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COSTA, Lahís Aparecida Bezerra da. Eficácia da liberação miofascial em pacientes com 
fibromialgia. 56 folhas. Trabalho de Conclusão de Curso - Centro Universitário Fasipe – 

UNIFASIPE 
 

RESUMO 
 
A fibromialgia (FM) é uma doença reumática de etiologia desconhecida, caracterizada por dor 
musculoesquelética generalizada, com resposta aumentada a estímulos externos, sintomas 
nociceptivos e somáticos. O principal fator determinante é a sensibilização, que inclui 
sensibilidade central, frequentemente associada a dores articulares, dor crônica e sintomas 
psicossomáticos. Até o momento, não há cura para a fibromialgia, e seu tratamento concentra-
se no controle dos sintomas e melhora da qualidade de vida. A abordagem terapêutica requer 
uma abordagem multidisciplinar, que abrange terapias farmacológicas e complementares, como 
a liberação miofascial. Dentro desse contexto, o principal objetivo é copilar evidências 
científicas sobre a eficácia da liberação miofascial em pacientes com fibromialgia. Trata-se de 
uma revisão de literatura, de natureza descritiva com abordagem qualitativa. A pesquisa 
bibliográfica foi realizada nas bases de dados da PUBMED; SciELO; LILACS e Science Direct. 
Os resultados confirmam que as intervenções de liberação miofascial normalizam o 
comprimento e as características das tecidos miofasciais, ao longo da fáscia restrita, liberando 
a pressão das estruturas sensíveis à dor e desenvolvendo a mobilidade nas articulações. Vários 
estudos comprovaram a redução da dor generalizada após 40 sessões de intervenção com 
frequência de duas sessões de 50 minutos por semana. Análises secundárias revelaram que 5 de 
8 pacientes no grupo de liberação miofascial relataram melhora pós-intervenção em 
comparação com 1 paciente no grupo de massagem sueca. Os resultados clínicos pós-
tratamento com liberação miofascial incluem atenuação do edema e inflamação, redução do uso 
de analgésicos, melhora da recuperação muscular pós-trauma e aumento da amplitude de 
movimento nas articulações afetadas. Concluindo, as evidências científicas demonstram que a 
liberação miofascial é uma opção de terapia eficaz para o tratamento da fibromialgia, 
proporcionando alívio dos sintomas, especialmente da dor, ansiedade e depressão. 
 
PALAVRAS-CHAVE: Fibromialgia; Fisioterapia; Liberação miofascial. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 



 
 

COSTA, Lahís Aparecida Bezerra da. Efficacy of Myofascial Release in Patients With 
Fibromyalgia. 56 folhas. Trabalho de Conclusão de Curso - Centro Universitário Fasipe – 

UNIFASIPE. 
 

ABSTRACT 
 
Fibromyalgia (FM) is a rheumatic disease of unknown etiology, characterized by generalized 
musculoskeletal pain, with an increased response to external stimuli and nociceptive and 
somatic symptoms. The main determining factor is sensitization, which includes central 
sensitivity, often associated with joint pain, chronic pain, and psychosomatic symptoms. To 
date, there is no cure for fibromyalgia, and its treatment focuses on controlling symptoms and 
improving quality of life. The therapeutic approach requires a multidisciplinary approach, that 
encompasses pharmacological and complementary therapies, such as myofascial release. 
Within this context, the main objective is to compile scientific evidence on the effectiveness of 
myofascial release in patients with fibromyalgia. This is a literature review, descriptive in 
nature with a qualitative approach. The bibliographic research was carried out in the PUBMED 
databases; SciELO; LILACS and Science Direct. The results confirm that myofascial release 
interventions normalize the length and characteristics of myofascial tissues along restricted 
fascia, releasing pressure from pain-sensitive structures and developing joint mobility. Several 
studies have shown a reduction in generalized pain after 40 intervention sessions with a 
frequency of two 50-minute sessions per week. Secondary analyses revealed that 5 of 8 patients 
in the myofascial release group reported post-intervention improvement, compared to 1 patient 
in the Swedish massage group. Clinical results post-treatment with myofascial release include 
attenuation of edema and inflammation, reduced use of analgesics, improved post-trauma 
muscle recovery, and increased range of motion in affected joints. In conclusion, scientific 
evidence demonstrates that myofascial release is an effective therapy option for treating 
fibromyalgia, providing relief from symptoms, especially pain, anxiety, and depression. 
 
KEYWORDS: Fibromyalgia; Physical therapy; Myofascial release. 
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1. INTRODUÇÃO 
  

 

 

 

 

 

 

 

 Ao longo dos últimos 30 anos, a síndrome da fibromialgia continua instigando debates 

e provocando interesse substancial para investigação entre os pesquisadores (HÄUSER; 

SARZI-PUTTINI; FITZCHARLES, 2019). Considerada uma doença reumática, de etiologia 

desconhecida, a fibromialgia se caracteriza por uma sensação de dor musculoesquelética 

generalizada, com resposta aumentada a estímulos externos, como sintomas nociceptivos e 

somáticos (GIORGI et al. 2022; SOSA-REINA et al. 2017). 

 O principal fator que determina a manifestação da fibromialgia é a sensibilização, que 

inclui sensibilidade central e, é frequentemente associada à rigidez articular, dor crônica e 

sintomas psicossomáticos associados, como disfunção cognitiva, distúrbios do sono, ansiedade, 

fadiga, episódios depressivos, cefaleia e distúrbios gastrointestinais (GIORGI et al. 2022; 

RODRÍGUES; MENDOZA, 2020; SARZI-PUTTINI, 2021).  

 O diagnóstico correto da fibromialgia pode decorrer dois anos desde o início dos 

sintomas, uma vez que, a dificuldade em identificar uma via fisiológica acarreta na demora do 

tratamento (CHIARAMONTE; BONFIGLIO; CHIASARI, 2019). De tal maneira, que muitos 

sintomas sobrepostos, como a ocorrência concomitante de síndrome do intestino irritável, cistite 

intersticial, intolerância ortostática, boca e olhos secos, síndrome de Reynaud, doença celíaca, 

obesidade, disfunção sexual, intolerância à glicose e diabetes, disfunção da área oral, disbiose 

intestinal e doença de Crohn, complexifica a avaliação clínica (BORDONI et al. 2023; GIORGI 

et al. 2022). 

 Diante da variedade de sintomas, a fibromialgia se torna uma doença complexa e 

heterogênea, o que dificulta o seu diagnóstico e tratamento. Até o momento, sabe-se, que a 

fibromialgia não tem cura e o seu tratamento concentra-se, principalmente, no controle dos 

sintomas e na melhora da qualidade de vida (MACFARLANE et al. 2017). Portanto, a 

abordagem terapêutica para tratar a fibromialgia requer uma abordagem multidisciplinar, que 

abrange, além das terapias farmacológicas, também as terapias complementares. Dentre elas, 

destacam-se as terapias manuais, cinesioterapia, eletroterapia, hidroterapia e exercícios 
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terapêuticos, proporcionando ao paciente um mínimo ou nenhum efeito adverso (ARAÚJO; 

DESANTANA, 2019).  

 Nos últimos anos, aumentaram-se as evidências de que as terapias manuais, são 

consideradas essenciais no tratamento de longo prazo para a dor em pacientes afetados pela 

fibromialgia. Dessa forma, uma das técnicas para amenizar a dor, é a liberação miofascial (LM) 

(ALGAR-RAMÍREZ et al. 2021). A liberação miofascial é responsável por atuar em uma 

membrana composta por tecido conjuntivo que reveste os músculos e os órgãos, conhecida 

como fáscia. Os movimentos realizados através dessa técnica, visa restaurar a integridade dos 

tecidos, aumentar a qualidade dos movimentos e aliviar a dor (YUAN; MATSUTANI; 

MARQUES, 2015). 

 

1.1 Problematização 

 A fibromialgia afeta milhões de pessoas em todo o mundo, com estimativas entre 1,3 a 

8% da população mundial, sendo mais frequente no sexo feminino do que no masculino, com 

uma proporção de 3:1, podendo ocorrer em qualquer idade (MAFFEI, 2020; SOSA-REINA et 

al. 2017). Entretanto, as mulheres apresentam um limiar de dor mais baixo, porém, com 

sintomas mais graves. Sua patogênese não é totalmente compreendida, isso porque, quando se 

compara com as condições neuropáticas, a principal fonte de informações sensoriais é 

desconhecida. No entanto, alguns mecanismos fisiopatológicos periféricos e centrais 

contribuem para sua manifestação (D’AGNELLI, et al. 2019).  

Dentro deste contexto, há relatos de que a disfunção no tecido conjuntivo ou na fáscia, 

provoca um estímulo nociceptor periférico em pacientes com fibromialgia. Como 

consequência, há o surgimento da dor musculoesquelética, que reduz a capacidade funcional, 

prejudica a qualidade de vida dos pacientes e aumenta os custos com a saúde (LIPTAN, 2010).  

Embora existam fortes evidências de que as terapias farmacológicas sejam eficazes no 

tratamento da fibromialgia, não há evidências definitivas da eficácia das terapias não 

farmacológicas, que são frequentemente recomendadas pelos profissionais de saúde e usadas 

pelos pacientes (CASTRO-SÁNCHEZ et al. 2011). Neste contexto, questiona-se: Quais são os 

benefícios que a liberação miofascial irá proporcionar aos pacientes? 

 

1.2 Justificativa  

Na área de fisioterapia, os profissionais atendem uma demanda considerável de 

pacientes com fibromialgia. Desses pacientes, cerca de 50 a 75% são atendidos com recursos 

manuais, ou seja, através de técnicas manuais de fisioterapia. Contudo, a liberação miofascial 



13 
 

 

tem sido frequentemente utilizada pelos profissionais com o intuito de promover o relaxamento 

corporal. No que se refere, é através das massagens que mecanismos são produzidos no córtex 

cerebral, promovendo a diminuição da produção de citocinas inflamatórias, aliviando o quadro 

de dor, além de melhorar os sintomas psicossomáticos (ARAÚJO; DE SANTANA, 2019; 

MELO et al. 2020).   

 Dessa forma, este estudo justifica-se pela relevância desse tema que envolve 

diversos fatores, sobretudo, os que dizem respeito à fisioterapia para melhorar a qualidade de 

vida de pacientes com fibromialgia. Da mesma forma, é imprescindível avaliar o impacto das 

técnicas de fisioterapia na rotina desses pacientes, pois, se aplicadas corretamente, têm efeito 

benéfico na melhora da qualidade de vida e na flexibilidade muscular. Espera-se que, através 

deste estudo, pode-se contribuir com dados científicos relevantes relacionados ao tema 

proposto. 

 

1.3 OBJETIVOS 

1.3.1 Geral 

 Copilar evidências científicas sobre a eficácia da liberação miofascial em pacientes com 
fibromialgia. 

1.3.2 Específicos  

• Descrever a fisiopatologia da fibromialgia;  

• Abordar sobre diagnóstico e tratamento; 

• Demonstrar através de estudos científicos a importância da liberação miofascial na 

fibromialgia. 

 

1.4 METODOLOGIA 

 Este estudo trata-se de uma revisão de literatura, de natureza descritiva com abordagem 

qualitativa. A pesquisa bibliográfica foi realizada nas bases de dados da National Center for 

Biotecnologia Information (PUBMED); Scientific Electronic Library Online (SciELO); Centro 

Latino-Americano e do Caribe de Informação em Ciências da Saúde (LILACS) e Science 

Direct. Para a estratégia de busca, nos campos de busca de “palavras-chave”, “título” e 

“assunto”, foram utilizados os seguintes descritores em português e inglês: Diagnóstico; 

Exercícios terapêuticos; Fibromialgia; Fisioterapia; Terapias alternativas; Liberação 

miofascial; Diagnosis; Fibromyalgia; Physical therapy; Therapeutic exercise; Alternative 
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therapies; Myofascial release, utilizando no cruzamento das buscas, o operador booleano 

“E/AND”. 

 Foram incluídos artigos publicados nos idiomas português, espanhol e inglês, com suas 

devidas publicações entre os anos de 2010 a 2024. Os artigos com publicações inferiores ao ano 

de 2010, dos autores Yunus et al. (1981), Fischer, (1987), Wolfe et al. (1990) e Brezinschek 

(2008) também fazem parte dessa revisão. Já para os critérios de exclusão, foram 

desconsiderados os artigos que não estão de acordo com a temática abordada e indisponíveis de 

forma gratuita nos bancos de dados supracitados. Ademais, os artigos selecionados foram lidos 

na íntegra pela autora da pesquisa e, em seguida, incluídos para a elaboração desta revisão. 

 

 

 

 

 
 

 

 

 



 
 

2. REVISÃO DE LITERATURA 
 

 

 

 

 

 

 

 

2.1 Conceito e Fisiopatologia da fibromialgia  

 Em 1815, William Balfour descreveu uma "dor especial nos músculos e articulações", 

que ele denominou de "fibrosite". Logo, em 1880, o psicólogo Beard descreveu a associação 

de fadiga, tender points (pontos dolorosos) e distúrbios psicológicos e cunhou o termo 

"neurastenia". Ralph Stockman, médico patologista, relatou em 1904 sobre processos 

inflamatórios em septos fibrosos e intramusculares, a partir de biópsias de pacientes afetados 

pelo o que foi descoberto como reumatismo crônico. Subsequente, Gowers W. em sua descrição 

sobre dor lombar secundária à fibrosite reumática, mencionou concordância com o termo 

“fibrosite” (SCHMIDT-WILCKE; DIERS, 2017). 

 Por volta de 1952, a fibromialgia foi relatada na publicação Liber of Rheumatism, onde 

Guillaume de Baillou descreveu como dores musculares, denominando de "reumatismo". No 

entanto, somente em 1976, o termo "fibromialgia" foi usado pela primeira vez por Hench, 

porém, seu reconhecimento como síndrome ocorreu somente após uma publicação realizada 

por Yunus, em 1981(HEYMANN et al. 2017; YUNUS et al. 1981).  Por fim, em 1990, o 

American College of Rheumatology (ACR) estabeleceu diretrizes para a classificação e 

diagnóstico da doença, que foram modificadas em 2010, 2011 e 2016 (WOLFE et al. 1990).  

 A fibromialgia é uma condição que se caracteriza por uma sensação de dor generalizada 

de difícil tratamento, com uma resposta aumentada a estímulos percebidos como nociceptivos 

e somáticos, que afeta, principalmente, as mulheres na faixa etária de 40 e 60 anos (BATISTA 

et al., 2012). A dor pode ser crônica, com presença de tender points, estando ou não associada 

à rigidez das articulações, geralmente associada à síndrome de fadiga crônica, distúrbios do 

sono, disfunção cognitiva, depressão, estresse pós-traumático, cistite intersticial, disfunção da 

articulação temporomandibular, dor miofascial, entre outros sintomas (CHINN; CALDWELL; 

GRITSENKO, 2016; RODRÍGUES; MENDOZA, 2020). 

 Além disso, a dor na fibromialgia não é de origem inflamatória, não sendo progressiva 

e nem causa degeneração, é apenas crônica e sistêmica. No entanto, o nível da dor é 
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extremamente intenso, interferindo, consequentemente, nas atividades diária, no trabalho e, 

principalmente, afetando a qualidade de vida dos pacientes que possuem essa condição 

(BATISTA et al., 2012).   

 Para Sharie et al. (2024) os fatores genéticos também desempenham um papel 

significativo no desenvolvimento da fibromialgia. Park e Lee (2017) destacam que a 

predisposição genética da fibromialgia é estimada em cerca de 50%, onde as variações nos 

genes envolvidos se concentram na percepção da dor, função imunológica e regulação de 

neurotransmissores, sugerido que o modo de herança da fibromialgia é autossômico dominante.  

Acredita-se que atualmente, exista cerca de 100 genes que regulam a dor e que sejam 

relevantes para a sensibilidade à dor ou analgesia. Sendo que os principais genes são aqueles 

que codificam os canais de sódio, as proteínas da via GABAérgica, o catecol-O-

metiltransferase, os receptores mu-opioides e GTP ciclohidrolase 1 (SIRACUSA et al., 2021).  

 Além disso, anormalidades bioquímicas, metabólicas, imunorregulatórias, algumas 

infecções como vírus Epstein-Barr, parvovírus, brucelose, doença de Lyme, além da ausência 

de um biomarcador e de evidências de alterações na conectividade funcional e química no 

sistema de processamento da dor cerebral, também estão envolvidas na fisiopatologia da 

fibromialgia. Entretanto, na grande maioria, os pacientes não apresentam um causa específica 

para o seu desenvolvimento (RODRÍGUES; MENDOZA, 2020; SCHMIDT-WILCKE; 

DIERS, 2017).  

 Neste sentido, a fisiologia da fibromialgia primária (sem uma causa subjacente 

reconhecível) e secundária (causa conhecida ou doença subjacente) são semelhantes, no 

entanto, existem variações nos níveis de neurotransmissores excitatórios e nos níveis baixos de 

neurotransmissores inibitórios, como serotonina e norepinefrina, além de alterações nos 

opioides endógenos em algumas regiões cerebrais, o que afeta a modulação da dor e a 

desregulação da dopamina (WOLFE et al.  2019).  

 No caso da fibromialgia primária, ocorre um desequilíbrio entre o estímulo inflamatório 

e o anti-inflamatório, com aumento das citocinas pró-inflamatórias (Fator de necrose tumoral -

TNF, IL-1, IL-6 e IL-8) e uma potencial neuro inflamação central, causada pelo aumento dos 

níveis de citocinas e fatores neurotróficos, dentre os quais estão a substância P, o fator 

neurotrófico derivado do cérebro, o glutamato e o fator de crescimento nervoso (GONZÁLEZ-

FLORES et al. 2023). Adicionalmente, as células gliais, ao serem ativadas, secretam citocinas 

pró-inflamatórias e levam à neuroinflamação, resultando em aumentos de IL-6, IL-8, IL-1 ou 

TNF, contribuindo para dor crônica, alodinia e hiperalgesia (MENDIETA et al. 2016). 
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 A disfunção do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal (HPA) também é um dos sintomas 

presentes na fibromialgia. As flutuações nos níveis de hormônio liberador de corticotropina em 

resposta adaptativa aumentam a produção do hormônio adrenocorticotrófico (ACTH) e 

reduzem o nível de cortisol. Como resultado, a secreção de melatonina durante o sono é afetada, 

o que resulta em sono desfavorável, com sensação de fadiga durante o dia e maior percepção 

de dor (RODRÍGUES; MENDOZA, 2020). Neste sentido, as citocinas medeiam alterações no 

eixo HPA, principalmente a IL-6, que induz eventos dolorosos, como a fadiga e distúrbios 

psiquiátricos (depressão e estresse) e a citocina IL-8, que está associada a dor e distúrbios do 

sono (MENDIETA et al. 2016).  

 Não obstante, Cho et al. (2021) reiteram que a elevada concentração de IL-8 associada 

à ausência de aumento de IL-1β indica que os sintomas da fibromialgia são influenciados pelo 

sistema nervoso simpático, em vez das vias relacionadas às prostaglandinas e, que, a melatonina 

reduz os níveis de sinais inflamatórios, incluindo IL-1, 6 e 8 e TNF, sendo considerada uma 

ferramenta útil para prevenir e tratar distúrbios inflamatórios. 

 Galvez-Sánchez et al. (2018) afirmam que a sensibilização à dor pode resultar em 

hiperalgesia e alodinia, que são os principais sintomas na patogênese da fibromialgia. As 

respostas à intensidade da estimulação física próximas ao limiar de dor permitem uma distinção 

ideal entre indivíduos com dor crônica e indivíduos saudáveis. Essas respostas estão 

relacionadas a medidas de autorrelação com a gravidade clínica da dor, depressão ou ansiedade. 

Sluka e Clauw (2016) argumentam que na fibromialgia, o processamento exagerado da dor 

interfere na cognição, isso porque, exige recursos neurais aprimorados em áreas do cérebro que 

estão envolvidas na atenção, memória e processos cognitivos superiores, bem como na 

nocicepção. 

 Para Rus et al. (2018) os níveis mais elevados de norepinefrina e níveis menores de 

dopamina, 5-HT, 5-HIAA e 5-HTP, apresentam-se alterados em mulheres com fibromialgia. 

Neste sentido, altos níveis de norepinefrina estão associados a um desempenho físico 

insatisfatório e, possivelmente, o nível plasmático de norepinefrina >694,69 pg/ml pode ser um 

indicador de fibromialgia, com área abaixo da curva de >0,75. É comum a diminuição da 

ligação do receptor opioide nas áreas cerebrais que produzem a dor, devido à maior atividade 

dos opioides endógeno basal, o que favorece a hiperalgesia induzida por opioides. 

 Recentemente, Liptan (2023) sustenta que a patologia e as características clínicas da dor 

na fibromialgia pode ser a resposta de uma reação em cadeia que começa com hiperatividade 

persistente do Sistema Nervoso Simpático (SNS) e termina com sensibilização central. Nessa 
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hipótese, a excessiva sinalização do SNS resulta em tensão muscular patológica e, 

consequentemente, em uma resposta de cicatrização tecidual prejudicada.  

Apesar de os autoanticorpos serem responsáveis pela cicatrização normal dos tecidos, a 

hiperatividade do SNS pode prejudicar a melhoria da inflamação, levando à autoimunidade e à 

produção excessiva de autoanticorpos. Dessa forma, esses autoanticorpos podem se associar ao 

antígeno derivado da dor miofascial e formar complexos imunes, conhecidos por causar 

hiperexcitabilidade neuronal no gânglio da raiz dorsal. Essas células sensoriais hiperexcitadas 

estimulam as células gliais satélites circulantes, o que resulta em uma hipersensibilidade à dor 

e uma sensibilização central (LIPTAN, 2023). 

Para Siracusa et al. (2021) existe uma associação entre anticorpo antipolímero (APA) e 

fibromialgia em mulheres com sinais semelhantes aos da fibromialgia. Além disso, os 

anticorpos antiserotonina, antigangliosídeo e antifosfolipídeo são mais elevados em pacientes 

com fibromialgia e com síndrome de fadiga crônica, apoiando a hipótese de que ambas 

pertencem à mesma entidade clínica e que se manifestam como doenças autoimunes 

psiconeuroendocrinológicas. 

 

2.2 Síndrome da Dor Miofascial na fibromialgia 

 A dor crônica é o quinto sinal vital e deve ser avaliada com os outros parâmetros vitais, 

sendo um mecanismo de defesa que coloca o sistema em alerta.  Sendo assim, a dor é vista 

como uma condição que pode estar relacionada a outras patologias, como, por exemplo, a 

fibromialgia (OLIVEIRA et al. 2023).  

A Síndrome da Dor Miofascial (SDM) na fibromialgia é caracterizada por uma sensação 

dolorosa causada pelo músculo e pela fáscia. Apesar de, muitas vezes, ser um prefixo 

negligenciado, a fáscia faz parte do Sistema Músculo Esquelético (SME) (fáscio), possuindo 

capacidade de transmitir tensão, influenciar outros músculos, refletir a direção da força 

muscular e desempenhar um papel importante nos movimentos adequados do corpo (PLAUT, 

2022; YALÇIN, 2021). 

Kodama et al. (2023) enfatizam que o envelhecimento fisiológico e o estilo de vida 

sedentário, aliado com o uso repetitivo e excessivo de músculos com amplitude de movimento 

limitada, também contribuem para o desenvolvimento da SDM. De acordo com os resultados 

do estudo, as alterações e fibrose na musculatura e na fáscia, produzem dor em múltiplas regiões 

do sistema musculoesquelético, sendo uma característica inerente ao processo de 

envelhecimento, refletindo a natureza multifacetada e individualizada dessa transição 

fisiológica. 
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O estrogênio, segundo Hackney, Kallman e Ağgön (2019), é um importante regulador 

da composição corporal feminina e está envolvido no dano e na recuperação muscular. Os 

autores argumentam, que os marcadores de dano muscular (creatina quinase) e inflamação 

(interleucina-6) são significativamente maiores na fase folicular do que na fase lútea média. 

Assim, a fase do ciclo menstrual pode estar envolvida na inflamação e na recuperação. Em 

consonância com os mesmos achados, Isacco, Duché e Boisseau (2012) argumentam que a 

deficiência de estrogénio a longo prazo está associada ao aumento da fibrose, e que a presença 

de receptores de hormônios sexuais nos tecidos fasciais, pode explicar as diferenças entre os 

sexos na prevalência da dor miofascial. 

Segundo Yalçin (2021) cerca de 30 a 50% dos indivíduos com sintomas 

musculoesqueléticos apresentam SDM, com maior incidência em mulheres, afetando 

principalmente os músculos trapézio, losango, infraespinhal, levantador da escápula e músculos 

paravertebrais. Im e Han (2013), constataram em seu estudo, que 61,0% dos pacientes com 

SDM crônica apresentaram ansiedade leve a moderada. Além disso, o nível de ansiedade 

correlacionou-se com a intensidade da dor, sugerindo uma correlação entre os dois. 

De acordo com Shah et al. (2015) a dor miofascial é prevalente, sendo um dos motivos 

mais frequentes de consultas médicas. Lesão muscular crônica ou aguda e movimentos 

muscular repetitivo, também contribuem para a síndrome da dor miofascial. Além disso, em 

alguns casos, a dor muscular persiste por muito tempo após a resolução da lesão, podendo ser 

específica em outras partes do corpo, geralmente contíguas ou adjacentes, em vez de distantes, 

caracterizando-se como estado de sensibilização.  

Segundo Shah et al. (2015), as causas sistêmicas, como a falta de vitaminas (B1, B6, 

B12 e ácido fólico), minerais (cálcio, magnésio, potássio), anemia por deficiência de ferro, 

distúrbios endócrinos e doenças metabólicas, podem estar associadas ao aumento da síndrome 

da dor miofascial. Lu et al. (2022) argumentam que a produção excessiva de citocinas pró-

inflamatórias e outros biomarcadores circulantes, até mesmo biomarcadores vasculares, 

provoca dor em indivíduos com SDM. Urits et al. (2021) relatam que o tratamento para a 

síndrome da dor miofascial inclui injeção de medicamentos, agulhamento seco, exercícios de 

alongamento, terapia com laser e terapia manual. 

A terapia manual inclui uma variedade de técnicas que é aplicada para o tratamento da 

dor miofascial, entre elas, destaca-se a compressão isquêmica, também conhecida como 

liberação de pressão manual ou massagem de liberação de trigger points (LU et al., 2022). A 

compressão isquêmica é caracterizada por uma pressão contínua ou sustentada em vários 

momentos até o trigger points ou regiões aproximadas, com duração de 30 a 90 segundos. Essa 
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pressão provoca isquemia local, o que resulta na diminuição da sensibilidade dolorosa no trigger 

points miofascial, auxiliando na recuperação tecidual (SILVA et al., 2020). 

A fibromialgia e a síndrome da dor miofascial, pertencem ao grupo de síndromes de dor 

crônica não inflamatória que afetam músculos e inserções tendíneas.  Para os critérios no 

diagnóstico de ambas as doenças, são utilizados a presença de “trigger points” e “tender points”. 

De acordo com os critérios do American College of Rheumatology (ACR), a fibromialgia é 

caracterizada pela presença de tender points, enquanto o trigger points são normalmente 

encontrados na SDM (BREZINSCHEK, 2008).  

 

2.2.1 Trigger points 

 Comumente conhecida também como "nó muscular", a dor miofascial costuma se 

manifestar em Trigger points (TrPs) ou pontos-gatilho. Cientificamente, os TrPs são descritos 

como um ponto hiperirritável em um único músculo esquelético ou grupo muscular, estando 

associado a um nódulo palpável hipersensível em uma área tensa, causando dor referida, 

rigidez, fadiga, sensibilidade, espasmo e contração muscular, além da amplitude limitada de 

movimento articular (figura 1). Geralmente, os pontos-gatilho estão relacionados à síndrome 

da dor miofascial (AHMED et al. 2019; SHAH et al. 2015).  

 

Figura 1- Representação esquemática de Trigger Points 

 
Fonte: Shah et al. (2015) 

  

 A questão da síndrome da dor miofascial ainda é um assunto controverso em relação à 

fibromialgia. Na realidade, a discussão sobre a existência da dor miofascial como uma condição 

clínica distinta da fibromialgia é recorrente, e muitos a consideram apenas um subtipo de 

fibromialgia (CASTRO-SÁNCHEZ, et al. 2019). De acordo com Yalçÿn (2021), a dor 
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miofascial pode ser semelhante a bursite, artrite ou dor visceral, sendo responsável por situações 

dolorosas em regiões como abdômen pélvico, tórax e costelas. 

 Em termos clínicos, trigger points miofasciais são classificados como ativos ou latentes. 

São considerados ativos quando apresentam dor e sensibilidade à pressão e que surgem 

repentinamente, cuja dor local reproduz um sintoma sensorial ou motor em que o paciente 

reconhece como uma dor familiar ou habitual (CASTRO-SÁNCHEZ, et al., 2019; SILVA et 

al., 2020). Já os considerados latentes, são classificados como nódulos sem presença de dor 

espontânea, a menos que sejam pressionados, produzindo uma dor desconhecida pelo paciente 

(FERNÁNDEZ-DE-LAS-PEÑSAS; ARENDT-NIELSEN, 2016).   

De acordo com Lu et al. (2022) fisiologicamente, o cálcio (Ca) é armazenado no retículo 

sarcoplasmático e liberado em decorrência de um trauma no músculo. Neste sentido, o trigger 

points é causado pela liberação excessiva de acetilcolina da placa terminal muscular sobre 

diversos estímulos e lesões, ocasionando o encurtamento das fibras locais do sarcômero. Com 

o encurtamento das fibras do sarcômero, é necessário mais fluxo sanguíneo e suprimento de 

oxigênio para manter a função normal, agravando dessa maneira a isquemia e a hipóxia. Além 

disso, fatores inflamatórios contendo substância P, interleucina-6, interleucina-8 e bradicinina, 

tendem acumular na área do trigger points.  Shah et al. (2015) afirmam que em virtude dessas 

substâncias e sensibilidade do grupo das fibras sensoriais, uma ação contínua de contração 

muscular é gerada, ocasionando um ciclo de espasmo-isquemia-dor.  

 

2.2.2 Tender points 

 Os tender points são considerados um dos critérios de classificação da fibromialgia. A 

primeira descrição destes pontos de pressão em relação a fibromialgia foi realizada durante o 

século XIX por F. Valleix. De acordo com os critérios do ACR, pelo menos 11 dos 18 tender 

points devem ser positivos para diagnosticar a fibromialgia (BREZINSCHEK, 2008). No 

entanto, com o passar dos anos, Wolfe et al. (1990) reduziram o número de tender points de 24 

para 18, alegando que eram suficientes para diferenciar pacientes com fibromialgia de pacientes 

controles.  

Para Brezinschek (2008) o tender points é um fenômeno secundário de dor e tensão. 

Neste sentido, a utilização arbitrária dos tender points é marcada pelo fato de os pontos na 

metade inferior do corpo (nádegas, trocânter e joelho) apenas terem sido incluídos nos critérios 

ACR para ressaltar o carácter doloroso da doença em todo o corpo, e para evitar que pacientes 

com problemas nos ombros sejam avaliados como falsos positivos. 
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Na prática clínica da atenção primária, ficou claro que os tender points têm sido 

negligenciados ou, pelo menos, têm sido utilizados de forma inadequada pelos profissionais 

médicos que não são especialistas na área, o que tem causado um impacto negativo no 

diagnóstico final do paciente. Além disso, muitas vezes, os médicos se baseiam apenas nas 

queixas dos pacientes, sem aprofundar a análise dos sintomas (HEYMANN et al., 2017; 

MOYANO; KILSTEIN; MIGUEL, 2015). 

 

2.3 Diferença nos critérios de diagnóstico e de classificação  

 Os médicos reumatologistas enfrentam inúmeros desafios na diferenciação de doenças 

reumatológicas e não reumatológicas. A maioria das doenças reumáticas são distúrbios 

multissistêmicos com etiologia pouco compreendida, ou seja, apresentam ser heterogêneas em 

sua apresentação, no entanto, não manifestam apenas uma característica clínica, patológica, 

laboratorial ou radiológica que possa ser utilizada como “padrão ouro” ao apoio de classificação 

e/ou diagnóstico (ALETAHA et al., 20210). Dessa maneira, o desenvolvimento de critérios 

para rotina clínica e em pesquisas, tem sido um dos focos na reumatologia. A utilização de 

exames radiológicos combinados com softwares na pesquisa clínica, tem sido uma ferramenta 

relevante na determinação da probabilidade de ocorrência de doenças reumáticas (NEOGI et 

al., 2010). 

O Subcomitê de Critérios de Classificação e Resposta do ACR é responsável por 

orientar o desenvolvimento e validação de novos critérios de classificação e de resposta que 

serão possivelmente considerados para endosso do ACR. Isto inclui a revisão de propostas para 

o desenvolvimento de novos conjuntos de critérios (AGGARWAL et al., 2015). Wolf et al. 

(2010) relatam que em 2010, o ACR aprovou alguns critérios diagnósticos preliminares para 

fibromialgia, no entanto, houve discussões sobre se o Subcomitê deveria apoiar o 

desenvolvimento e o endosso de critérios diagnósticos, além dos critérios de classificação e 

resposta. 

 Os critérios diagnósticos, segundo Aggarwal et al. (2015), são um conjunto de sinais, 

sintomas e testes para uso clínico de rotina, visando orientar o cuidado de pacientes de forma 

individual. São considerados amplos e devem refletir as diferenças heterogêneas de uma 

doença, além de identificar com precisão o maior número de indivíduos com a doença. Dada a 

complexidade, os autores reiteram que o desenvolvimento de critérios diagnósticos, foi 

motivado pela observação de uma concordância fraca entre os profissionais da saúde em relação 

aos diagnósticos psiquiátricos dos pacientes. 
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 Em relação aos critérios de classificação, são definições padronizadas que se destinam, 

principalmente, a pesquisa clínica. Os critérios de classificação são validados para interpretação 

dos resultados de estudo e comparações de resultados entre estudos. Além disso, os critérios 

têm potencial para restringir a validade externa dos estudos, uma vez que as intervenções podem 

ter desempenho diferente nos participantes do estudo que preenchem os critérios de 

classificação para uma doença, do que no grupo de indivíduos que foram diagnosticadas com a 

mesma doença, ou seja, aqueles que compartilham apenas algumas, mas não outras 

manifestações da doença consideradas nos critérios de classificação (AGGARWAL et al., 

2015).  

Embora os critérios de diagnóstico possam ser diferentes dos critérios de classificação, 

pelo menos na finalidade a que se destinam, na realidade representam dois extremos de um 

continuum. É importante não considerar FM como 'sim' ou 'não', mas sim como o fim de um 

continuum. Em uma parte, a dor é mais intensa e periférica e responde a tratamentos 

direcionados à periferia, e, em outra, a dor é crônica. Muitos indivíduos com fibromialgia, 

incluídos neste continuum, apresentam uma mistura de aumento nociceptivo periférico e 

aumento centralizado (BIDARI; PARSA; GHALEHBAGHI, 2018). Esse aumento central 

manifesta-se em maior sensibilidade a estímulos sensoriais, fadiga, disfunção do sono, dor 

generalizada, entre outros sintomas. Neste sentido, indivíduos com dor crônica, incluindo a 

fibromialgia, estão em vários pontos deste continuum e, consequentemente, mais dor e outros 

sintomas relacionados eles sentirão por uma determinada quantidade de estímulos nociceptivos 

(SLUKA; CLAUW, 2016).  

Sluka e Clauw (2016) enfatizam que é importante compreender onde os indivíduos com 

dor crônica se identificam nesse continuum, uma vez que os tratamentos farmacológicos que 

são eficazes para a dor nociceptiva aguda não funcionam para a dor centralizada. Além disso, 

os autores evidenciam que a dor centralizada, é passível de tratamentos farmacológicos e não 

farmacológicos, visto que devem ser destinados a equilibrar os sistemas neurotransmissores do 

SNC, como também, para redução de sintomas comórbidos, como a ansiedade.  

 

2.4 Diagnóstico   

 Os critérios para fibromialgia surgiram em 1977, a partir das observações realizadas por 

Smythe e Moldofsky. Esses autores propuseram primeiro uma contagem de tender points como 

medida de diminuição do limiar de dor, algo que eles pensavam separar claramente a 

fibromialgia de outros distúrbios (WOLFE; RASKER, 2021). É fundamental, portanto, 

diferenciar os “tender points” de “trigger points’’. O trigger points são basicamente tender 



24 
 

 

points, no entanto, precisam ser pressionados em média de dez a vinte segundos para provocar 

a dor referida. Frequentemente, essa resposta de dor é lenta e não espontânea, o que dificulta o 

diagnóstico e causa confusão (FISCHER, 1987). 

 Por sua vez, em 1981, os critérios de Yunus et al. (1981) foram introduzidos, sendo o 

primeiro conjunto de critérios amplamente utilizado para diagnóstico da fibromialgia: 1) 

extensão e localização da dor musculoesquelética; 2) presença ou ausência de tender points; 3) 

presença ou ausência de sintomas não musculoesqueléticos e Escala de Gravidade dos Sintomas 

(SGS) mais a Extensão dos Sintomas Somáticos (ESS) e 4) medição de tender points. Maffei 

(2020) enfatiza que ainda não se tem um consenso claro se o diagnóstico de FM tem o mesmo 

significado em relação à gravidade na FM primária (que ocorre na ausência de outro distúrbio 

doloroso clínico importante e dominante) e na FM secundária (que ocorre na presença de outro 

distúrbio médico clínico importante e dominante). 

 O Índice de Dor Generalizada (IDG: 0-19), é uma contagem resumida do número de 19 

regiões dolorosas de uma lista autorrelatada da Escala Regional de Dor (ERD). Por sua vez, a 

SGS (SGS: 0-12) é a soma das pontuações de gravidade de 3 sintomas: fadiga, sintomas 

cognitivos e sono não reparador (SGS: 0-9) com a soma do número dos sintomas que o paciente 

apresentou nos últimos 6 meses: dores de cabeça (0–1), dor ou cólicas na parte inferior do 

abdômen (0–1) e depressão (0–1). Já a Escala de Sofrimento Polissintomático (ESP: 0-31), 

também conhecida como pontos de sintomas de fibromialgia, é a soma do IDG (0-19) e SGS 

(0-12). O objetivo da escala de ESP é medir a magnitude e a gravidade dos sintomas da 

fibromialgia naqueles critérios que satisfazem e não satisfazem (WOLFE et al. 2010). De 

acordo com Wolfe et al. (2016) para se obter um diagnóstico aproximado de fibromialgia é 

necessário atingir 12 pontos na Escala de Sofrimento Polissintomático. 

 Em um esforço para padronizar os critérios de fibromialgia, Wolfe et al. (1990) 

organizaram um estudo multicêntrico que resultou nos critérios de classificação para o 

American College of Rheumatology. Para um diagnóstico positivo, os critérios exigiam que os 

indivíduos apresentassem tender points, especialmente nos 4 quadrantes (acima e abaixo da 

cintura e, em ambos os lados do corpo) mais dor axial, bem como sensibilidade em pelo menos 

11 ou 18 pontos dolorosos específicos (PDE). Para concluir o diagnóstico, uma pressão 

padronizada de 4 kg é aplicada o suficiente para deixar a unha branca. A figura 2, representa os 

critérios do ACR 1990 para a classificação da fibromialgia. Enquanto a figura 3, é uma 

representação gráfica da Escala de Gravidade dos Sintomas (SSS) mais a Extensão dos 

Sintomas Somáticos (ESS). 
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Figura 2- Índice de dor generalizada dos critérios do ACR 1990 para a classificação da fibromialgia e regiões 
relacionadas 

 
Fonte: Maffei, (2021) 

 

Figura 3- Escala de Gravidade dos Sintomas (SSS) e a Extensão dos Sintomas Somáticos (ESS) 

 
Fonte: Maffei, (2021) 

 

De acordo com De la Coba et al. (2017), a intensidade da dor ao longo das séries de 

pressões ascendentes é mais acentuada em pacientes com fibromialgia. Esses resultados 

refletem a hiperalgesia e são consistentes com a sensibilização à dor central da fibromialgia. 
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Não obstante, de acordo com os critérios, esses sintomas deveriam estar presentes há, pelo 

menos, três meses.  

 Seguindo essa mesma linha de raciocínio, os critérios de 1990 foram estabelecidos por 

Wolfe et al. (2016) com base no consenso entre os médicos reumatologistas acerca do grau de 

gravidade dos sintomas e dos pontos dolorosos específicos necessários para diagnosticar a 

fibromialgia. Adicionalmente, os critérios de 1990 foram amplamente aceitos pela comunidade 

científica, no entanto, a maioria dos médicos não os considerou devido à dificuldade enfrentada 

pelos profissionais não-reumatologistas em realizar o exame dos tender points. Apesar de 

existirem poucos dados a respeito deste tema, é provável que a maioria dos diagnósticos na 

comunidade médica tenha sido realizada por médicos que se basearam em sintomas em 

detrimento do exame de pontos dolorosos específicos e na necessidade de tender points. 

 Embora os critérios ACR sejam reconhecidos como o padrão ouro para o diagnóstico 

de fibromialgia, eles não são amplamente utilizados devido à natureza desafiadora do exame de 

pontos dolorosos específicos, que é a principal razão para o atraso no diagnóstico de 

fibromialgia (JIAO et al. 2011). Contudo, Wolfe et al. (2010) relatam que após duas décadas, o 

ACR introduziu novos critérios em 2010 que eliminaram os critérios de tender points, 

substituindo-os por uma avaliação de 19 áreas dolorosas e uma série de avaliações dos sintomas 

de fibromialgia. Na prática, a análise dos critérios de 2010 revelou que houve concordância de 

≥85% no diagnóstico ao considerar as definições do conjunto de critérios de 1990 e 2010, e que 

94% dos indivíduos com diagnóstico positivo em 2010 atenderam ao critério de tender points 

estabelecido em 1990. Além disso, os critérios de 2010 foram considerados mais sensíveis do 

que os critérios do ACR 1990. 

 Em 2011, um questionário de autorrelato foi elaborado para pesquisas com pacientes e 

pesquisas epidemiológicos, para ser usado como critérios de diagnósticos para fibromialgia na 

prática clínica (WOLFE et al., 2011).  Nesses novos critérios, os pacientes preenchem uma 

ficha com perguntas sobre os locais dos sintomas da dor, a presença e a gravidade da fadiga, 

bem como distúrbios do sono, distúrbios da memória, dores de cabeça, distúrbios do humor 

(figura 3) (CLAUW, 2014).  

Esses critérios, atendem aos critérios estabelecidos em 1990, mas apresentam diferenças 

significativas, uma vez que, permitem identificar mais indivíduos do sexo masculino que não 

atendem aos critérios de 1990 devido à falta de pontos sensíveis. Por sua vez, a fibromialgia 

deve ser, na prática clínica, suspeitada em pacientes com dor multifocal que não seja 

completamente explicada por inflamação ou lesão, já que em sua maioria, as vias de dor em 
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pacientes com fibromialgia são amplificadas por todo o corpo, podendo ocorrer em qualquer 

lugar (CLAUW, 2014).  

 

Figura 4- Autorrelato do paciente para avaliação da fibromialgia com base nos critérios da modificação 
preliminar do ACR de 2011 

 
A pontuação possível varia de 0 a 31 pontos; uma pontuação de 13 pontos é consistente com um diagnóstico de 

fibromialgia. 
Fonte: Clauw, (2014) 

 

 No entanto, em reconhecimento aos problemas com o diagnóstico de autorrelato, os 

critérios modificados de 2011, deveriam ser usados apenas para pesquisa e não para diagnóstico 

clínico. Além disso, foram introduzidos uma pontuação de gravidade da fibromialgia (a soma 

de tender points e gravidade dos sintomas) que permitiu uma medição quantitativa da gravidade 

dos sintomas da fibromialgia (WOLFE et al. 2016). 

 Em 2015, houve uma mudança na abordagem dos critérios diagnósticos pelo ACR, que 

passou a conceder aprovação exclusivamente para critérios de classificação, deixando de 

concordar com critérios diagnósticos. Foi ressaltado que os critérios diagnósticos são distintos 

dos critérios de classificação e estão fora dos estabelecidos pela ACR. Neste sentido, os critérios 

de classificação e o de diagnósticos podem apresentar cruzamento (KANG et al., 2022). 
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 Em 2016, Wolfe et al. (2016) publicaram uma revisão comparando os critérios de 

2010/2011 com a classificação e critérios clínicos do ACR 1990, validando sua utilidade, 

fazendo alterações nos problemas identificados e abordando a relevância clínica da escala de 

gravidade da fibromialgia. Em comparação aos critérios clínicos de 1990, a sensibilidade e a 

especificidade dos critérios de 2010/2011 foram de 86% e 90%. Apesar disso, os critérios de 

2010/2011 apresentaram erros de classificação nas síndromes de dor regional, sendo 

modificados para critérios de tender points, eliminando o erro de classificação existente. Sendo 

assim, com base nos dados de uso clínico, os autores desenvolveram novos critérios para 

fibromialgia, sendo eles: 1) presença de tender points (pelo menos em 4 de 5 regiões); 2) 

sintomas presentes há mais de 3 meses; 3) índice de tender points ≥ 7 e pontuação na SGS ≥ 5; 

4) diagnóstico válido independente de outros diagnósticos.  

 Nos critérios revisados por Salaffi et al. (2020) da ACR de 2016, preconizam que é 

necessária dor generalizada em pelo menos quatro das cinco regiões distintas do corpo para um 

diagnóstico de FM. Embora os critérios de 2016 permitam a coexistência de outras doenças, o 

diagnóstico clínico da FM permanece difícil devido à complexidade dos critérios e à influência 

de diversas comorbidades. Segundo os autores, para reduzir o tempo do diagnóstico e promover 

a aplicação na prática diária, o grupo Analgesic, Anesthetic, and Addiction Clinical Trial 

Translations Innovations Opportunities and Networks (ACTTION) e a American Pain Society 

Pain Taxonomy (AAPT) desenvolveram seus próprios critérios. Esses critérios foram seguidos 

pelos critérios modificados do status de avaliação da fibromialgia (SAF) de 2019.  

 Na SAF de 2019, os pacientes são solicitados a avaliar a dor crônica generalizada em 

19 regiões do corpo; para cada região, a dor é classificada em uma escala de quatro pontos (0 = 

sem dor, 1 = dor leve, 2 = dor moderada, 3 = dor intensa). Além da avaliação da dor crônica 

generalizada, o SAF avalia a fadiga e os distúrbios do sono (pontuado por um formato de 

classificação numérica de 0 a 10, como apresentado na figura 4 (SALAFFI et al., 2020).  

No entanto, os critérios modificados centralizam apenas na fadiga e na qualidade do 

sono para diagnosticar a FM. Dessa maneira, os critérios SAF modificados tiveram menor 

precisão diagnóstica do que os critérios ACR de 1990, 2010, 2011 e 2016; os critérios ACR de 

2016 apresentaram o melhor desempenho (KANG et al., 2022). 
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Figura 5- Novos critérios para fibromialgia 

 
Fonte: Salaffi et al. (2020) 

 
 

Para Bidari, Parsa e Ghalehbaghi (2018) a medicina moderna capacitou sociedades, 

médicos e pacientes com acessos a informações médicas, com capacidade de ter mais opções 

sobre diagnósticos e tratamentos. No entanto, pouco se mudou após muitos anos de pesquisa 

sobre o diagnóstico ou tratamento da fibromialgia. 

 

2.5 Tratamento  

 A fibromialgia pode ser diagnosticada e tratada na atenção básica de saúde. O 

encaminhamento a especialistas é indicado apenas para pacientes com diagnóstico incerto 

(reumatologista ou neurologista, dependendo dos sintomas) ou para pacientes resistentes à 

terapia (clínicas multidisciplinares de dor) ou com problemas psiquiátricos significativos 

(psiquiatra ou psicólogo) (CLAUW, 2014). 

 A equipe multidisciplinar deve ser composta por médicos que tenham experiência na 

área e/ou enfermeiros, além de profissionais fisioterapeutas ou terapeutas ocupacionais, para 

realizarem terapia com exercícios e terapia cognitivo-comportamental (CLAUW, 2014). Diante 

disso, os profissionais da área, utilizam as diretrizes baseadas em evidências para orientar os 
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pacientes em relação às opções de tratamento, que incluem uma variedade de terapias 

farmacológicas e não farmacológicas (ABLIN et al. 2013; JÚNIOR; ALMEIDA, 2018). 

 As terapias farmacológicas efetivas, geralmente têm como objetivo diminuir a atividade 

de neurotransmissores facilitadores (gabapentinóides), aumentar a recaptação do ácido γ-

aminobutírico (γ-hidroxiglutamato) e de neurotransmissores inibitórios, como a serotonina e 

norepinefrina (tricíclicos) (TAYLOR et al. 2019). Os tratamentos farmacológicos são 

realizados com gabapentinóides, inibidores seletivos da recaptação da serotonina (ISRS), 

inibidores da recaptação da serotonina-noradrenalina, antidepressivos tricíclicos, doses baixas 

de naltrexona, antiinflamatórios não esteróides (AINEs), opióides e canabinóides, como 

demonstrado na tabela 1 (MACFARLANE et al., 2017).  

 

Tabela 1- Lista de medicamentos farmacológicos 
Medicamento Dosagens Resultados 

Amitriptilina 10-50 mg/dia, 8-24 semanas Baixo 

Pregabalina 600 mg/dia Alto 

AINEs Diversos Baixo 

Duloxetina 20-120 mg/dia, 12-28 

semanas 

Moderado 

Milnaciprano 100-200 mg/dia, 12-27 
semanas 

Alto 

ISRSs Diversos Moderado a alto 

Tramadol 150 mg/dia, combinado com 
paracetamol 1300 mg/dia 

Alto 

Fonte: Macfarlane et al. (2017) 

 

No entanto, existe variabilidade na literatura quanto a recomendações desses fármacos. 

De acordo com Food and Drug Administration (FDA) dos Estados Unidos (EUA) apenas três 

medicamentos (pregabalina, duloxetina e milnaciprano) são utilizados para o tratamento da 

fibromialgia (KANG et al., 2022). Segundo resultados do estudo de Derry et al. (2016) a 

pregabalina melhorou a dor, a fadiga, o sono e a qualidade de vida relacionada à saúde, mas 

não a depressão. Além disso, foram evidenciados que a duloxetina e milnaciprano diminuem a 

dor, melhoram a condição clínica, reduzem a fadiga, melhoram o humor deprimido e a 

qualidade de vida relacionada à saúde. 

Gilron et al. (2016) destacam em seu estudo randomizado que a adição de milnaciprano 

à pregabalina melhorou a dor, o estado geral e os sintomas de pacientes com fibromialgia. Da 
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mesma forma, os pacientes que receberam pregabalina e duloxetina tiveram melhor alívio da 

dor, melhora da função física e melhor qualidade de vida relacionada à saúde do que os 

pacientes que receberam qualquer um dos medicamentos isoladamente. Concluindo, portanto, 

que os médicos devem considerar a terapia combinada para pacientes que apresentam uma 

resposta inadequada a qualquer terapêutica isolada. Entretanto, Valera-Calero (2022) ressalta 

que essas opções farmacológicas mostraram causar efeitos colaterais que dificultam seu uso em 

longo prazo. Recomendando dessa maneira, a adoção de uma abordagem multidimensional que 

inclua educação do paciente, terapia comportamental, atividades físicas e controle da dor.  

Outro aspecto relevante, é o uso dos canabinóides exógenos como uma alternativa para 

o tratamento da dor, onde o principal ingrediente da Cannabis sativa, é o Δ 9 

tetrahidrocanabinol (THC) (WALTER et al., 2016). Dentro desse contexto, Yassin, Oron e 

Robinson (2019) investigaram o efeito da adição de cannabis medicinal ao tratamento 

analgésico em pacientes com dor lombar grave relacionada à FM. Foram recrutadas 31 

pacientes (28 mulheres e 3 homens) que foram submetidos a um período inicial de 3 meses com 

terapia analgésica padronizada. Após os 3 meses iniciais, os pacientes tiveram a opção de iniciar 

o tratamento com cannabis medicinal em combinação com o tratamento analgésico padrão, 

durante pelo menos 6 meses. A adição posterior da terapia com cannabis permitiu uma 

diminuição significativamente da dor, estando relacionado ao seu efeito anti-inflamatório. 

Para Maffei (2022) o sistema endocanabinóide consiste em dois receptores 

canabinóides, os receptores CB1 e CB2. Em modelos de dor aguda e crônica, como no caso de 

pacientes com FM, os efeitos analgésicos estão relacionados aos agonistas CB1 que atuam em 

diversos locais ao longo das vias de transmissão da dor, incluindo a ativação dos receptores 

CB1 espinhais, supraespinhais e periféricos, diminuindo de maneira independente a 

nocicepção. 

 Ajimsha, Al-Mudahka e Al-Madzhar (2014) complementam que a liberação miofascial 

tem sido indicada como método alternativo para a fibromialgia, melhorando de maneira 

significativa a qualidade de vida de pacientes com dores. Isso porque, a liberação miofascial, 

consiste na aplicação de pressão sustentada para ativar o complexo miofascial, seja de forma 

direta (sobre o tecido restrito) ou indireta (dentro da barreira restritiva). Os autores relatam, que 

a forma direta emprega uma força de alguns quilogramas aplicada sobre a resistência do tecido 

por um período de 90 a 120 segundos. Por outro lado, a técnica indireta, emprega uma pressão 

menor e tem uma duração maior. Já a técnica de autoliberação miofascial, o paciente realiza a 

liberação miofascial usando diversos instrumentos, como rolos de espuma e massageadores, 

ajudando a diminuir a dor e melhorando a mobilidade. 
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2.6 Tecido Fascial 

 A fáscia é conhecida como um tecido conjuntivo denso e fibroso que se subdivide por 

todo o corpo de forma contínua. Este tecido, conecta e mantêm as estruturas corporais 

interligadas, formando uma espécie de teia tridimensional que é distribuída por todo tecido 

corporal, incorporando desde os grupos musculares, ossos e órgãos (Figura 5). Além disso, é 

instituída por feixes de fibras colágenas com a principal função de transmitir força e tração 

(BEHM; WILKE, 2019). 

 

Figura 6- Estruturas do tecido fascial 

 
Fonte: Zügel et al. (2018) 

 

O sistema fascial é composto por tecido adiposo, adventícia, bainhas neurovasculares, 

aponeuroses, fáscias profundas e superficiais, derme, epineuro, cápsulas articulares, 

ligamentos, membranas, meninges, expansões miofasciais, periósteo, retináculos, septos, 

tendões, fáscias viscerais e todos os tecidos conjuntivos intramusculares e intermusculares, 

incluindo as fáscias endomisial, perimisial, epimisial e aponeurótica (ZÜGEL et al., 2018).  Do 

ponto de vista anatômico, o endomísio (camada mais interna) está diretamente em contato com 

o sarcolema e, por tanto, com cada fibra muscular. Dessa maneira, toda força gerada pela fibra 

muscular, é transmitida diretamente ao endomísio por conta da estrutura conjuntiva interna 

composta por proteínas que atravessam o sarcolema (STECCO et al., 2023). 

Dentro da estrutura do perimísio, que é formado por uma rede contínua ao longo da 

largura de um músculo e desde a origem até a inserção dos fascículos, existem fibras colágenas 

tipo I, III, IV, V, VI e XII.  O colágeno tipo I, tem papel fundamental na transmissão da força 

gerada no músculo em direção às alavancas ósseas (STECCO et al., 2023). Assim, o perimísio 

é uma estrutura organizada para transmitir as forças produzidas no aparelho locomotor. Na 

medida que o perimísio se aproxima da superfície do músculo, ele se funde com o epimísio 

(GAROFOLINI; SVANERA, 2019). 
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O epimísio é o músculo mais espesso formado por fibras de colágenos de maior 

diâmetro, que cobre todos os ventres musculares, formando uma lâmina que define o volume 

de cada músculo, mas se funde com o paratenon dos tendões, criando continuidade entre o 

músculo e tendão. A camada intermediária é constituída por cerca de 20% de fibras de 

colágenas e fibras elásticas, que conseguem dar à fáscia epimisial a capacidade de resistir às 

trações (GAROFOLINI; SVANERA, 2019; STECCO et al., 2023). 

A fáscia aponeurótica é considerada o componente mais profunda da fáscia muscular, 

sendo composto por duas ou três camadas com cerca de 1% de fibras elásticas e 80% de fibras 

colágenas, ambas, dispostas longitudinalmente, transversalmente e obliquamente. A função da 

fáscia aponeurótica é transmitir forças em qualquer direção. Essa função só é possível devido 

às orientações das fibras de colágeno (GAROFOLINI; SVANERA, 2019).  

De acordo com Kodama et al. (2023) os vasos sanguíneos e os nervos estão espalhados 

por toda a fáscia, a invasão dessas estruturas por meio de alterações fasciais podem causar 

lesões por compressão e os pacientes podem notar dormência, disestesia e dor. Ademais, 

posturas idênticas e repetitivas, esportes e movimentos repetitivos podem produzir padrões de 

movimento que aumentam a espessura do tecido e limitam o deslizamento entre as camadas 

fasciais. Segundo Casato, Stecco e Busin (2019) as alterações estruturais na fáscia que ocorrem 

após aderências fasciais podem alterar a ativação dos receptores nervosos incorporados na 

fáscia. 

 Behm e Wilke (2019) referem que as alterações estruturais na fáscia, ocorrem devido à 

sobrecarga, lesão, inatividade, inflamação e doença. Além disso, vários mecanismos que atuam 

em conjunto ou isoladamente, podem desencadear aumentos de rigidez do tecido conjuntivo. 

Meltzer et al. (2010) mencionam que os fibroblastos respondem à tensão mecânica repetitiva 

com uma resposta inflamatória retardada, secreções de óxido nítrico reguladas e aumento da 

proliferação celular. Já Schleip et al. (2019) retratam que a contração das células 

miofibroblásticas pode aumentar a longo prazo o tônus fascial, especialmente na presença de 

estresse psicológico. Essa contração acontece em decorrência do sistema nervoso autônomo, 

que é responsável por regular essa atividade. Behm e Wilke (2019) descrevem que as alterações 

na hidratação fascial são causadas por estímulos mecânicos, como, por exemplo, nos exercícios 

de alongamento. Sugerindo, dessa maneira, que as alterações na mudança de hidratação fascial 

são relevantes, pois estão relacionadas com à rigidez do tecido conjuntivo. 
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2.7 Método de terapia da liberação miofascial na fibromialgia 

O método de terapia da liberação miofascial (LM) está entre uma das opções emergentes 

para diversas condições, principalmente, para aliviar os sintomas da dor em pacientes com 

fibromialgia. Diante disso, a liberação miofascial consegue alterar as propriedades do tecido 

conjuntivo (complexo miofascial), permitindo um alongamento na fáscia rígida que, 

consequentemente, altera o comprimento e a mobilidade dos tecidos, promovendo alívio da 

pressão nas estruturas sensíveis à dor (AJIMSHA; AL-MUDAHKA.; AL-MADZHAR, 2014; 

UGHREJA et al. 2021). Meltzer et al. (2010) relatam que as lesões, como tensão por movimento 

repetitivo, resultam em alterações anormais na textura do tecido, afetando a resistência passiva 

e ativa ao movimento, o que, por sua vez, leva ao comprometimento da articulação articular, 

desconforto, dor e redução da amplitude de movimento. 

Para amenizar os sintomas de dor, redução de amplitude e desconforto, a liberação 

miofascial inclui diferentes procedimentos, como integração estrutural (Rolfing), técnicas 

osteopáticas de tecidos moles, massagem, liberação de trigger point, entre outros. A maioria 

das técnicas citadas dependem de um profissional fisioterapeuta (KALICHMAN; DAVID, 

2017; KODAMA et al., 2023). Castro-Sánchez et al. (2011a) salientam que as terapias manuais, 

como, por exemplo, a liberação miofascial, reduz a sensibilidade à dor nos tender points em 

pacientes com fibromialgia, melhorando a percepção da dor, os níveis de ansiedade, a função 

física e a qualidade do sono.  

 Histologicamente, Mense (2019) confirma em seu estudo, que a fáscia é composta por 

várias inervações de fibras e terminações nervosas com maior proporção de fibras simpáticas 

vasoconstritoras. Assim, durante uma inflamação, a densidade do peptídeo relacionado ao gene 

da calcitonina e das fibras positivas para a substância P (SP), aumentam, o que pode agravar a 

condição clínica da dor em indivíduos com fibromialgia. Além disso, a evidência de que a 

presença de SP em terminações nervosas livres está relacionada à natureza nociceptiva dos 

receptores, foi comprovada. Os nociceptores da fáscia são o ponto de partida de uma via 

nociceptiva entre os tecidos moles da região lombar e o corno dorsal da coluna vertebral e, 

provavelmente, para os centros superiores. Além disso, as citocinas inflamatórias extravasam 

para a corrente sanguínea, causando extensos danos teciduais secundários e comprometendo a 

função dos nociceptores centrais. 

 A eficácia da liberação miofascial em comparação ao alongamento muscular passivo 

em adultos com diagnóstico de fibromialgia, foi explorada no estudo de Schulzea et al. (2023). 

Os 38 participantes foram divididos em três grupos: grupo de liberação miofascial, grupo de 

alongamento muscular e grupo controle. Foram realizadas oito sessões semanais e avaliados os 
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seguintes desfechos: escala visual analógica de dor, questionário de impacto da fibromialgia e 

número de áreas dolorosas. As análises foram feitas no início, após 4 semanas (durante o 

tratamento), 8 semanas (pós-tratamento) e 12 semanas (acompanhamento). Os resultados 

indicam que o grupo submetido à liberação miofascial apresentou melhoras significativas na 

dor e no estado geral de saúde quando comparado ao grupo controle e ao grupo de alongamento. 

De acordo com os achados de Yuan et al. (2015), a liberação miofascial apresenta efeitos 

benéficos em diversos sintomas da fibromialgia, especialmente na dor, ansiedade e depressão. 

Foram observados efeitos positivos na dor e depressão em médio e curto prazo, 

respectivamente. Além disso, é evidenciado no estudo, que a drenagem linfática manual pode 

ser superior à massagem do tecido conjuntivo em termos de rigidez e depressão. Já a massagem 

sueca, por sua vez, não parece ser benéfica para o tratamento da fibromialgia. De modo geral, 

a maioria dos estilos de massagem terapêutica melhorou a qualidade de vida dos pacientes com 

fibromialgia. 

Stall et al. (2015) destacam no seu estudo, a associação de duas técnicas (acupuntura e 

método Rolfing) para avaliar a dor, ansiedade, depressão e a qualidade de vida de pacientes 

com FM. Após o tratamento que durou três meses, foi possível concluir, que a associação de 

Rolfing e acupuntura, se mostrou mais efetiva do que somente a intervenção com a acupuntura 

nos sintomas de ansiedade e qualidade de vida. De acordo com os autores do estudo, o método 

Rolfing tem por objetivo melhorar as funções do organismo e alinhar sua estrutura através da 

liberação miofascial. Sua técnica consiste em intervenções manuais sobre a estrutura elástica 

da miofáscia, além de ajudar no processo de reeducação dos movimentos perdidos pelos 

pacientes com FM. 

Castro-Sánchez et al. (2011a) argumentam que na fibromialgia quando um segmento 

corporal deixa de receber estímulos apropriados, se estabelece um processo patológico com 

circulação limitada e deficiente de nutrientes fundamentais para o tecido conjuntivo, ocorrendo 

o aumento da densidade no tecido. Como o tecido denso é estático, ocorre a limitações de 

movimento. Dento desse contexto, os autores afirmam que a fibromialgia possui um efeito 

negativo na qualidade de vida dos pacientes, que, em sua maioria, se sentem impossibilitados 

de realizar atividades básicas da vida cotidiana, aumentando o índice de incapacidade e 

utilização de serviços de saúde. 

 Para melhorar a qualidade de vida dos pacientes com fibromialgia, Ceca et al. (2020) 

implementaram um programa de intervenção na fáscia muscular, em que os próprios pacientes 

realizam auto liberação miofascial. Ao total, participaram do estudo, sessenta e seis indivíduos 

que foram divididos em dois grupos: 33 participantes no grupo de intervenção e 33 o grupo 
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controle. De acordo com os resultados, os pacientes apresentaram redução da dor generalizada 

após 40 sessões de intervenção com frequência de duas sessões de 50 minutos por semana. Tais 

considerações apontam, que a redução da dor, está relacionada com às regenerações das fibras 

de colágeno que ficam dispostas na direção adequada após a liberação miofascial. Além disso, 

ficou evidente o alívio dos sintomas de ansiedade, depressão e melhora subjetiva da qualidade 

do sono, influenciando de forma positiva na qualidade de vida dos pacientes. 

 Em consonância com os mesmos achados, Castro-Sánchez et al. (2019) concluíram que 

o tratamento com liberação miofascial reduziu a intensidade da dor e melhorou o impacto dos 

sintomas da fibromialgia após 4 sessões de intervenção. Outro ponto a ser destacado, é que às 

intervenções de liberação miofascial, normalizaram o comprimento e as características dos 

tecidos miofasciais, alongando a fáscia restrita, além de liberar a pressão das estruturas 

sensíveis à dor, desenvolvendo mobilidade às articulações. Portanto, os autores concluíram que 

protocolos eficazes e disponíveis de intervenções de liberação miofascial, podem resultar em 

muitos benefícios para os pacientes com fibromialgia. 

 Em um meta-análise realizada, Ughreja et al. (2021) pesquisaram a eficácia da liberação 

miofascial na dor, no sono e na qualidade de vida de pacientes com fibromialgia. Os resultados 

apresentados, comprovaram o efeito sobre a dor após seis meses de tratamento. Além dos 

aspectos citados, os pesquisadores enfatizaram que a liberação miofascial e a auto liberação 

miofascial executada por um profissional fisioterapeuta, apresentaram melhores resultados 

sobre o efeito da dor ao final da intervenção. 

 Em relação ao profissional fisioterapeuta, Castro-Sánchez et al. (2011a) comprovaram 

que a liberação miofascial deve ser realizada por um fisioterapeuta especializado em 

massoterapia miofascial. Segundo dados do estudo, o experimento realizado pelo profissional 

fisioterapeuta, foi baseado nos locais dos 18 trigger points relatados pelo American College of 

Rheumatology. Sendo assim, o estudo demonstrou que um programa de liberação miofascial 

de 20 semanas, implementado pelo fisioterapeuta, melhorou a dor, a qualidade do sono, a 

ansiedade e a qualidade de vida dos pacientes diagnosticados com fibromialgia. Ademais, o 

tratamento reduziu a sensibilidade à dor em TrPs, especialmente, na região cervical inferior e 

fáscia glútea.  

 Ao avaliar a utilidade da liberação miofascial para melhorar a dor, a função física e a 

estabilidade postural em pacientes com fibromialgia, Castro-Sánchez et al. (2011b) constataram 

que após 20 semanas de tratamento com o método liberação miofascial, o grupo experimental 

apresentou uma melhora nos tender points, na função física e na gravidade clínica. Seis meses 

após a intervenção, o grupo experimental apresentou um número menor de pontos dolorosos na 
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região cervical inferior esquerda, na segunda costela esquerda, no músculo glúteo direito e 

glúteo esquerdo. Após um ano de intervenção, as únicas melhorias foram nos pontos dolorosos 

na segunda costela esquerda e no músculo glúteo esquerdo. Além disso, houve melhora na 

dimensão afetiva, no bem-estar e na gravidade clínica. Contudo, não houve diminuição 

significativa da estabilidade postural. 

 Liptan et al. (2013) realizaram um estudo comparativo entre terapia de liberação 

miofascial e com a massagem sueca em mulheres com FM. Durante 90 minutos semanais, pelo 

período de quatro semanas, oito pacientes receberam a terapia de liberação miofascial, enquanto 

quatro receberam massagem sueca. As pacientes tinham idades entre 21 e 50 anos, com 

diagnóstico confirmado de FM estabelecido pelos critérios ACR de 1990 há 2 anos e 6 meses. 

De acordo com os resultados, 90% das pacientes já experimentaram massagem no passado, com 

70% delas relatando alguma melhora imediata. Análises secundárias revelaram que, 5 de 8 

pacientes no grupo de liberação miofascial, relataram melhora pós intervenção em comparação 

com 1 paciente no grupo de massagem sueca, enquanto 3 pacientes do grupo liberação 

miofascial tiveram reduções de 30% no Fibromyalgia Impact Questionnaire Revised (FIQ-R).  

Berrueta et al. (2016) alegam que o alongamento do tecido fascial pode promover a 

resolução da inflamação tanto in vivo quanto in vitro, e a liberação miofascial pode prevenir a 

fibrose induzida pelos movimentos repetitivos em alguns tecidos fasciais.  Segundo Meltzer et 

al. (2010), a terapia de liberação miofascial é uma combinação de tração manual e manobras de 

alongamento (figura 7) que quando usada em conjunto com o tratamento convencional, é eficaz 

para proporcionar alívio imediato da dor e reduzir a sensibilidade dos tecidos. Acrescenta-se, 

ainda, que os resultados clínicos pós-tratamento adicionais incluem atenuação do edema e da 

inflamação, redução do uso de analgésicos, melhora da recuperação muscular pós-trauma e 

aumento da amplitude de movimento nas articulações afetadas. 
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Figura 7- Terapia de liberação miofascial 

 
(A) Mãos do médico e costas do paciente antes do tratamento e (B) os mesmos posicionamentos durante uma 

MFR de 90 segundos. Observe as direções simultâneas de deformação superior, lateral e horária.  
Fonte: Meltzer et al. (2010) 

 

Kodama et al. (2023) relatam que o envelhecimento está associado a flutuações na 

espessura da fáscia. Ainda de acordo com os autores, as modificações relacionadas com a idade 

são específicas de diferentes regiões do corpo. Neste sentido, a espessura da fáscia nas 

extremidades inferiores diminui com a idade (-12,3 a 25,8%), enquanto a da região lombar 

aumenta (+40,0 a 76,7%). Além disso, os autores constataram, que a inatividade física tem 

maior probabilidade de causar dor devido a alterações de colágeno na fáscia.  

Para Etienne et al. (2020) e Levi et al. (2020) a composição do tecido conjuntivo 

muscular sofre alterações, como o aumento da quantidade de colágeno tipo IV e a diminuição 

do tipo VI. Essas mudanças levam a uma maior rigidez na matriz extracelular e nos músculos, 

resultando em uma redução da flexibilidade muscular e da amplitude de movimento articular, 

comprometendo a função muscular e contribuindo para a dor corporal.  

Amitani et al. (2024) acrescentam que os sintomas nem sempre se limitam à dor, e a 

maioria dos pacientes apresenta comorbidades, como comprometimento cognitivo, distúrbios 

do sono (despertar não revigorado), fadiga ou enxaqueca. Além disso, Vij et al. (2015) 

complementam que mais da metade dos pacientes com FM sofre de enxaqueca. Neste sentido, 

Amitani et al. (2024) propõem para aliviar os sintomas de fadiga intensa e despertar não 

revigorado, sintomas cognitivos leves, dores de cabeça e depressão, a terapia de relaxamento 

muscular (Kanshoho) com baixa força (100-500 g) semelhante à liberação miofascial. 

Inicialmente, os pesquisadores aplicaram a técnica na linha nucal superior com força de 100 g 

por 30 minutos, como apresentada na figura 8. Nos dias seguintes, a região tratada foi estendida 

para incluir a parte posterior do pescoço e ombros, com aumento gradual da força aplicada até 
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400 g (figura 9). Após 20 dias de tratamento, o paciente relatou considerável alívio da dor, 

evidenciado pela escala visual analógica.  

 

Figura 8- Técnica aplicada na linha nucal 

 
Fonte: Amitani et al. (2024) 

 

Figura 9- Técnica aplicada na parte posterior do pescoço e ombros 

 
Fonte: Amitani et al. (2024) 

 

Para comprovar a eficácia da liberação miofascial, Meltzer et al. (2010) realizaram um 

estudo para investigar possíveis mecanismos celulares e moleculares entre a tensão de 

movimento repetitivo e a liberação miofascial. De acordo com os resultados celulares, oito 

horas de tensão causaram alterações morfológicas, como lamelopódios alongados, 

descentralização celular, maior distância entre células e redução da área de contato célula-

célula. Sessenta segundos de liberação miofascial não causaram mudanças nas células. Quando 

a liberação miofascial foi aplicada por sessenta segundos após três horas mais tarde depois da 

tensão, houve redução do alongamento de lamelopódios e condensação citoplasmática, além de 

restauração parcial da distância entre células e da área de contato célula-célula, como 

demonstrada na figura 10. De acordo com os resultados do estudo de Meltzer et al. (2010), o 
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tratamento com liberação miofascial após movimento repetitivo, resultou na normalização da 

taxa apoptótica e da morfologia celular, revertendo os efeitos da tensão. 

 

Figura 10- Fotomicrografias representativas da morfologia da construção de fibroblastos humanos 

 
Controle: as células não foram submetidas a nenhum protocolo. RMS (tensão de movimentos repetitivos) 

submetidas ao perfil RMS por 8 horas. MFR (Liberação Miofascial): as células foram submetidas ao perfil MFR 
por 60 segundos. RMS+MFR: protocolo RMS de 8 horas seguido três horas mais tarde pelo protocolo MFR de 

60 segundos. Fonte: Meltzer et al. (2010)  
 

No entanto, diversas pesquisas científicas comprovam que, além da terapia de liberação 

miofascial, o exercício físico é uma das opções de tratamento para a fibromialgia. As 

recomendações incluem um treinamento físico individualizado adequado às capacidades físicas 

de cada indivíduo, e ao nível de condicionamento em exercícios que sejam preferidos pelo 

indivíduo (KIM et al., 2019; MACFARLANE, 2017; MANOJLOVIC; KOPSE, 2023). A 

despeito disso, Ram et al. (2023) salientam que os exercícios aeróbicos e treinamento de 

resistência, melhoram os sintomas da fibromialgia, reduzindo a dor e a fadiga, além de melhorar 

a função física. 

Manojlović e Kopše (2023) concluíram que os programas de exercícios aeróbicos 

demonstraram ser mais eficazes na gestão da dor em pacientes com FM em comparação com 

os exercícios de alongamento. Porém, não foram observadas diferenças entre o exercício 

aeróbio e outras abordagens, como pilates, treinamento de força muscular, técnicas de 

relaxamento ou tratamento de estresse. A fim de aliviar a dor, os autores recomendam a inclusão 

de programas de exercícios aeróbicos na prática clínica diária para o tratamento de pacientes 

com fibromialgia. Por fim, o estudo sugere, que é preciso realizar mais estudos com uma ampla 

amostragem e acompanhamento prolongado para estabelecer diretrizes claras sobre a utilização 

de programas eficientes no controle da dor em pacientes com FM.



 
 

3. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 
 
 
 
 
 
 

Em conclusão, a amplitude e repetição dessas descobertas, demonstram evidências 

científicas de que a liberação miofascial é uma opção de terapia eficaz para o tratamento da 

fibromialgia, proporcionando alívio dos sintomas, especialmente da dor. Diversos estudos 

comprovam que a liberação miofascial é capaz de alterar as propriedades do tecido conjuntivo, 

promovendo um alongamento da fáscia, o que resulta em maior mobilidade dos tecidos e 

redução da pressão em estruturas sensíveis à dor, além de apresentar efeitos positivos em 

múltiplos sintomas da fibromialgia, especialmente da ansiedade e depressão, para os quais os 

tamanhos dos efeitos são clinicamente relevantes.  

Além disso, uma abordagem terapêutica multidisciplinar, que inclua terapia 

farmacológica e liberação miofascial, pode melhorar a qualidade de vida dos pacientes com 

FM. No entanto, a capacidade dos pacientes de participar de terapias alternativas é, 

frequentemente, prejudicada pelo nível de dor, fadiga, sono insatisfatório e disfunção cognitiva. 

Esses pacientes podem precisar ser tratados com medicamentos antes de iniciar terapias não 

farmacológicas. 

Apesar dos desafios no diagnóstico e tratamento da FM, estudos contínuos nessa área 

são essenciais para melhorar a compreensão da doença e desenvolver abordagens terapêuticas 

mais eficazes. Ademais, uma combinação de esforços clínicos e de pesquisa, aliados ao apoio 

e à educação dos pacientes, é fundamental para a melhora dos resultados e da qualidade de vida 

dos indivíduos afetados pela fibromialgia. 
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