mas também comprovaram que o tratamento com
exercicios tem muitas limitagdes. A desisténcia do paciente
ao tratamento ¢ de alto indice. As razdes incluem a dor e
rigidez que o individuo sente imediatamente apos o exercicio,
achando que seu quadro esta piorando.

Um estudo sueco comparou grupos de pacientes
portadores da FM em um periodo de seis semanas. Tais
pacientes participaram de conferéncias educacionais acerca
de sua condi¢do e de como administra-la, juntamente com
um grupo que compareceu a estas mesmas conferéncias, mas
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que também recebeu seis sessdes de treinamento fisico. Os
resultados mostraram que tanto o grupo que s6 participou
de conferéncias, quanto o grupo que realizou também
exercicios, obtiveram um impacto positivo na qualidade de
vida, como também nos niveis de dor. No entanto, aqueles
que executaram também os exercicios mantiveram o0s
beneficios mais efetivamente e por um periodo maior de
tempo (CHAITOW, 2002).

Mannerkorpi et al em 2000, realizaram uma
pesquisa para avaliar os efeitos de um programa de exercicios
aquaticos, combinado com um programa de educag@o para
pacientes com FM. O estudo compreendeu 58 pacientes,
randomizados para receber tratamento ou para integrar um
grupo controle. O objetivo do programa de educacdo era
introduzir estratégias para lidar com os sintomas da FM e
encoraja-los a atividade fisica. Os pacientes realizaram um
programa de exercicios em piscina aquecida, supervisionados
por um terapeuta. Os exercicios foram realizados uma vez
por semana, durante seis meses, em sessoes de 35 minutos. O
programa terapéutico objetivava melhorar condicionamento
aerobico e aumentar a forga muscular. Os pacientes foram
submetidos a questionarios como Medical Outcome Study
Short Form-36 Health Survey (SF-36), Quality of life
scale (QOLS), Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)
e teste dos seis minutos de caminhada. Os resultados
dos questionarios aplicados e o teste de seis minutos de
caminhada, indicaram que seis meses de exercicios em
piscina aquecida, combinado com um programa de educacdo
para pacientes com FM, obtiveram efeitos positivos nas
conseqiiéncias desta patologia.

Burckhardt er a/ em 1993, realizaram um estudo
no qual a qualidade de vida em mulheres com FM foi
explorada e comparada a qualidade de vida de mulheres
com artrite reumatoide, osteoartrite, osteotomia permanente,
doenga pulmonar obstrutiva cronica, mulheres diabéticas
insulino-dependentes e mulheres sem qualquer patologia.
Participaram deste estudo 280 mulheres. Como parametro
para avaliacdo da qualidade de vida, foram utilizadas a
Quality of life scale (QOLS). Dois instrumentos foram
utilizados para mensurar o nivel de satde entre os grupos de
doengas cronicas, o0 Duke-UNC Health Profile (DUHP) ¢ a
Arthritis Impact Measurement Scales (AIMS). Este estudo foi
0 pioneiro na avaliagdo da qualidade de vida em individuos
com FM. Apds a analise dos resultados, constatou-se que as
mulheres com FM demonstraram o pior resultado em todos
os critérios mensurados. Estes resultados confirmam que a
FM pode afetar a qualidade de vida com uma intensidade
ndo reconhecida previamente.

Consideracdes Finais

Muitos trabalhos confirmam os efeitos maléficos
que a FM exerce no sujeito. Diversos autores comprovam
ainda os beneficios do exercicio aerdbico em pacientes com
esta patologia. Somado aos trabalhos a respeitos dos efeitos
terapéuticos proporcionados pela realizagdo das atividades
em agua aquecida, pode-se concluir que os exercicios
aerobicos aquaticos exercem efeitos positivos na qualidade
de vida de sujeitos com FM.
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