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RESUMO

A fibromialgia é uma sindrome dolorosa nao articular, de etiologia e fisiopatologia
ainda desconhecidas, que tem como caracteristica dor cronica e difusa em
determinados pontos do corpo sensiveis a palpacdo. A presenca de alteragdes no
perfil glicémico tem sido importante fator de risco para o desenvolvimento de doencas
graves, podendo provocar complicagdes crénicas e apresentar grande impacto na
vida destes individuos. Alteracdes do perfil glicémico podem estar relacionadas ao
desempenho fisico e funcional, sintomas dolorosos e estados de humor em individuos
com fibromialgia. O presente estudo teve como objetivo avaliar a relacdo entre
alteracao do perfil glicémico e forca muscular, funcionalidade e estados de humor
em mulheres com fibromialgia, atendidas no Ambulatério de Reumatologia do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parang, Curitiba— PR. Participaram
do estudo 28 mulheres com diagnéstico de fibromialgia segundo os critérios do
Colégio Americano de Reumatologia e 17 mulheres saudaveis pareadas pela idade
e indice de massa corporal (IMC) compuseram o grupo controle saudavel (GC). As
mulheres com fibromialgia constituiram dois grupos, um formado por 16 mulheres
com fibromialgia sem alteracdo do perfil glicémico (FMSaltPG) e outro formado
por 12 mulheres com fibromialgia com alteracdo do perfil glicémico (FMCaltPG).
Foram avaliados: intensidade dolorosa, limiar de dor, estados de humor, sintomas
depressivos, perfil metabdlico, incluindo o perfil glicémico, forca muscular dos
membros inferiores (torque maximo em contragdo isométrica voluntdria maxima
e taxa de desenvolvimento de torque), varidveis funcionais (resisténcia aerdbica,
flexibilidade, equilibrio, agilidade/mobilidade, poténcia/forca muscular) e percepgao
de funcionalidade. A média de idade e IMC foram similares. Foi realizada analise entre
dois grupos (GC x FM) e trés grupos (GC x FMSaltPG x FMCaltPG), além da relagdo entre
as varidveis. Quando comparados dois grupos, controles e mulheres com fibromialgia,
as mulheres com fibromialgia apresentaram mais sintomas depressivos e com maior
intensidade, altera¢des nos estados de humor, piores caracteristicas dolorosas e
desempenho fisico e funcional, incluindo forca muscular, comparadas as mulheres
saudaveis. FMCaltPG ndo apresentou diferencas para caracteristicas dolorosas,
sintomas depressivos, estados de humor (com excecdo da subescala fadiga) quando
comparado com FMSaltPG. No entanto, FMCaltPG apresentou pior desempenho
fisico/funcional nos testes TC6, foot up and go e sentar e levantar da cadeira em 30/,
comparado FMSaltPG. Também pode-se perceber possivel tendéncia de as mulheres



RESUMO

FMCaltPG apresentar menor forca muscular (p=0,06). Achado importante deste
estudo é que a alteracao do perfil glicémico em mulheres com fibromialgia parece
potencializar o comprometimento fisico e funcional, inclusive da forca muscular
nesta populagdo. Para o grupo FMCaltPG existiu correlacdo moderada e positiva
entre sintomas depressivos e intensidade de dor, indicando que as mulheres com
fibromialgia com altera¢do do perfil glicémico apresentam mais sintomas depressivos
e com maior intensidade quanto maior a dor sentida. Para este mesmo grupo, existiu
correlacdo inversa entre as concentracdes de hemoglobina glicada e a intensidade
dor, indicando que estas mulheres apresentam mais sintomas depressivos e com
maior intensidade podem sentir menos dor. O controle metabdlico, principalmente
o controle glicémico de mulheres com fibromialgia é essencial para manutencdo
da aptidao fisica e funcional em estados satisfatorios.

PALAVRAS-CHAVE: fibromialgia; funcionalidade; forca muscular; perfil glicémico;
estados de humor.



APRESENTACAO

A fibromialgia é uma condicdo complexa, marcada por dor cronica difusa, fadiga
intensa, disturbios do sono e alteragdes de humor, que impacta profundamente
a vida diaria de quem dela sofre. Para além do sofrimento fisico, essa sindrome
compromete a forca muscular, a mobilidade e a capacidade funcional, tornando
tarefas simples um desafio constante.

Nos ultimos anos, pesquisadores tém destacado outro fator relevante: alteracdes
no perfil glicémico, incluindo pré-diabetes e diabetes tipo 2. Essas alteracdes
ndo apenas aumentam o risco de complica¢des metabdlicas e cardiovasculares,
mas também podem ampilificar a fragilidade fisica e emocional, influenciando
o desempenho muscular e os estados de humor. Embora o impacto isolado da
fibromialgia ou da hiperglicemia seja bem documentado, pouco se sabe sobre
como essas condi¢des interagem em mulheres acometidas, criando um cendrio que
combina dor crénica, limitacdo funcional e vulnerabilidade metabdlica.

Este livro surge para preencher essa lacuna, explorando de forma detalhada a
relacdo entre alteragdes glicémicas, forca muscular, capacidade funcional e sintomas
depressivos em mulheres com fibromialgia. A investigacdo compara mulheres
com fibromialgia com e sem alteracdes glicémicas, além de considerar um grupo
controle de mulheres saudaveis. Ao abordar de maneira integrada aspectos fisicos
e emocionais, a obra oferece uma visdo abrangente da condicdo, destacando a
importancia do controle metabdlico e de estratégias multidisciplinares para a
promocdo da saude e da qualidade de vida.

Mais do que apresentar dados cientificos, este livro convida o leitor a compreender
os desafios enfrentados por essas mulheres, oferecendo conhecimento que pode
apoiar profissionais de saude, educadores fisicos, pesquisadores e pacientes na
busca por intervencdes eficazes e cuidados mais completos.



PREFACIO

Conheco o professor doutor Khaled Omar Mohamad El Tassa ha mais de uma
década, desde 2009, quando ingressou no Programa de Pés-Graduacdo em Educacdo
Fisica da Universidade Federal do Parana para realizar seu doutoramento sob minha
orienta¢do. Ao longo desse periodo, pude acompanhar de perto sua trajetéria
como pesquisador, marcada por dedicacao, resiliéncia e rigor cientifico. Sempre
se mostrou determinado a desbravar e se apropriar de conhecimentos novos para
ele. Sua curiosidade intelectual e determinacdo em avancar sobre dreas complexas
sempre foram caracteristicas notaveis, que hoje se refletem nesta obra.

O livro Fibromialgia e Perfil Glicémico:impactos na forca muscular, capacidade
funcional e sintomas depressivos em mulheres apresenta resultados de um estudo
minucioso, que alia competéncia metodoldgica a uma preocupagado genuinacoma
saude e a qualidade de vida de mulheres acometidas por fibromialgia. Trata-se de uma
sindrome dolorosa crénica, de etiologia ainda ndo completamente elucidada, que
representa um desafio para a ciéncia e para a pratica clinica. Ao relacionar aspectos
do perfil glicémico com forca muscular, funcionalidade e sintomas depressivos, o
autor preenche uma lacuna relevante na literatura, ampliando a compreensao sobre
0s mecanismos que agravam o quadro clinico dessa populacao.

O diferencial desta obra estd em evidenciar como a altera¢do do perfil glicEmico
pode potencializar os comprometimentos fisicos e emocionais vivenciados por
mulheres com fibromialgia. Essa perspectiva inovadora abre espaco para reflexdes
importantes acerca do papel do controle metabdlico — especialmente do controle
glicémico — na promocao da aptidao fisica, na preservacdo da funcionalidade e na
mitigacdo de sintomas depressivos. Além de contribuir para o avanco cientifico, os
achados aqui apresentados oferecem subsidios valiosos para profissionais da saude,
educadores fisicos e pesquisadores interessados em desenvolver intervencdes mais
eficazes e integradas.

Mais do que um relato de pesquisa, este livro constitui um convite a reflexdo
sobre o cuidado integral da mulher com fibromialgia, articulando ciéncia, clinica e
qualidade de vida. Recomendo, com entusiasmo, a leitura desta obra, que certamente
inspirara novas investigagdes e praticas voltadas ao enfrentamento desta sindrome
complexa e multifatorial.

Profa. Dra. Joice Mara Facco Stefanello
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1. INTRODUCAO

Afibromialgia é uma sindrome caracterizada pela presenca de hipersensibilidade
dolorosa em pelo menos 11, dos 18 pontos especificos predeterminados, também
conhecidos como tender points, quando submetidos a digito-pressdo (WOLFE et al.,
1990). Dentre os sintomas presentes na fibromialgia, destacam-se fadiga, disttrbios
do sono, dor de cabeca (RIBEIRO SOBRINHO, 2008; HELFENSTEIN; FELDMAN, 2002),
alteragdes do humor, depressao e ansiedade (BRANCO, 2010; BERBER et al.,, 2005;
MARQUES et al.,, 2002; WOLFE, 1997), que dificultam a realizacdo de uma série de
tarefas motoras e causam grande impacto no cotidiano dos individuos (ZAUTRA et
al.,2005; MARQUES, 2004). Evidéncias cientificas apontam também que pessoas com
fibromialgia tém reducdo consideravel de forca e desempenho muscular, quando
comparados com sujeitos sauddveis (GOES et al., 2013; VALKEINEN et al., 2008;
KINGSLEY et al,, 2005; HAKKINEN et al,, 2001), bem como, comprometimento da
capacidade funcional e aumento dos riscos para incapacidades (MANNERKORPI et
al., 2006; KINGSLEY et al., 2005).

Outra comorbidade frequentemente observada em individuos com fibromialgia
é 0 sobrepeso e a obesidade (URSINI et al., 2011). O excesso de peso pode atingir
cerca de 70% destes individuos, maior do que na populacdo em geral (BENNETT et al.,
2007), enquanto a obesidade é verificada em aproximadamente 45% destes sujeitos
(KIM et al.,, 2012) e pode agravar os sintomas caracteristicos da fibromialgia (OKIFUJI
etal, 2010). Embora, pouco se saiba sobre a relagdo entre fibromialgia e excesso de
peso/obesidade, evidéncias cientificas apontam que mulheres sauddveis obesas, e,
sobretudo sedentarias, apresentam risco maior de desenvolverem fibromialgia (MORK
etal, 2010). Além disso, o excesso de tecido adiposo esta fortemente relacionado a
alta morbimortalidade, principalmente em decorréncia de alteracdes metabdlicas
(diabetes, resisténcia a insulina, dislipidemias) (KOPELMAN, 2007).

Nos ultimos anos, tém sido evidenciado que individuos com fibromialgia também
apresentam alteracdes do metabolismo (LOEVINGER et al., 2007) e demonstrado que a
dor cronica associa-se com mudancas na regulagdo do perfil glicémico (MANTYSELKA,
2008). A prevaléncia de fibromialgia em individuos diabéticos pode variar entre 15,5
a23,3% (YANMAZ et al., 2011; TISHLER et al., 2003; WOLAK et al., 2001).
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A presenca de alteracdes no perfil glicémico tem sido importante fator de risco
para o desenvolvimento de doencas graves, podendo provocar complicacoes crénicas
e apresentar grande impacto na vida destes individuos (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2010).

A intolerancia a glicose, também chamada de pré-diabetes, é considerada
fator de alto risco para o desenvolvimento do diabetes mellitus tipo 2 (DM2), pois
se constitui num estado metabdlico intermedidrio entre a homeostasia normal da
glicose e o DM2 (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 1997). Pode-se dizer que o
quadro de DM2 desenvolve-se, apds longo periodo de intolerancia a glicose, quando
os niveis de glicemia ndo mais retornam ao estado basal adequado e ha resisténcia
a agao da insuling, resultando, na maioria dos casos, em hiperglicemia persistente
(FELBER; GOLAY, 1995).

O diabetes mellitus é disturbio metabdlico complexo de multipla etiologia,
caracterizado por hiperglicemia crénica, resultante da deficiéncia das células beta
das ilhotas de Langerhans do pancreas, no processo de secrecdo da insulina e/ou
na acdo dainsulina nos tecidos receptores (ALVES et al., 2008). Apresenta diferentes
formas clinicas, sendo as mais frequentes o diabetes mellitus tipo 1 (DM1) e o DM2
(DAMIANI, 2001). No DM1, doenca autoimune predominante entre 5 e 15 anos
(HARDIM et al., 1998; LESLIE; ELLIOT, 1994), ha deficiéncia absoluta ou relativa na
produgao de insulina, decorrente de lesdo estrutural irreversivel das células beta
pancreaticas (DAMIANI, 2001; MONTE et al, 1998; HARDIM et al., 1998). No caso
dos individuos com DM2, hd normalmente grau varidvel de disfun¢do das células
beta do pancreas, em associacdo a resisténcia a insulina ao nivel hepatico, adiposo e
muscular esquelético, conduzindo a excesso de producao de glicose (HENRY, 1998)
ou a incapacidade de ocorrer a difusdo facilitada pela diminuicdo da sensibilidade
insulinica nos tecidos alvo periféricos (PETERSEN; SHULMAN, 2006). Desta forma,
torna-se importante a execugdo de estudos relacionados ao DM2, em decorréncia da
maior prevaléncia na populacdo, acometimento em idade adulta e interferéncia de
fatores ambientais, quando comparados ao DM 1 (GIORGINO et al., 2005; HARDIM
etal., 1998; LESLIE; ELLIOT, 1994).

Dos individuos que apresentam intolerancia a glicose, 70% podem desenvolver
o DM2, se ndo houver intervencdo, como mudanca no estilo de vida ou uso de
medicamentos (NATHAN et al., 2007; PADWAL et al., 2005; TUOMILEHTO et al.,
2001). Na populacéo brasileira, de acordo com o Sistema de Monitoramento de
Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis por Inquérito
Telefénico (MINISTERIO DA SAUDE - VIGITEL, 2008), a ocorréncia média de diabetes
em adultos (acima de 18 anos) é de 5,6% (MINISTERIO DA SAUDE, 2007). A maior
incidéncia é em pessoas do sexo feminino e na faixa etdria entre 40 e 55 anos
(MARTINEZ et al., 1992).
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As consequéncias de alteracdes no perfil glicémico sdo de gravidade crescente
e decorrem de alteracdes micro e macrovasculares que levam a disfuncéo, ao dano
ou a faléncia de varios 6rgdos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2010). Estudos
tém demonstrado que individuos que apresentam altera¢des glicémicas (diabetes e
pré-diabetes) sdo suscetiveis a complica¢des como cegueira, insuficiéncia renal cronica,
doencas cardiovasculares (BOULTON et al., 2005; MOLITCH et al., 2004), sentimento
de medo (TUN et al,, 1987), aumento de processos inflamatdrios, reducdo da forca
muscular (SAYER et al., 2005; ANDERSEN et al., 2004) e reducao da funcdo neurotrofica
(FRIIS; NANJUNDAPPA, 1986; MURRELL et al., 1983), com possibilidade de reducéo
da plasticidade das conexdes neurais, e, consequente desenvolvimento da depressao
(JACOBSON et al., 1997). De forma similar, em individuos com fibromialgia, também,
foram identificadas alteracdes como disturbios do sono, fadiga, dor cronica em
regides do corpo (GRACELY et al,, 2004; THIEME et al, 2004; MALDOFSKY, 1999),
dificuldade de concentracao, alteracoes do humor (JEGEDE et al,, 2008; MARQUES
etal, 2002; JENSEN et al,, 1999), ansiedade, depressao (FIETTA et al., 2007; BERBER
etal., 2005; ZAUTRA et al., 2005; MARQUES, 2004; THIEME et al., 2004; GRACELY et
al., 2004; MOREIRA et al., 2003; LUSTMAN et al., 1997; HUDSON, 1996; ERCOLANI
et al., 1994), além de menor forca muscular (GOES, 2010; HENRIKSEN et al,, 2009;
VALKEINEN et al,, 2008; LUND et al., 2003; MAQUET et al., 2002; BORMAN et al.,
1999; NORREGAARD et al,, 1997).

Destaca-se que altera¢des nos estados de humor, nos sintomas depressivos
(MOREIRA et al., 2003; GASKIN et al., 1992) e na forca muscular (NISHITANI et al,
2011; VALKEINEN et al., 2008; SAYER et al., 2005; ANDERSEN et al., 2005; LUND et al.,
2003; ANDERSEN et al., 1996) tém sido evidenciadas, tanto em individuos diabéticos
como em individuos com fibromialgia.

Os estados de humor tém duracdo e intensidade varidveis (WEINBERG; GOULD,
2001) e reflete a capacidade de o individuo experimentar sentimentos e emogdes,
tais como exaltagao, felicidade, tristeza, nervosismo, ansiedade, angustia, raiva,
indisposicdo, cansaco, insatisfacdo, entre outros (MIOREIRA et al., 2003; GASKIN
etal., 1992). E representado por meio das reacdes do individuo frente as diversas
situagdes do cotidiano e a expressao, destas, na interagdo com o mundo (ROHLFS
et al., 2008). As alteracoes dos estados de humor podem evoluir para um quadro
de depressdo (ROHLFS et al., 2008; SANTOS et al., 2006). A depressao, portanto, se
constitui em uma das varidveis componentes dos estados de humor, que apresenta
subescalas, como tensao, depressao, raiva, fadiga, confusdo mental e vigor (MARQUES;
BRANDAO, 2010; ROHLFS, 2006; TERRY et al., 2003; LANE; TERRY, 2000). De acordo
com Beck e Clark (1988a), o estado depressivo expresso por meio de sentimentos
como tristeza, autovalorizacdo negativa, isolamento emocional, dificuldades de
adaptagdo e autoimagem negativa.
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Em individuos com FM, a depressdo apresenta grande impacto funcional e
tem abrangéncia multifatorial, envolvendo iniUmeros aspectos de ordem bioldgica,
psicoldgica e social (SANTOS et al., 2006; GORDILHO, 2002). E diagnosticada em indices
que variam de 40 a 71% (ERCOLANI et al., 1994). Os sintomas estao relacionados
com aumento da percepcdo de dor e diminuicdo da qualidade de vida (AGUGLIA
etal., 2011). Ou seja, caracteristicas inerentes a FM, tais como fadiga, sentimentos
de culpa, baixa autoestima e vitimizacdo, provocam a exacerbacdo desses sintomas
e prejudicam as estratégias de enfrentamento da depressao (BERBER et al., 2005).

Por outro lado, a presenca de sintomas depressivos estd associada ao pior controle
glicémico (MANOUDI et al., 2012; VAN TILBURG et al, 2001; GRANDINETTI et al,
2000). Em individuos com diabetes mellitus, a probabilidade de os individuos serem
acometidos por depressao é duplicada (ANDERSEN et al., 2001), sendo diagnosticada
em indices que variam de 0 a 60,5% (MAHARAJ, 2011; MOREIRA et al., 2003). Além
disso, mulheres diabéticas apresentam maior tendéncia a depressdo (ROTELLA;
MANNUCCI, 2013; MAHARAJ, 2011; ANDERSEN et al., 2001).

Em outra esfera, em individuos diabéticos e pré-diabéticos, também foi
constatada reducdo de forca muscular dos extensores e flexores de joelho em 7%
e 14%, respectivamente (SAYER et al., 2005; ANDERSEN et al., 2004), assim como em
individuos que apresentam quadro de tolerancia a glicose diminuida (SAYER et al.,
2005). Além disso, constatou-se que homens diabéticos mais velhos demonstraram
forca muscular significativamente menor do que os ndo diabéticos (ANDERSEN et
al., 2005). Em pessoas com DM1, menor forca muscular do tornozelo e joelho foi
associada com a gravidade da neuropatia (ANDERSEN et al., 1996). Enquanto a
hiperglicemia, em individuos DM1, levou a reducao da forca muscular isométrica,
enguanto que a forca muscular isocinética demonstrou-se inalterada (ANDERSEN et
al, 2005). A suposicao de que a fraqueza muscular, evidenciada pelo diabetes, indica
a presenca de neuropatia, que prejudica o desempenho motor, tem sido apoiada
pela relacdo entre menor forca muscular do tornozelo e joelho e a gravidade da
neuropatia ou as anormalidades metabdlicas associadas com DM2 (ANDERSEN et
al., 2004).

Apesar de o musculo esquelético ser um tecido dependente de fosforilacdo
oxidativa, para producdo de energia (KELLEY et al., 1996), quando dotado de
elevadas concentra¢des de glicose sanguinea, apresenta contracdo muscular menos
efetiva (SANTOS et al., 2002), decorrente de perturbac¢des no metabolismo da
glicose, resultando em capacidade funcional prejudicada, também, em individuos
com DM2 (KELLEY et al., 1996). Além disso, as concentracdes elevadas de glicose
sanguinea e menor forca muscular (NISHITANI et al, 2011; ANDERSEN et al., 2005)
podem ser explicadas pelo processo de toxicidade da glicose, que se caracteriza por
efeitos adversos da hiperglicemia cronica sobre a funcao das células beta e inclui
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consequéncias como diminuicdo da tolerancia a glicose e exaustédo das células
beta (GELONEZE; PAREJA, 2006; RUBINO et al., 2004; DAILEY, 2004). Em pesquisas
experimentais relacionadas a glicotoxicidade é identificado que, apds a hiperglicemia
ser mantida por 24 horas ou mais, a taxa de captacdo de glicose, estimulada pela
insulina, é reduzida, principalmente, nos tecidos musculares (ROBERTSON et al., 2003;
YKI-JARVIEN, 1992). Isso sugere que a glicotoxicidade pode envolver alteracdes nos
transportadores de glicose, defeito na captagdo de glicose pelo tecido muscular ou,
ainda, que a possibilidade de resisténcia a acao periférica da insulina é amenizada
nos individuos com melhor controle da glicemia (ROBERTSON et al., 2003; YKI-
JARVIEN, 1992).

Diminuicao dos niveis gerais de forca muscular também foi diagnosticada entre
individuos com FM, quando comparados com individuos saudaveis (GOES et al.,, 2012;
HENRIKSEN et al,, 2009; VALKEINEN et al., 2008; LUND et al., 2003; MAQUET et al.,
2002; NORREGAARD etal.,, 1997). Além disso, em segmentos corporais especificos,
mulheres com FM apresentam forca maxima de membros inferiores menor do que
mulheres saudaveis da mesma idade (VALKEINEN et al., 2008), corroborando com
os achados de Lund et al. (2003), que identificaram reducdo da forca muscular dos
flexores e extensores do joelho de individuos com FIM.

Assim, uma vez que em mulheres fibromialgicas também foram diagnosticadas
maiores concentragdes glicémicas, em relacdo as controles sauddveis, caracterizando
quadro com alteracdes no perfil glicémico (HOMANN, 201 1a), torna-se importante
compreender como essa condicdo metabdlica se associa com declinio da forca
muscular, funcionalidade e estados de humor nessa populacdo. A diminuicdo dos
niveis de forca muscular, dentre outras consequéncias, ocasiona limitacdes funcionais
importantes na realizacdo das atividades da vida diaria (GOES, 2010; OKUMUS et
al., 2006), além de anormalidades relacionadas a saide emocional de pessoas com
FM (SMITH et al., 2011; GLASS, 2008; BERBER, 2005), com influéncia negativa na
qualidade de vida desses individuos.

Diante do exposto, o presente estudo tem como objetivo investigar a capacidade
funcional, contratil e os sintomas depressivos em mulheres com fibromialgia,
considerando aquelas com e sem altera¢des no perfil glicémico, avaliando como
essas alteracoes metabdlicas podem impactar a funcionalidade fisica, a producdo
de forca muscular e o estado emocional das participantes.

Os objetivos especificos incluem avaliar o perfil metabdlico de mulheres com
fibromialgia, com e sem alteracbes do perfil glicémico, bem como de mulheres
sauddveis; determinar diferencas na presenca e intensidade de sintomas depressivos
entre os grupos; investigar possiveis variagdes nos estados de humor; comparar a
producdo de forca muscular e os parametros funcionais, incluindo resisténcia aerdbica,
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agilidade, forca, flexibilidade e equilibrio; avaliar a intensidade e o limiar de dor; e
investigar associagdes entre estados de humor, sintomas depressivos e caracteristicas
dolorosas com a forca muscular e a funcionalidade nos diferentes grupos.

A pesquisa parte das seguintes hipdteses: mulheres com fibromialgia e alteracoes
do perfil glicEmico apresentardo maior comprometimento metabdlico e niveis mais
elevados de sintomas depressivos, além de alteracdes mais intensas nos estados de
humor, quando comparadas as mulheres com fibromialgia sem altera¢des glicémicas
e as mulheres saudaveis. Espera-se que os sintomas depressivos e os estados de
humor influenciem a forca muscular e a funcionalidade, especialmente no grupo
com alteragbes glicémicas. Ademais, prevé-se que essas mulheres apresentem menor
torque maximo em contracao isométrica voluntaria, maior taxa de desenvolvimento
detorque, piores resultados nos testes funcionais, maior intensidade dolorosa e limiar
de dor reduzido, com impacto significativo sobre a forca muscular e a funcionalidade
em comparacdo aos demais grupos.
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2. REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura foi estruturada em cinco tépicos: 1) Fibromialgia e dor;
Fisiopatologia do metabolismo da glicose; 3) Forca muscular; 4) Funcionalidade; 5)
Estados de humor.

2.1 FIBROMIALGIA E DOR

A fibromialgia (FM) é uma sindrome dolorosa nao articular, de etiologia e
fisiopatologia ainda desconhecidas, que tem como caracteristica dor crénica e
difusa em determinados pontos do corpo sensiveis a palpacdo (WOLFE et al.,
1990). Caracterizada pela auséncia de processo inflamatdrio, se manifesta no
sistema musculoesquelético, podendo apresentar sintomas em outros aparelhos e
sistemas (MOLDOFSKY, 2008; HAUN et al,, 2001; POLLACK, 1999). Wolfe et al. (1990)
conceituaram a FM como sendo sindrome de dor difusa e crénica, caracterizada
pela presenca de pelo menos 11, dos 18 pontos anatdmicos especificos, chamados
de tender points, dolorosos & palpacéo de cerca de 4 kg/cm?.

2.1.1 Sintomas da fibromialgia

Afibromialgia (FM), considerada sindrome por desencadear conjunto de sintomas
que podem ocorrer simultaneamente no individuo, é reconhecida como estado
de saude complexo e heterogéneo, no qual ha disturbio no processamento da dor
associado a outras caracteristicas secundarias (CARVILE et al., 2008).

Além da dor musculoesquelética cronica e difusa, podem estar presentes fadiga,
disturbios do sono, dor de cabeca (RIBEIRO SOBRINHO, 2008; HELFENSTEIN; FELDMAN,
2002), alteracdes do humor, depressao e ansiedade (BERBER et al,, 2005; MARQUES
et al, 2002; WOLFE, 1997), que dificultam a realizacdo de uma série de tarefas
motoras e causam grande impacto no cotidiano dos individuos, interferindo na sua
qualidade de vida (ZAUTRA et al., 2005; MARQUES, 2004).

Wolfe et al. (1990) identificaram sintomas que se manifestam concomitantemente
nos individuos diagnosticados com FM, que podem ser visualizados no Quadro 1. Os
resultados do estudo confirmaram que a dor difusa é o mais comum dos sintomas
que caracteriza a FM, sendo indicada por 97,6% dos participantes, seguida da
sensibilidade dolorosa em pelo menos 11 dos 18 pontos tendinosos, por 90,1%.
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QUADRO 1 -SINTOMAS DA FIBROMIALGIA

Principais Sintomas Porcentagem
Encontradas
Dores difusas 97,6 %
Sensibilidade dolorosa em pelo menos 11 dos 18 pontos tendinosos 90,1 %
Fadiga 81,4 %
Parestesias (sensacao subjetiva de inchaco dos dedos das maos e pés) 74,6 %
Cefaléias 62,8 %
Depressao prévia 35,8 %
Célon irritavel 31,5%
Infecgdes urinarias 29,6 %
Rigidez muscular matinal 81,4 %
Disturbios do sono (sono profundo; insdnias e sono ndo reparador) 77,0 %
Ansiedade 52,8 %
Sindrome pré menstrual 47,8 %
Sindrome de Sicca (boca e olhos secos) 40,6 %
Fendmeno de Raynaud (méaos e pés ficam dormentes, brancos e frios) 16,7 %

FONTE: Wolfe et al. (1990)

Também é frequente a associacdo da FM a outros sintomas, como disturbios
do sono, incluindo sono ndo reparador, fadiga crénica, disturbios cognitivos, como
dificuldades de memdria e de concentracao, rigidez matinal, parestesias, estresse,
ansiedade e depressdo (MEASE, 2005; WOLFE et al., 1990). Para Moldofsky (2008),
os disturbios relacionados ao sono sdo sintomas frequentes em individuos com
fibromialgia, sendo que, a alta prevaléncia de problemas de sono observada nesta
populacdo é responsavel por desempenhar exacerbacdo dos sintomas da FM (BIGATTI
etal, 2008).

Outros sintomas, também descritos pela literatura, sdo identificados em
porcentagem significativa no estudo de Wolfe et al. (1990), como parestesias,
fadiga, rigidez muscular matinal, ansiedade, cefaléias, dentre outros (MEASE, 2005;
HELFENSTEIN; FELDMAN, 2002).

2.1.2 Etiologia e fisiopatologia da fibromialgia

A etiologia e fisiopatologia da fibromialgia (FM) ainda ndo estdo totalmente
esclarecidas, embora a articulacdo das causas com aspectos familiares, sociais,
emocionais, associados a maior resposta a estimulos dolorosos e baixos niveis de
aptidao fisica, tém recebido especial atencdo nos estudos de modelos multicausais
(BRANCO, 2010; ANTONIO, 2002).
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Dentre as hipdteses que tém sido apresentadas pela literatura para explicacdo da
fisiopatologia da sindrome, destacam-se alteracdes nos sistemas musculoesqueléticos
(BENGTSSON, 2002; SIMMS, 1996), disturbio funcional do sistema neuroenddcrino
(GRIEP; BOERSM; DE KLOET, 1994) e alteragdes no SNC (MENSE, 2000).

A hipdtese de alteracdes nos sistemas musculoesqueléticos, embasadas em
lesdes musculares ou do tecido conjuntivo de pessoas com FM, ndo apresentam
forte evidéncia para comprovacao. Estudos histoldgicos sobre o tecido muscularem
individuos com FM, tanto por microscopia éptica, como por microscopia eletrénica,
nado mostra evidéncias de alteracdes morfoldgicas significativas (MARQUES, 2004;
SIMMS, 1996; DREWES et al, 1994). Em revisdo bibliografica, WEIGENT et al. (1998)
apontam que estudos controlados sobre o tecido muscular de individuos com FM,
nao concluem que as alteragdes musculares possam ser causa primaria da sindrome.
Altera¢des metabdlicas indicam a redugao do fluxo sanguineo em pessoas com
FM, que leva a uma diminuicdo de oxigénio disponivel para as fibras musculares. O
metabolismo celular comprometido é identificado através de concentracdes mais
baixas de adenosina-trifosfato e dor no musculo esquelético durante a realizagdo
de atividades (PARK et al, 1998). Estas indica¢gdes sugerem que anormalidades
biogquimicas dos musculos podem contribuir para alguns sintomas da FM, como a
fadiga (BENGTSSON, 2002; SIMMS, 1996).

Outra hipdtese é da existéncia de disturbio funcional do sistema neuroenddcrino,
causado por alteracdo na liberacdo de niveis hormonais, que contribuiria para o
desenvolvimento de outros sintomas da FM além da dor, como fadiga, disturbio do
sono e disturbios psicolégicos (GRIEP; BOERSM; DE KLOET, 1994).

O sistema neuroenddcrino é responsavel em regular e controlar todas as fungdes
de nosso organismo, além de estabelecer comunicacdo do SNC como os demais
sistemas corporais, através da integracdo de sinais do cortex e da periferia do
hipotalamo, sendo este responsavel pela liberacdo de hormdnios para a glandula
pituitaria, possuindo efeitos diretos sobre os demais tecidos corporais (CROFFORD,
1998). Os horménios podem estimular ou inibir as fun¢des metabdlicas, sendo que
cada hormdnio atua sobre algumas células especificas, chamada células-alvo.

O disturbio funcional do sistema neuroenddcrino caracteriza-se por perturbacdo
da resposta ao estresse, causada por alteracdo dos padrdes de liberacdo de
corticotropina, tireotropina e hormdnio de crescimento pelo eixo hipotalamo
hipdfise adrenal. Estudo sugere que pessoas com FM apresentam deficiéncia da
fungdo do hormdnio de liberacdo da corticotropina produzido pelo hipotalamo
(TORPY et al., 2000). Este hormonio seria responsavel pela estimulacdo do eixo
hipotdlamo hipdfise adrenal e do sistema nervoso simpatico, além de inibir as vias
ascendentes da dor (CROFFORD, 1998). E, consequentemente, as anormalidades
dos niveis hormonais contribuiriam para o espectro dos sintomas fibromialgicos.
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Uma hipdtese bastante aceita, € que o desencadeamento de sintomas dolorosos
da FM ocorre geralmente de forma espontanea, simétrica e no sentido craniocaudal,
sugerindo uma origem nervosa central para a sindrome (MENSE, 2000). Atualmente,
parece haver uma crescente consolidacdo da hipdtese da amplificagdo da dor ter
o envolvimento do SNC, através do processamento desordenado dos mecanismos
de percepcdo da dor, chamados nocicep¢do (DADABHOY; CLAUW, 2006; RIBERTO;
PATO, 2004; MARTINEZ-LAVIN, 2003).

Os fatores centrais tém relagdo com os mecanismos de transmissao e modulacdo
da dor, que explicam a diminuicdo generalizada da tolerancia a dor no paciente
fibromialgico. O mecanismo de percepcao da dor encontra-se alterado em pessoas
com FM, resultando em uma amplificacdo dos sinais aferentes que chegam ao SNC
provenientes de dreas corporais que estdo anatomicamente normais (MENSE, 2000).

Os achados mais consistentes referem-se a neurotransmissores relacionados
a dor, tanto inibitdérios quanto excitatérios. Os principais neurotransmissores
envolvidos no processo de nocicepg¢do sdo serotonina e substancia P. Em individuos
com FM, a diminuicdo de neurotransmissores inibitdrios (serotonina, noradrenalina,
encefalina, norepinefrina e outros) em niveis espinhais ou supraespinhais, ou uma
maior concentracdo de neurotransmissores excitatorios (substancia P, glutamato,
bradicinina e outros peptideos), ou ainda, a combinacdo de ambas as condicoes,
podem estar presentes na amplificacdo da dor (LARSON et al., 2000; RUSSEL et al.,
1994).

Russel et al. (1994) detectou concentracdo elevada da substancia P (liquor)
e niveis reduzidos de serotonina (liquor e soro) em individuos com fibromialgia,
contribuindo para evidéncias de que, a atuacdo ndo coordenada dos mecanismos
de nocicepcdo e inibicdo da dor resultam numa percepc¢do dolorosa aumentada.

2.1.3 Diagnéstico da fibromialgia

Nos ultimos anos, tem aumentado o interesse por investigagdes relacionadas
a FM, classificada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e Colégio Americano
de Reumatologia (ACR) como sindrome de carater ndo inflamatoério, que apresenta
sintoma predominante de dor musculoesquelética cronica e difusa (WOLFE et al.,
1990). Em 1990, na caracterizacdo da FM, o ACR publicou critérios de classificagcdo
(WOLFE et al., 1990), também validados para a populacdo brasileira (ATALLAH-
HAUN et al., 1999), sendo eles: dor muscular intensa, em diversas regides do corpo,
envolvendo os quatro quadrantes do corpo e o esqueleto axial, por no minimo
trés meses de duracdo, associada a sensibilidade dolorosa, aumentada a palpacao
digital (pressao de aproximadamente 4 kgf) em pelo menos 11 dos 18 tender points,
posicionados aos pares, em regides anatdémicas: occipital (inser¢do dos musculos
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suboccipitais), cervical baixa C5 a C7 (entre os processos transversos), a borda
superior do musculo trapézio (ponto médio), o musculo supra-espinhoso (em sua
origem, sobre a escapula, na borda medial), a segunda articulacdo condrocostal (na
superficie superior das costelas), o epicdndilo lateral do cotovelo (2 cm distalmente
aos epicdndilos), o musculo gluteo médio (no quadrante superior externo), o trocanter
maior do fémur (posteriormente a proeminéncia) e o bordo medial do joelho (no
coxim gorduroso medial). Sua visualizacdo pode ser feita na Figura 1.

» Occipital )

o Cervical baixa G4

» Trapézio 8

» Supra-espinhoso 4

+ Costocondral ®*”

» Epicéndilo lateral ™

» Trocinter maior A314)

* Gliteo 19

* Joelho ™™

FIGURA 1 - PONTOS DOLOROSOS OU TENDER POINTS
FONTE: National Fibromyalgia Partnership (2001)

Atualmente, novos critérios podem ser utilizados para a caracterizacdo da FM
(WOLFE et al., 2010), sendo elas: indice de dor generalizada (pontuacdo varia de zero
a 19) e escala de severidade dos sintomas (pontuacao varia de zero a 12). Conforme
0s Novos critérios para o diagndstico da FM, os individuos deverao satisfazer as trés
condi¢bes seguintes: (1) indice de dor generalizada = 7; escala de severidade dos
sintomas = 5; ou indice de dor generalizada entre 3-6 e escala de severidade dos
sintomas = 9; (2) constancia na intensidade dos sintomas por, no minimo, 3 meses e
(3) auséncia de outro tipo de problema clinico relacionado a dor (WOLFE et al., 2010).
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Recentemente, os novos critérios foram modificados (WOLFE et al., 2011),
com adaptacoes na escala de severidade de sintomas, sendo proposto, a soma dos
escores de gravidade dos sintomas na Ultima semana (fadiga, despertar de sono
nao reparador e sintomas cognitivos), com o nimero dos sintomas cefaléias, dor ou
cdlica na regido inferior do ventre e depressao, nos Ultimos seis meses.

Os critérios propostos por Wolfe et al. (2010) receberam muitas criticas decorrentes
da nao necessidade de realizacdo do exame fisico, por meio da avaliacdo dos tender
points (VANDERSCHUEREN et al,, 2010; THOMPSON, 2010; STAUD et al., 2010). No
entanto, Wolfe et al. (2011) ressaltam que para o diagndstico da FM podem ser
usados os novos critérios diagnosticos (WOLFE et al,, 2010), os critérios modificados
(WOLFE et al, 2011), ou ainda os critérios propostos em 1990 (WOLFE et al,, 1990).
Estudos futuros deverdo avaliar a aceitacdo, confiabilidade e validade dos critérios
diagndsticos modificados em estudos clinicos e epidemioldgicos.

Cabe ressaltar que, mesmo com critérios de classificacdo definidos (WOLFE et al,,
2011; WOLFE et al.,, 2010; WOLFE et al., 1990), a grande subjetividade dos sintomas,
associado a auséncia de marcadores bioldgicos para os mecanismos fisiopatoldgicos
definidos, resulta em dificuldades, tanto, no estabelecimento do diagndstico da
FM, como, impacto das intervencoes terapéuticas (PROVENZA et al., 2004; YUNUS,
1994). Alguns estudos demonstraram ser necessario consultar de trés a seis médicos
(BENNETT et al.,, 2007) e média de cinco anos para diagnosticar corretamente o
paciente com FM (GOLDENBERG; MOSSEY; SCHMID, 1995).

2.1.4 Manifestacao clinica da fibromialgia

A fibromialgia (FM) é uma sindrome caracterizada por dor difusa e crénica,
cuja etiologia e fisiopatologia ainda ndo estdo totalmente esclarecidas (WOLFE et
al,, 1990). Apresenta um conjunto de sintomas que podem ser produzidos por uma
ou mais causas, e, devido a sua complexidade, necessita de diagndstico de exclusdo
para se chegar a uma conclusdo (YUNUS, 1994).

SALVADOR et al. (2005) indicam que a FM determina limita¢des a capacidade
funcional dos individuos pelo quadro algico cronico, podendo interferir diretamente
na qualidade de vida e, portanto, na saude dos individuos. Trata-se de uma patologia
reumatica, que acomete em especial mulheres entre 35 e 55 anos, portanto na faixa
etdria de plena atividade fisica, profissional e social. A dificuldade em manter essas
atividades pode acarretar problemas psicossociais relevantes, sendo importante a
busca de novos recursos para minimizar o impacto que a FM imp&e aos portadores.

Dentre as muitas caracteristicas dos individuos com FM, a dor musculo esquelética
cronica e difusa em determinados pontos do corpo sensiveis a palpacdo é um dos
sintomas mais comuns (MOLDOFSKY, 2008; HAUN et al, 2001; POLLACK, 1999).
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A FM é reconhecida como estado de salide complexo e heterogéneo, no qual ha
disturbio no processamento da dor associado a outras caracteristicas secundarias
(CARVILE et al,, 2008).

De acordo com a Associacdo Internacional de Estudos da Dor (IASP), a dor é
sensacdo desagradavel, com intensidade diferenciada e acompanhada por reacoes
emocionais e cognitivas, que inclusive podem explicar comportamentos diversos frente
a processo doloroso. E caracterizada como experiéncia psicofisioldgica, associada
a dano tecidual presente ou potencial, mas também fortemente influenciada por
experiéncias pessoais, pela memoaria e expectativas (KANDEL et al,, 2003). Pode
ser classificada como aguda ou crénica, sendo que, quando crnica, a dor pode
desencadear sintomas de ansiedade, alteracdes de estados de humor e depressao
(CAVALCANTE, 2005). Como o processamento da informacao de dor ocorre no cértex
cerebral, no tdlamo e no sistema limbico, e, sendo este sistema relacionado com as
emocdes, a dor crbnica pode interferir nos estados de humor (KANDEL et al., 2003).
Em alta intensidade, interfere na atencao, na habilidade visoespacial e na destreza
manual (WEINER et al,,2004; LORENZ; BROMM, 1997). No entanto, a complexidade e
asubjetividade da dor dificultam sua avaliacdo precisa, sendo justificada a utilizacdo
de técnicas, como questionarios, escalas e indices para avaliagdo (ROLLMAN, 1989).

Além dos sintomas apresentados, problemas relacionados ao mau funcionamento
da glandula tiredide sdo associados a individuos com FM, sendo identificadas
dificuldades na producdo tireoidiana (LOWE et al., 1997a) ou na absorcao e utilizagdo
do horménio pelo organismo (LOWE et al,, 1997b). A tiredide é importante glandula
do organismo, responsavel pela producdo de hormdnios e tem como uma das
principais func¢des, a regulacdo do metabolismo. Foi verificado que 17,5% dos
individuos com FM apresentaram hipotireoidismo, sendo prevaléncia maior do que os
10% encontrados na populacido em geral (GOES et al., 2008). O hipotireodismo ocorre
quando a glandula tiredide ndo produz hormdnio suficiente para as necessidades
do corpo.

Outras manifestagoes clinicas estdo presentes em grande parte dos individuos
com FM, como: cefaléia, tontura, zumbido, dor toracica atipica, palpitacdo, dor
abdominal, constipacao, diarréia, dispepsia, tensdo pré-menstrual, urgéncia miccional,
dificuldade de concentracdo e falta de memoria (YUNUS et al.,1988).

Considerando a grande complexidade da FM, a comunidade cientifica busca
alternativas consistentes de tratamento, que sejam capazes de minimizar osimpactos
da sindrome, tanto na dimensao pessoal quanto no contexto socioecondmico. Para
tanto, no tratamento da FM, algumas combinagdes sao utilizadas, como a prescri¢do
de medicamentos, terapias alternativas, como acumpuntura, balneoterapia, terapia
cognitiva comportamental (PIORO-BOISSET et al,, 1996). Além destas, um dos
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tratamentos recomendados para a FM € a pratica de exercicio fisico regular, com
fortes evidéncias cientificas de melhora na dor, sintomas e qualidade de vida (JONES;
LIPTAN, 2009; BUSCH et al., 2008).

2.1.5 Prevaléncia da fibromialgia

Estima-se que a fibromialgia (FM) tenha uma prevaléncia de 2-5% na populagao
adulta de diversos paises, estando entre as quatro doencas reumatoldgicas mais
frequentes na populacdo mundial (BRANCO et al., 2009; ASSUMPCAOQ et al., 2009).
Na populacdo adulta européia, a prevaléncia identificada foi de 2-5% (WOLFE et al.,
1995). White et al. (1999) encontraram prevaléncia de 2,7% na populacdo adulta
canadense. Estima-se que a prevaléncia de FM em Portugal seja de aproximadamente
3,6 % da populacdo nos paises industrializados (BRANCO et al., 2009). Na cidade
do México, a prevaléncia foi de 1,4%, sendo a segunda desordem reumatoldgica
mais prevalente (CARDIEL; ROJAS-SERRANO, 2002). Nesta mesma linha, Haq et al.
(2005) verificaram que a prevaléncia de FM nas comunidades adultas de Bangladesh
foi de 4,4%, desta, na comunidade urbana 2,3%, e na rural 3,2%, sendo a quarta
desordem reumatoldgica mais prevalente. Na Espanha, a FM foi o quarto disturbio
mais referenciado para os reumatologistas, com prevaléncia de 2,4% (CARMONA
etal, 2001).

No Brasil, a prevaléncia da FM varia na populacdo adulta entre 0,66 e 4,4%,
sendo o pico de incidéncia identificado entre 35 e 60 anos (CAVALCANTE et al., 2006).
A maior incidéncia é em mulheres (CAVALCANTE et al., 2006; HELFENSTEIN;
FELDMAN, 2002), sendo a segunda mais frequente patologia reumatolégica em
atendimento ambulatorial (SENNA et al., 2004).

Em estudo transversal, com o objetivo de estimar a prevaléncia de doencas
reumaticas em moradores de Montes Claros/MG, em amostra constituida por 3.038
sujeitos de ambos os sexos, concluiu-se que a prevaléncia de doencas reumdticas
foi de 4,14% para osteoartrite e 2,5% para FM (SENNA et al., 2004). Em outro
estudo, a prevaléncia de FM, em uma populacdo adulta de meia-idade, foi de 4,4%
(ASSUMPCAOQ et al., 2009).

A prevaléncia da FM, em pessoas com diabetes mellitus, foi diagnosticada em
17% da amostra, sendo que ndo houve diferenca significativa nos individuos com
fibromialgia entre DM1 e DM2 (18,5% e 15,5%, respectivamente), sendo sinalizado
que o melhor controle do diabetes mellitus pode resultar na reducdo da incidéncia de
FM (TISHLER et al., 2003). Tishler (2003), com amostra constituida por 93 individuos
com diabetes mellitus, foi constatada a prevaléncia do diagndstico de FM em 18%
das pessoas DM2 (YANMAZ et al,, 2011).
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Para Bastos e Oliveira (2003) e Marques et al. (2002), a FM é considerada patologia
cronica de dificil tratamento, que acomete, principalmente, mulheres entre 40 e
60 anos de idade, pertencentes a uma faixa etaria que se encontra em atividade
profissional produtiva, sendo o nivel da dor tdo intenso, que interfere negativamente
no trabalho, nas atividades de vida didria e na qualidade de vida dos individuos.

2.1.6 Terapéutica da fibromialgia

Considerando a etiologia desconhecida e a complexidade dos sintomas,
os resultados dos tratamentos da fibromialgia (FM), farmacoldgicos ou néo,
sdo frequentemente limitados. A principal énfase das propostas terapéuticas
relacionadas a FM esta na melhora do controle da dor e manutencdo da capacidade
funcional, seguida da reducdo de outras manifestacoes, que causam sofrimento
(MARQUES, 2004). A combinacao de tratamentos, como medicagao, fisioterapia,
terapia psicoldgica, exercicios fisicos e educacdo do paciente parece ser a forma
mais adequada de atingir esse objetivo (TEIXEIRA; FIGUEIRO, 2001).

Para Provenza et al. (2004), o tratamento da FM permanece voltado as
manifestacdes clinicas, com medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas. Na
terapia medicamentosa, a literatura evidencia que o tratamento farmacolégico
da FM foca-se na suavizacdo dos sintomas, sendo os medicamentos prescritos
geralmente pertencentes a familia dos antidepressivos, ansioliticos, analgésicos,
relaxantes musculares e antiinflamatérios (PATKAR et al., 2003). Puttick (2001) aponta
que a prescricdo do tratamento medicamentoso estd baseada, principalmente, em
antiinflamatdrios ndo esterdides, analgésicos, miorrelaxantes, sedativos em baixas
doses e antidepressivos triciclicos.

Com relacado a tratamentos medicamentosos, estudo mostra resultados
favordveis dos antidepressivos e relaxantes musculares (CHIARELLO, 2005). A eficacia
com antidepressivos € identificada pela melhora da dor, do sono, da fadiga e da
depressao, sendo um dos mais utilizados o amitriptilina. Entre os inibidores seletivos
da recaptacio de serotonina, destacam-se flouxetina e paroxetina (UCEYLER;
HAUSER; SOMMER, 2008). Os beneficios dos medicamentos antiinflamatdrios
ndo possuem sustentacdo cientifica, embora possam ter efeito sinérgico, quando
combinados com medicamentos ativos no SNC (GOLDENBERG, 2007). Podem ser
eficazes quando associados a outros medicamentos e atuam em sintomas associados
a FM, como, a cefaléia e a dor articular (LEVENTHAL, 1999).

As estratégias terapéuticas na FM sdo variadas e diferentes, tais como exercicio
fisico, educacdo do paciente, fisioterapia, entre outras. Existe ainda a medicina
alternativa que inclui a meditagao, acupuntura, hipnoterapia, Yoga, Tai chi, entre
outras (VELKURU; COLBURN, 2009). A Sociedade Americana da dor recomenda
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para o tratamento da FM abordagem multidisciplinar ou abordagem terapéutica
multimodal, que associa a terapia farmacoldgica com componentes fisicos,
psicoldgicos e estratégias cognitivas (STEVEN, 2001).

Os programas de exercicios fisicos proporcionam efeitos benéficos no tratamento
de individuos (MARQUES et al., 2002). Dentre estes, exercicios aerébicos de baixo
impacto, como caminhadas e programas de alongamento (MILLEA; HOLLOWAY,
2000), bem como exercicios com peso para fortalecimento muscular (WIGERS;
STILES; VOGEL, 1996). Também tém sido indicadas na melhora da dor massagem,
terapias alternativas, atividades na dgua, técnicas de relaxamento (NOGUEIRA;
CARDOSOQO, 2005).

A acupuntura é um tratamento que apresenta resultados positivos para muitos
individuos. Embora ndo curativa, pode melhorar a qualidade de vida da pessoa
com FM (BERMAN et al., 1999), sendo recomendavel a combinacdo dessa técnica
com outras psicoterapicas (VECTORE, 2005).

A fisioterapia tem sido muito utilizada no tratamento da FM (MARQUES,
2004). O tratamento fisioterdpico em individuos fibromidlgicos atua na melhora
do quadro cardiorrespiratério, de forca muscular, dlgico e no quadro global, sendo
importante para individuos com FM a incorporacao da fisioterapia habitualmente
ao longo da vida (GOBI; CARVALHO, 2004).

Com relacdo a qualidade de vida dos fibromialgicos, Verbunt et al. (2008)
concluem que individuos com FM sofrem forte impacto comparados com a populagao
em geral. De acordo com estes autores, a qualidade de vida dos individuos com
FM esta diretamente associada com o grau de severidade da sindrome, sendo a
dor o sintoma que mais parece interferir na qualidade de vida. Santos et al. (2006)
apontam niveis inferiores de qualidade de vida de individuos com FM, assim como,
relacdo entre FM e depressao.

A FM é uma sindrome crénica, no entanto, o seu prognostico ndo € avassalador,
existindo considerdveis possibilidades de modalidades terapéuticas. Estudo indica
que individuos motivados e empenhados podem usufruir de qualidade de vida
similar ao convencionado como normal, no entanto, individuos desanimados e
nao colaborativos, apresentam quadros clinicos severos (VELKURU, 2009).

2.2 FISIOPATOLOGIA DO METABOLISMO DA GLICOSE

2.2.1 Perfil glicémico

O pré-diabetes é uma condicao clinica, caracterizada por alteracdes na glicemia
de jejum e/ou na tolerancia a glicose, sendo classificado como condicdo metabdlica
intermediaria entre as concentracdes glicémicas adequadas e o diabetes clinico.
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Embora os niveis de glicose ndo atinjam critérios para o diagndstico de diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), sdo demasiadamente elevados para serem considerados normais
e de fisiopatologia caracterizada pela resisténcia a insulina, base fisiopatoldgica do
DM2 (GENUTH et al., 2003).

A alteracdo predominante da intolerancia a glicose ocorre na fase inicial pelo
excesso de liberacdo de insulina e apds a deficiéncia de secrecdo, decorrente da
disfuncdo das células beta do pancreas em individuos com predisposicdo para DM2.
Alteracdes na segunda fase, evidenciadas pela resisténcia insulinica (diminuicdo da
acdo dainsulina) associada a modificacdes no padrao pulsatil de secrecdo, aparecem
com a evolucdo da doenca. Por ndo apresentar sintomas, grande parte dos individuos
desconhece a presenca de alteracbes glicémicas na segunda fase (ABDUL GHANI;
DEFRONZO, 2009; FAERCH et al., 2009; MACIEL et al., 2007, NATHAN et al., 2007). A
primeira e mais marcante evidéncia clinica da disfuncdo da célula beta em pessoas
com predisposicdo para DM2 é a perda da primeira fase de secrecdo de insulina. A
hiperglicemia do DM2 resulta de dois mecanismos basicos, a resisténcia periférica
a acdo dainsulina e a deficiéncia da producado deste horménio pelas células beta
do pancreas.

Ainsulinatem como funcdo a regulacdo da entrada de glicose em quase todos
os tecidos, sendo um horménio com efeitos metabdlicos potentes, cuja sintese
é ativada pelo aumento dos niveis circulantes de glicose e aminodcidos apds as
refeicdes e age em varios tecidos periféricos do organismo, incluindo musculo,
figado e tecido adiposo (ZECCHIN et al., 2004).

Quanto ao transporte de glicose através das membranas das fibras musculares,
o processo é realizado por meio de proteinas transportadoras de glicose chamadas
GLUT (KLIP; PAQUET, 1990). Amembrana plasmatica € caracterizada pela existéncia
de conjunto de transportadores (GLUT1 a GLUT7), com caracteristicas funcionais
e distribuicdo tecidual distintas (ARAUJO; MARTEL, 2009; MACHADO, 1998). O
GLUT1 é responsavel pela captacdo basal de glicose, e o GLUT4, mais importante,
participa efetivamente do controle glicémico, captando grandes quantidades de
glicose, podendo ainda ser translocado de reservatdrios vesiculares citosdlicos em
direcdo a membrana (BURANT et al., 1991).

A insulina produzida pelo pancreas entra na corrente sanguinea e circula por
todo o corpo. A acdo dainsulina é a de facilitar a entrada de glicose nas células do
organismo, que é utilizada como fonte para o organismo na producdo de energia.
Quando a insulina é insuficiente (DM1) ou quando existe resisténcia a insulina
(DM2), a glicose ndo consegue entrar por difusdo facilitada nas células, e, desta
forma, a glicose ndo pode ser usada pelas células na producdo de energia (ARAUJO;
MARTEL, 2009).
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No quadro de intoleréncia a glicose, o organismo ndo reconhece adequadamente
aacdodainsulina, hormonio responsavel por regular a concentracdo sanguinea da
glicose e facilitar sua entrada nas células. Desta forma, o processo nao se efetiva na sua
totalidade e a caréncia no funcionamento conduz ao aumento da glicemia, processo
este chamado de hiperglicemia, caracteristico no DM2 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES - SBD, 2010). Nesta fase, para caracterizar o quadro, os valores deverao
estar compreendidos entre 100 mg/dL e 125 mg/dL no teste glicemia de jejum,
e/ou entre 140 mg/dL e 200 mg/dL, no teste oral de toleréncia a glicose e/ou
entre 5,7% e 6,4% no teste de hemoglobina glicada (A1C) (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION - ADA, 2013), conforme Figura 2. Tais indicadores extrapolam os
valores da normalidade, sendo classificado como pré-diabetes ou intolerancia a
glicose (ADA, 2013; SBD, 2012).
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FIGURA 2 — CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA O PRE-DIABETES
FONTE: American Diabetes Association (2013)

2.2.2 Hemoglobina glicada

Os testes de glicemia em jejum e de tolerancia oral a glicose sdo considerados
ensaios adequados para diagndstico do pré-diabetes e/ou diabetes. Como alternativa
a estes métodos, uma comissdo internacional de peritos, incluindo representantes da
American Diabetes Association (ADA), Federagdo Internacional de Diabetes (IDF) e
Associagdo Européia para o Estudo do Diabetes (EASD), recomendou recentemente
a utilizacdo do teste de hemoglobina glicada (A1C), com ponto de corte =6,5% para
diagnosticar diabetes (ADA, 2013; INTERNATIONAL EXPERT COMMITTEE, 2009).
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A hemoglobina glicada, conhecida ainda como HbA1c (mais recentemente,
apenas como A1C), é marcador metabdlico amplamente utilizado na avaliagdo de
alteragdes glicémicas (ADA, 2013). Reflete efetivamente a média de glicemia dos
ultimos 2 a 3 meses, sendo dado confidvel na verificagdo da existéncia de altera¢des
glicémicas, em comparacdo a resultados pontuais de testes para determinacao de
glicemia de jejum ocasional, na caracterizacdo clinica e laboratorial do diabetes e
do pré-diabetes (ADA, 2013; NETTO et al., 2009; NATHAN et al,, 2009).

O teste A1Crepresenta medida precisa dos niveis cronicos da glicose no sangue
(NATHAN et al,, 2009). Mesmo sendo utilizado desde 1958 como ferramenta de
diagndstico na avaliacdo do controle glicémico em individuos diabéticos, passou
a ter aceitabilidade pela comunidade cientifica a partir de 1993, apds validacdo
de dois estudos clinicos importantes sobre a avaliacdo do impacto do controle
glicémico sobre as complica¢des crénicas do diabetes mellitus tipo 2 (DM2), sendo
eles, Diabetes Control and Complications Trial (DCCT,1993) e United Kingdom
Prospective Diabetes Study (UKPDS, 1998).

A A1Crefere-se ao conjunto de substancias formado com base em reacoes entre
a hemoglobina A (HbA) e alguns agucares (NETTO et al., 2009). A A1C é o menor
componente da HbA, sendo a HbA1c fracdo indicativa da média da concentragdo de
glicose no sangue num periodo de 4 a 12 semanas, usada como indice de glicemia
média e medida do risco de complicacdes (NATHAN et al,, 2009). E encontrada em
individuos adultos ndo diabéticos em proporcdo de 1% a 4%. Valores normais de
referéncia de concentracoes de A1Cvao de 4% a 6%, e acima de 7% estao associadas
ao risco progressivamente maior de complicagdes crénicas (UKPDS, 1998; DCCT, 1993).

Para os valores de A1C, algumas sociedades médicas, como ADA (2013) e SBD
(2011), adotam metas terapéuticas mais rigidas, sendo que apresentam ponto de
corte que identifica risco aumentado de pré-diabetes em 5,7% e diabetes em 6,5%.
Individuos com concentracdes de A1C entre 5,7 e 6,4% apresentam intolerancia
a glicose. Devem ser informados do risco aumentado para o diabetes, bem como
doencas cardiovasculares, e, aconselhados acerca de estratégias eficazes para
reducdo dos riscos, como controle do peso e pratica de atividade fisica regular
(ADA, 2013;SBD, 2011).

2.2.3 Diabetes mellitus tipo 2

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) afeta mais de 90% do total dos doentes com
diabetes (GIORGINO et al., 2005) e, frequentemente, € acompanhado de dislipidemia,
hipertensdo arterial e disfuncdo endotelial (NASRI, 2002). Apresenta elevado indice
de morbidade e mortalidade cardiovascular, sendo fator de risco que determina
processo acelerado de envelhecimento dos vasos, com resposta endotelial alterada
precoce, como caracteristica da disfuncdo (AMODEQ, 1999).
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O DM2 é desordem metabdlica cronica, resultante de deficiente secrecdo de
insulina pelas células beta do pancreas, e/ou incapacidade do horménio exercer
adequadamente suas fun¢des no organismo, associado a menor sensibilidade dos
tecidos a insulina (GUYTON; HALL, 1997).

Tal quadro favorece o desencadear do DM2, que se caracteriza pelo aumento
das concentra¢des de glicose sanguinea, associada as anomalias e complicacdes
metabdlicas (OMS, 2000). O organismo na tentativa de buscar o equilibrio glicémico,
inicialmente, aumenta a producéo de insulina e, com o avanco da doenca, ocorre
reducdo na producdo de insulina, resultante da exaustao da capacidade secretéria
de insulina pelas células beta do pancreas (QATANANI; LAZAR, 2007).

2.2.3.1 Diagndstico e fisiopatologia do diabetes mellitus tipo 2

O diagnéstico do diabetes baseia-se, fundamentalmente, nas alteracdes da
glicose plasmatica de jejum ou apds sobrecarga de glicose por via oral, sendo
instrumentos utilizados para diagndstico o teste de glicose plasmatica, apds 8
horas de jejum noturno e o teste oral de tolerancia a glicose (TOTG). Conforme
critérios da Associacdo Americana de Diabetes, o diagndstico de diabetes necessita
de dois exames em que apresentem valores, maiores ou iguais que 126mg/dl, em
condigdes de jejum de oito horas, ou maiores ou iguais que 200mg/dl, duas horas
apds a ingestao de 759 de carboidratos. Apresentam a seguinte classificacdo: (1)
Tolerancia normal a glicose: glicemia em jejum <100 mg/dl e glicemia <140 mg/d|,
2h apds a sobrecarga oral; (2) Toleréncia diminuida a glicose: glicemia em jejum <100
mg/dl e glicemia entre 140 e 199 mg/dl, 2h apds a sobrecarga oral; (3) Glicemia de
jejum alterada: glicose de jejum entre 100 e 125 mg/dl e com glicose <140 mg/d|,
2h apos a sobrecarga oral de glicose; (4) presenca de diabetes mellitus: glicose de
jejum maior ou igual a 126 mg/dl e/ou, 2h apds a sobrecarga oral de glicose, acima
de 200 mg/dI (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010).

Os primeiros sintomas do diabetes podem ser: poliuria (eliminagdo excessiva de
urina, devido ao efeito diurético osmatico da glicose nos tubulos renais); polidipsia
(que leva o paciente a apresentar sensacdo de sede em demasia, e consequente
aumento na ingestdo de agua); polifagia (consumo excessivo de comida); astenia
(fraqueza organica, porém sem perda real da capacidade muscular); perda de peso;
reducdo de forca e energia (GUYTON; HALL, 1997). Com o progresso da doenca,
a probabilidade do desenvolvimento de complicacdes crénicas caracteristicas é
aumentada, tais como: angiopatia, retinopatia, proteinuria, doenca renal, neuropatia
e doenca aterosclerdtica (MOTTA, 2009).

Afisiopatologia da resisténcia insulinica tem associacdo direta com a intolerancia
a glicose e é explicada por reducdo da acdo da insulina nos tecidos periféricos,
resultando em aumento compensatdrio da secrecdo de insulina. A severidade da
resisténcia a insulina revela-se como forte preditor do DM2 em grupos com elevado
risco de desenvolvimento da doenca (HARRIS, 1995).
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Estudo longitudinal sugere que a deterioracdo da a¢do da insulina precede o
desenvolvimento do diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e que a doenca apenas se torna
evidente com a incapacidade secretdria de insulina (WEYER et al., 1999). A resisténcia
ainsulina e a disfuncao de sua secrecdo parecem representar os elementos nucleares
da patogénese do DM2.

A base patoldgica do DM2 é caracterizada por alteragdes em diversos pontos
da via de transmissdo do sinal de insulina, com queda dos niveis, fosforilacdo e
atividade dos receptores de insulina, da translocacdo dos transportadores de glicose
e da atividade das enzimas intracelulares (RHODES, 2005). O desequilibrio inerente
a0 processo, acrescido aos danos, causados aos receptores de insulina, provoca
progressiva resisténcia a insulina, interferindo nos tecidos hepatico, adiposo e
muscular, que pode resultar no surgimento do diabetes (DE FRONZO; FERRANNINI,
1991).

Apds o consumo de glicose, o organismo busca a manutencdo de estado de
equilibrio. As reacdes advindas da absorcdo da glicose sdo desencadeadas por meio
de trés processos, que ocorrem pelo aumento da secrecdo de insulina, estimulo a
captacado de glicose pelo figado, pelos musculos e outros tecidos, além da supressdo
da producdo hepatica de glicose. Quando ocorre alguma interferéncia,neste processo,
em nivel muscular, hepatico ou celular, resulta em altera¢des das concentracdes
glicémicas, que podem evoluir para quadro de intolerancia a glicose ou DM2 (DE
FRONZO, 1988). A Figura 3 ilustra a progressao da tolerancia a glicose, desde o
estado normal até a hiperglicemia (HENRY, 1998).
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FIGURA 3 - EVOLUCAO NATURAL DA TOLERANCIA A GLICOSE AO LONGO DO TEMPO
FONTE: Henry (1998)
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Os problemas advém da ligacdo deficiente da insulina ao seu receptor e, por
problemas na expressao dos transportadores de glicose (GLUT4), na superficie celular.
A secrecdo de insulina, no diabético, aumenta a tentativa de vencer a resisténcia
ao hormdnio, porém, quando os niveis de insulina tornam-se insuficientes, para
compensar a resisténcia, surge a hiperglicemia que, muitas vezes, pode comprometer
a secrecdo de insulina pelo pancreas, gerando um ciclo vicioso, denominado
glicotoxicidade (GELONEZE; PAREJA, 2006; RUBINO et al., 2004).

A Figura 4 ilustra fatores conhecidos e envolvidos no processo patogénico do
DM2. Existem normalmente fatores genéticos, pré-estabelecidos, que conduzem
o individuo a desenvolver o DM2. A conjugacao da resisténcia a insulina com a
disfuncdo das células beta, sob influéncia de determinados fatores ambientais,
como estilo de vida sedentario e excesso de alimentos, podem conduzir a estado
de tolerancia a glicose diminuida. Posteriormente, pode ocorrer o agravamento do
quadro, e consequente evolucdo para diagndstico DM2, com aumento dos niveis da
hiperglicemia e acidos graxos livres, formando ciclo vicioso, que resulta num estado
critico de toxicidade metabdlica (MAGALHAES, 2009).
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FIGURA 4 - PATOGENESE DO DIABETES MELLITUS TIPO 2
FONTE: Magalhaes (2009)
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2.2.3.2 Prevaléncia de diabetes mellitus tipo 2

Evidéncias cientificas apontam aumento acelerado naincidéncia de individuos
que apresentam alteracbes nos niveis de glicemia (BOSI et al., 2009; TORQUATO et al.,
2003; MALERBI et al., 1992). Em 2000, a prevaléncia de diabetes para todas as idades,
em todo o mundo, foi estimada como sendo 2,8% (WILD et al., 2004). A Organizacdo
Mundial da Saude observou que a prevaléncia de diabetes variou amplamente entre
os paises, de 1,1% a 10,2% em 2000 (KING; AUBERT; HERMAN, 1998).

Nos Estados Unidos (EUA), em 1960, 1% da populacdo dos EUA tinha diabetes
(ENGELGAU et al., 2004). De 1980 a 2010, a prevaléncia de diabetes diagnosticado
nos EUA aumentou cerca de 2% por década, de 3,5% para aproximadamente 9%
(NATIONAL DIABETES SURVEILLANCE SYSTEM, 2013).Segundo ADA (2011) 8,3%
da populagdo americana apresenta diagndstico de diabetes.

No Brasil, em estudo multicéntrico, que avaliou a populagdo urbana de 30 a
69 anos, ao final dos anos 1980, indicou prevaléncia do diabetes mellitus tipo 2
(DM2) em 7,6% (MALERBI etal., 1992). Em 2003, a prevaléncia diagnosticada foi de
12% (TORQUATO et al., 2003). As prevaléncias gerais de DM2 e tolerancia a glicose
diminuida, na populacdo urbana de 30 a 79 anos da cidade de Sao Carlos, Sdo Paulo,
foram de 13,5% e 5%, respectivamente (BOSI et al., 2009). Em estudo envolvendo
mulheres com diagnéstico de fibromialgia e controles saudaveis, os resultados
demonstram maiores concentracdes de glicemia em mulheres com fibromialgia,
em relagdo as mulheres do grupo controle, com média de glicemia de 104,12 +
12,89 mg/dL, o que caracteriza condicdo de glicemia alterada (HOMANN, 2011a).

2.2.3.3 Complicagdes cronicas associadas ao diabetes mellitus tipo 2

As consequéncias, advindas do diabetes mellitus tipo 2 (DM2), incluem diversas
complicacdes que comprometem o funcionamento do organismo, interferindo
negativamente nas condicdes de saude e qualidade de vida dos individuos. As
complicagdes vasculares diabéticas sdo as principais causas de morbimortalidade
nos paises desenvolvidos, constituindo preocupacgao crescente para as autoridades
de salde em todo o mundo (ZIMMET et al., 2001). Estas manifesta¢des clinicas,
decorrentes do DM2, sdo divididas em agudas e cronicas. As manifestacdes agudas
decorrem da hiperglicemia, que leva a poliuria, polidipsia, turvacdo visual, astenia,
prurido vaginal, e, dependendo do grau da deficiéncia insulinica, emagrecimento,
cetoacidose diabética e coma hiperosmolar (ZIMMET et al., 2001).

As manifestacdes crénicas sdo classificadas em microangiopatias e
macroangiopatias. A microangiopatia diabética é termo utilizado para designar
as alteragdes nas paredes das artérias e capilares, que resultam em modificagdes
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funcionais microvasculares, nas quais o endotélio e as células associadas podem
ser progressivamente danificados pela hiperglicemia, resultando oclusao difusa
de arteriolas terminais e de vasos capilares, isquemia ou faléncia de 6rgdos. A
macroangiopatia diabética refere-se as complica¢des cardiovasculares, sendo
considerada a principal causa de morbimortalidade em individuos com diabetes
mellitus (BASTA, 2004; LASSARA; PALACE, 2003).

No diabetes, as células mais afetadas pela hiperglicemia sdo as endoteliais dos
capilares da retina, as células mesangiais do glomérulo renal, os neurdnios e as
células de Schwann, nos nervos periféricos (BROWNLEE, 2005; BROWNLEE, 2001).
Em funcdo dos danos celulares e teciduais, podem decorrer altera¢des, como a
retinopatia diabética, nefropatia, neuropatia, além de complicagdes cardiovasculares
e disturbios sexuais (FRAGUAS et al., 2009; GOLDIN et al,, 2006; ANTONETTI et al.,
2006; GUVEN et al,, 2004; BASTA et al., 2004; YAMAMOTO et al,, 2001; COOPER et
al, 1998).

A retinopatia diabética se constitui na principal causa da deterioracdo da visdo e
da cegueira entre os adultos em idade produtiva, sendo clinicamente diagnosticada,
a partir do desenvolvimento de sinais oftalmoscépicos, como microaneurismas,
hemorragias e manchas caracteristicas que afetam a retina (ANTONETTI et al., 2006).

A nefropatia é caracterizada pelo desenvolvimento de proteinudria, aumento
da pressdo sanguinea sistémica e declinio da funcdo renal (COOPER et al.,, 1998).
Apresenta elevada taxa de evolucdo para insuficiéncia renal, sendo considerada a
principal causa de doenca dos rins em estdgio terminal nos paises desenvolvidos
(YAMAMOTO et al., 2001).

Na neuropatia diabética, ocorre a desmielinizacdo segmentar e degeneracao
axonal dos neurdnios periféricos, acompanhada de anormalidades funcionais, como
areducao da conducao nervosa e fluxo sanguineo. Os sintomas sao decorrentes da
temperatura reduzida e percepc¢do de vibracdes, especialmente nas extremidades
inferiores. Na neuropatia do sistema nervoso autbnomo, ocorrem defeitos nas
respostas vasomotoras, diminuicdo das respostas cardiacas, disturbio da motilidade
do trato gastrintestinal, incapacidade de esvaziar a bexiga e disfuncdo sexual
(GUVEN et al., 2004).

A macroangiopatia refere-se as complicagdes cardiovasculares, evidenciadas por
intermédio de quadros isquémicos corondrios e cerebrovasculares, desencadeadas
devido ao comprometimento dos vasos arteriais, o que resulta no agravamento do
processo inflamatdrio-proliferativo, propagacéo e perturbacdo vascular da doenca
(GOLDIN et al., 2006; BASTA et al., 2004).

Dentre as complica¢des evidenciadas, a dor crénica se constitui em problema
grave entre as pessoas com alteragdes glicémicas (ANDERSSON; LEDEN, 2009).
Estudos indicam que pessoas que apresentam intolerancia a glicose ou DM2 tem
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limiar de dor reduzido (AGUGLIA et al., 2011; THYE-RONN et al., 1994), que pode
inclusive, resultar em alteracdes musculares que acarretam reducao da forca muscular
(HENRIKSEN et al,, 2009; VALKEINEN et al,, 2008). Evidéncias cientificas apontam dor
cronica como um dos problemas mais prevalentes entre as pessoas que apresentam
alteragdes glicémicas, comparado as pessoas que ndo apresentam altera¢des de
glicose (ANDERSSON; LEDEN, 2009; MANTYSELKA et al,, 2008; DAVIES et al., 2006).
Constata-se ainda, que a prevaléncia da fibromialgia em diabéticos é maior (18%)
(YANMAZ etal., 2011; TISHLER et al,, 2003), comparado com a populacdo em geral
(2%) (TISHLER et al,, 2003; WOLFE et al., 1995).

2.3 FORCA MUSCULAR

A forca muscular, capacidade do musculo ou grupamento muscular gerar
tensdo contra uma resisténcia, € componente essencial da aptidao fisica relacionada
a saude, no que se refere a capacidade do individuo corresponder as variadas
exigéncias fisicas do trabalho, atividades da vida didria e/ou esportivas (WEIGENT
et al,, 1998). No entanto, evidéncias cientificas apontam que pessoas com FM tém
reducdo consideravel de forca e desempenho muscular, quando comparados com
sujeitos saudaveis (VALKEINEN et al., 2008).

Alguns estudos tém identificado reduzida forca muscular isométrica e/ou
isocinética em mulheres pré-menopausicas com FM, em comparacdo com pessoas
saudaveis, tanto para membros inferiores como para membros superiores (VALKEINEN
et al., 2008; KINGSLEY et al, 2005; HAKKINEN et al, 2001; HENRIKSSON et al,,
1996; LINDH et al., 1994). Verstappen et al. (1995) e Lund et al. (2003) corroboram
com essas evidéncias e relatam que a resisténcia muscular € menor nas mulheres
fibromialgicas do que em controles sauddveis. Na pds- menopausa, a forca isométrica
dos extensores do pé, extensores e flexores do joelho sao significativamente menores
em mulheres com FM, comparados as mulheres saudaveis (VALKEINEN et al., 2008).
Goes et al (2013) identificaram que mulheres com FM apresentaram menor forca
muscular e capacidade fisica semelhante as mulheres idosas, que pode levar a um
comprometimento da capacidade funcional.

Com relacdo a forca muscular de membros superiores, Mannerkorpi et al.
(1994) identificaram, em um terco das mulheres diagnosticadas com FM, falta de
forca muscular ou flexibilidade para realizacdo de atividades didrias simples, como
alcancar prateleiras altas ou lavar seus cabelos.

Okumus et al. (2006) ressaltam que o impacto da dor muscular crénica, nas
atividades diarias, tem relacdo direta com a reducéo na forca muscular, indicando
que mulheres com FM tem menor forca muscular maxima e que a dor pode ser
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parcialmente a responsavel pela perda, contribuindo para a diminuicdo na capacidade
de realizar atividades cotidianas.

Com relacdo aos efeitos do treinamento de forca muscular em mulheres com
FM, estudos indicam melhora no sistema neuromuscular, como resisténcia e forca
muscular (TOMAS-CARUS et al., 2009; VALKEINEN et al., 2006; KINGSLEY et al.,
2005; VALKEINEN et al., 2004; GOLDENBERG et al., 2004; HAKKINEN et al., 2001),
diminuicdo da percepcao de dor (VALKEINEN et al., 2006; HAKKINEN et al., 2001)
e melhora capacidade funcional (KINGSLEY et al., 2005; VALKEINEN et al., 2004;
HAKKINEN et al., 2001).

Aspecto a ser considerado, com relacdo aos resultados de testes de forca com
mulheres com fibromialgia, é a estratégia de realizacdo das tarefas exigidas nas
avaliagdes com menor intensidade pelos individuos com fibromialgia, evitando
contragdes rapidas devido a dor e, por consequéncia, apresentando resultados de
forca muscular inferiores, quando comparados com pessoas saudaveis (VALKEINEN et
al., 2008). Malyak (2001) aponta que a dor musculo esquelética e a fadiga, verificadas
na FM, podem ser decorrentes de microtrauma muscular, que desencadeia processo
no qual a inatividade muscular, expdem o musculo a situagdes mais suscetiveis a
microtraumas, geralmente acompanhadas de dor, interferindo na realizacdo das
atividades da vida didria e/ou melhores resultados em testes de forca muscular.

2.3.1 Forca muscular e alteracoes glicémicas

Alguns estudos sugerem que concentracdes elevadas de glicose sanguinea
apresentam correlacdo com a reduzida forca muscular em individuos diabéticos
(NISHITANI et al., 2011; OLIVEIRA; MOREIRA, 2009; SASAKI et al., 2007). Oliveira
e Moreira (2009) também evidenciam declinio na forca de preensdo palmar em
individuos com diabetes mellitus. Estudos indicam que a forca de preensdo palmar
pode ser representativa da forca muscular geral, tendo em vista, sua alta correlagcdo
com outras mensuracdes de forga, incluindo musculos envolvidos na flexdo do
cotovelo, na extensdo do joelho e na flexdo e extensdo do tronco (SASAKI et al.,
2007; RANTANEN et al.,1998).

Na avaliacdo da forca muscular de extremidades superiores e inferiores em 36
diabéticos do tipo 2, foi identificado que em todos os individuos houve reducdo na
forca isocinética maxima, de 14% nos extensores e 17% nos flexores do tornozelo, de
14% nos flexores e 7% nos extensores do joelho, ndo sendo encontrada reducdo na
forca muscular de punho ou cotovelo. A reducdo da forca muscular nos tornozelos
e joelhos dos diabéticos tipo 2 pode estar relacionada a severidade de neuropatias
periféricas (ANDERSEN et al., 2004).

Entre as teorias que buscam explicar como a hiperglicemia interfere na reducéo
de forca muscular, encontra-se a formacao dos produtos de glicacdo avancada
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(AGE's), que sdo proteinas ou lipidios que se tornam glicadas com a exposicdo ao
acucar (PEPPA et al., 2003; BROWNLEE, 2001).

Algumas evidéncias sugerem que os AGEs podem danificar as células por
trés mecanismos. Por meio da modificacdo de estruturas intracelulares, estruturas
extracelulares, além de modificacdes de proteinas ou lipideos sanguineos,
contribuindo para a patologia vascular do diabetes (BROWNLEE, 2001). Destaca-
se que o organismo possui mecanismos de defesa contra o acimulo degenerativo
de AGEs, no entanto, sob condicdes de excesso, esses sistemas podem ser superados
(VLASSARA; PALACE, 2003).

A hiperglicemia crénica favorece o aumento intenso na geracdo de AGE's (JAY
etal., 2006; LAPOLLA et al., 2005), e conduz a danos celulares e teciduais observados
no diabetes. Os AGE's promovem, respectivamente, estresse oxidativo, altera¢cdes
morfofuncionais e aumento da expressdo de mediadores inflamatdrios. Portadores de
diabetes apresentam concentragdes séricas de AGE's significativamente mais altas
que os individuos ndo diabéticos (SHARP et al,, 2003). A progressao das complicagdes
diabéticas advindas das altera¢cdes das AGE's, pode levar a lesdes musculares e
comprometimento na producdo de forca muscular (JAKUS; RIETBROCK, 2004).

2.4 FUNCIONALIDADE

A capacidade funcional, ou funcionalidade é o grau de facilidade com que um
individuo pensa, sente, age ou se comporta na realizacdo das atividades de vida
didria, e esta associada a qualidade da automanutencao, ao papel social, a condicdo
intelectual, ao estado emocional, a atividade social e as atitudes do individuo perante
omundo essi proprio. A funcionalidade tem carater multifatorial e pode ser avaliada
sobre os ambitos fisico, cognitivo e emocional, pois compreende as demandas do
cotidiano, desde as atividades basicas até as agdes mais complexas, para uma vida
independente e auténoma (SHUBERT et al,, 2006; ROSA, 2003).

A Fibromialgia (FM) pode levar a quadros de debilidade funcional e aumento
dos riscos para incapacidades (MANNERKORPI et al., 2006). Em funcdo de limitacdes
funcionais decorrentes da sindrome, mulheres com fibromialgia tém relatado
dificuldade na realizacdo das atividades da vida diaria (AVDs) (MANNERKORPI et
al., 2006; KINGSLEY et al., 2005). Os sintomas de dor cronica, fadiga e sono ndo
restaurador podem ocasionar reducdo do nivel de atividade fisica habitual, o que
tende agravar a condicdo da dor e levar, em casos extremos, a incapacidade funcional
(BERNARD et al., 2000).

Afadiga tem sido descrita como causa importante de incapacidade na FM, com
uma incidéncia que varia de 46 a 88% dos casos (RIBERTO; PATO, 2004; PRESCOTT et
al., 1993). H4 evidéncias de uma forte relacdo entre a dor e as limita¢des funcionais
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(JONES et al., 2008; BENNETT, 2005), sugerindo também, a existéncia de um ciclo
vicioso entre estes dois fatores (NICASSIO et al., 1997). Porém, ainda ndo ha clareza
se mudancas na funcionalidade precedem os sintomas, ou, os sintomas precedem
mudancas na funcionalidade (JONES et al., 2008).

Muito embora os sintomas mais comuns sejam a dor e a fadiga, a fibromialgia é
uma sindrome constituida de um nucleo central de manifestagdes frequentemente
notadas em associagdo. Na fibromialgia, outras condi¢des caracteristicas importantes
que interferem na capacidade funcional sdo identificadas, como depressao,
espasmos musculares, problemas com equilibrio e receio de quedas (LINDBERG;
IWARSSON, 2002).

2.5 ESTADOS DE HUMOR

Em individuos com fibromialgia (FM) e/ou alteracdes glicémicas, as mudancas
do humor podem ser desencadeadas por diversos fatores, como dor crénica, fadiga,
disturbios do sono, visitas periddicas ao médico, restricdes alimentares, dependéncia
de medicamentos, entre outros. Além destes, outros fatores relacionados ao cotidiano,
que conduzem a situacdes estressantes, favorecem o desencadeamento de alteragdes
nos estados de humor e depressdo (MOREIRA, 2003).

O perfil de humor, humor ou estados de humor sdo reacdes do individuo frente
as necessidades exigidas no cotidiano, os sentimentos vividos e a expressdo destes
na interacdo com o mundo (ROHLFS, 2006). Em Psicologia, reflete a capacidade de
o individuo experimentar um conjunto de emocgdes, como exaltacdo ou felicidade,
tristeza, angustia, entre outros (WEINBERG; GOULD, 2001; MORGAN, 1980; MCNAIR
et al, 1971). Os estados de humor séo representacdes da saude psicoldgica do
individuo (WEINBERG; GOULD, 2001), que pode permanecer por menos de um
minuto, ou por dias (BUCKWORTH; DICHMAN, 2002).

E uma forma complexa de expressdo de comportamentos, sentimentos,
pensamentos e estados corporais, cujos estudos iniciaram-se na medicina psiquiatrica
e, a partir da década de 70, constituiu-se em varidvel psicoldgica bastante estudada
(ROHLFS, 2006; MCNAIR et al., 1971). As variacdes do humor sdo sensiveis as
experiéncias individuais e, em geral, dependentes das circunstancias encontradas
no meio externo (LANE; TERRY, 2000).

Algumas situagdes cotidianas, como problemas familiares, situa¢des de luto,
perda de emprego, término de relacionamento ou acometimento de doencas podem
ser causas que contribuem para alteracdes no estado psicolégico dos individuos,
interferindo, de forma negativa, no humor das pessoas (AHLES et al, 1991). No
entanto, experiéncias positivas tém sido associadas a melhoria dos estados de humor,
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como a pratica de atividade fisica, desempenho esportivo e auséncia de doenca
(BRANDT et al., 2010; ROHLFS et al., 2008; TOSKOVIC, 2001; HALL; LANE, 2001).

Investigacgdes especificas dos estados de humor foram popularizadas pela
utilizacdo de instrumentos, como o Profile of Mood States (POMS), desenvolvido em
sua forma original por Mcnair et al. (1971), para a observacao de flutuacdo de humor
em individuos psiquidtricos. Contém 65 itens que avaliam seis varidveis transitorias
de humor:tensdo/ansiedade, depressdo/melancolia, hostilidade/ira, fadiga/inércia,
confusdo/desorientacdo e vigor/atividade. Esta Ultima é considerada varidvel positiva
do humor, e as demais, negativas. Altos valores de vigor e baixos valores de tensao,
depressao, raiva, fadiga e confusdo mental, caracterizam desempenho étimo, que
se tornou conceito classico na psicologia do desporto, denominado perfil iceberg
ou perfil de saide mental positiva (BRANDT et al., 2010; MORGAN, 1980).

Posteriormente, o POMS foi validado para aplicacdo esportiva, e adaptado
para a lingua portuguesa, em versao reduzida por Peluso (2003). Esse questionario
apresenta forma rdpida e de facil aplicacdo, que permite avaliar precisamente seis
estados emocionais e de humor, e apresenta informacoes pertinentes a preparacdo
desportiva. E composto por 42 itens, com indicadores de sensibilidade, fidelidade,
precisdo e validade satisfatorios, que permitem a sua utilizagcdo por pesquisadores
ligados ao desporto (VIANA; ALMEIDA; SANTOS, 2001).

A Escala de Humor de BRAMS é uma adaptacdo do POMS (MCNAIR etal., 1971)
e permite uma rapida mensuragao dos estados de humor de populagdes compostas
por adultos e adolescentes (TERRY et al., 2003). O instrumento foi traduzido para a
lingua portuguesa e validado no Brasil (BRAMS) (ROHLFS et al., 2008)

A complexa associacdo de manifestacoes, fatores fisicos, emocionais e sociais,
aos quais estdo expostos os individuos com fibromialgia, desperta sentimentos de
vulnerabilidade e desamparo, que evidenciam possivel influéncia da fibromialgia
sobre os estados de humor, apresentando uma piora na qualidade de vida (OKIFUJI
etal,2011; ZAUTRA et al., 2005; MARQUES, 2004).

Estudos tém demonstrado que individuos que apresentam alteracdes glicémicas
(diabetes e pré-diabetes) sdo suscetiveis a complicacdes como sentimento de medo
(TUNetal, 1987) e alteracoes nos estados de humor (MOREIRA et al., 2003). Destaca-
se que alteragdes nos estados de humor tém sido identificadas, tanto em individuos
com diabetes como em pessoas com fibromialgia (MOREIRA et al., 2003; GASKIN
etal., 1992).
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2.5.1 Depressao

Adepressdo tem sido amplamente estudada, tendo em vista a sua alta e crescente
prevaléncia, sendo considerada por Peres (2006) como o mal do século XXI. Eum
grave problema de saude publica, com impacto em toda sociedade (BAHLS; BAHLS,
2002), constituindo-se em grande desafio na drea da saude psicoldgica (GORDILHO,
2002). A prevaléncia, na populacao brasileira, para transtornos depressivos esta entre
4% e 10%, com maior incidéncia em mulheres (BAHLS; BAHLS, 2002; ZAVASCHI
et al., 2002). A OMS (2001) apresenta indices menores ao classificar os episddios
depressivos por género, com prevaléncia pontual de 1,9% nos homens e 3,2% nas
mulheres. Dados recentes indicam que, nos Estados Unidos, aproximadamente 14%
das mulheres apresentam depressao (FARR et al., 2010).

Pode surgir por diferentes quadros clinicos, como transtorno de estresse pds-
traumdtico, deméncia, esquizofrenia, alcoolismo, doencas clinicas. Pode, ainda, ocorrer
como resposta a situacdes estressantes ou a circunstancias sociais e econdmicas
adversas (DEL PORTO, 1999). Algumas caracteristicas do individuo e do ambiente
parecem potencializar os riscos para depressdo. Para Argerami Camon (2001), a
depressao é resultante de inibicdo global da pessoa, que afeta a funcdo da mente e
distorce a forma como o individuo vé o mundo, sente a realidade, entende as coisas
e demonstra suas emocdes. Experimentada por muitos individuos, algumas vezes,
é confundida com tristeza, saudade, angustia, desanimo, entre outros (GORDILHO,
2002).

A depressdo é um estado caracterizado por sentimento de inadequacéo,
rebaixamento da atividade e pessimismo com relacdo ao futuro (CHAPLIN, 1985),
com continua diminuicdo na capacidade de experimentar prazer, e, frequentemente,
acompanhada de ansiedade (PRIMO; AMORIM, 2007). Embora sem definicdo
consensual, a depressao é considerada distUrbio da area afetiva ou do humor, que
apresenta grande impacto funcional e tem abrangéncia multifatorial, envolvendo
inUmeros aspectos de ordem bioldgica, psicoldgica e social (GORDILHO, 2002).
Manifesta-se por meio de sintomas emocionais, como desénimo, baixa autoestima
e desinteresse em atividades prazerosas; de natureza cognitiva, como pessimismo
e desesperanca; motivacionais, como apatia e aborrecimento; e ainda sintomas
fisicos, tais como perda de apetite, dificuldades para dormir e perda de energia
(STEINBERG, 1999; COMPAS et al., 1993).

Moreira etal. (2003) apontam que a fibromialgia e o diabetes mellitus apresentam
alteracoes fisiopatoldgicas comuns, e possuem caracteristicas préprias que favorecem
0 agravamento mutuo das duas condicdes clinicas.
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2.5.1.1 Depressao e diabetes mellitus

A depressdo é duas vezes mais comum em individuos com diabetes em
comparagao com individuos saudaveis (TALBOT; NOUWEN, 2000). Estudos tém
demonstrado que o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) estd associado a risco aumentado
de depressdao (MARALDI et al,, 2007; DE JONGE et al., 2006). Por outro lado, individuos
com depressdo tém risco ampliado de desenvolvimento DM2. Tal cenario evidencia
dupla relacdo entre depressao e diabetes (GOLDEN et al., 2008), sendo que, em
alguns casos, a depressdo pode se manifestar como sintoma do diabetes e, em
outros casos, os estados emocionais depressivos podem deflagrar o aparecimento
de sintomas do diabetes (HOLMES, 2001). Para Poongothai et al. (2010), na relacdo
entre depressao e diabetes, o aumento da prevaléncia de depressao é decorrente
do grau crescente dos niveis de intolerancia a glicose.

A depressdo estd associada com a hiperglicemia, caracteristica em individuos com
diabetes mellitus, e parece apresentar relacdo com as manifestacdes decorrentes do
curso clinico da doenca (MOREIRA et al., 2003; LUSTMAN et al,, 1997). A hiperglicemia
crénica causa grande impacto nos individuos, exigindo alteragdes importantes em seus
estilos de vida, como mudancas de habitos alimentares, dependéncia de esquemas
terapéuticos controlados, complica¢des de salde. Tais mudancas contribuem para o
agravamento do quadro clinico e interferéncia no estado psicolégico dos diabéticos,
pelo fato da necessidade de convivéncia, durante toda a vida, com doenca que é
responsavel por complicagdes clinicas que prejudicam o estado de saude do individuo,
inclusive no desencadeamento de altera¢des de humor dos individuos diabéticos
(MOREIRA et al., 2003).

Arelacdo entre diabetes e depressao ainda ndo esta cientificamente comprovada,
no entanto, algumas evidéncias sugerem que alteragdes do transporte de glicose
em regides especificas do cérebro poderiam ocorrer em individuos diabéticos,
favorecendo o desencadeamento da depresséo, e que as alteracdes hormonais,
principalmente a hipercortisolemia, além do aumento da ativacdo imunoinflamatdria,
poderiam explicar o maior risco de depressdo em diabéticos (EVERSON-ROSE et al.,
2004; MUSSELMANN et al., 2003; KAWAKAMI et al, 1999; EATON et al., 1996). E
constatado, ainda, que a presenca de depressdo, em pessoas com diabetes, é associada
a amplificacdo da sintomatologia, ou seja, individuos com depressao apresentam
mais sintomas do que aqueles sem depressao (CIECHANOWSKI et al,, 2003).

Outra hipdtese para explicagdo da relagdo entre depressao e diabetes mellitus,
que busca compreender a ocorréncia frequente de sintomas depressivos em individuos
diabéticos, é apresentado por Leedom et al. (1991). Os autores evidenciam que a
depressdo apresenta alteragdes neuroquimicas e hormonais que teriam efeitos
hiperglicemiantes e poderiam acarretar disturbios no metabolismo glicémico. Em
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contrapartida, o diabetes mellitus tem efeitos neuroquimicos sobre os sistemas
centrais serotoninérgicos, noradrenérgicos e dopaminérgicos, levando a diminuigao
da funcdo monoaminérgica, a semelhanca do que ocorre na depressdo (LEEDOM
etal., 1991). A sobreposicao de alteracdes fisiopatoldgicas de ambas as condicdes
pode explicar a ocorréncia frequente de sintomas depressivos em pessoas diabéticas.

Para Goodnick (2001), outro mecanismo que pode explicar a associagdo entre
depressao e diabetes é o aumento de catecolaminas na depressao, que tem sido
associado ao aumento da glicemia, via diminuicdo de sintese de insulina ou aumento
de resisténcia periférica a acdo da insulina.

Lustman et al. (1997) evidenciaram que a depressdo associada ao diabetes
tende a recorrer ao longo dos anos, pois em avaliacdo realizada cinco anos apds
ensaio terapéutico para depressdo em individuos com diabetes, foi identificado
persisténcia ou recorréncia da depressdo em 92% das pessoas, com média de 4,8
episddios depressivos durante os cinco anos, sendo que, mesmo durante o primeiro
ano apos o tratamento, 58,3% dos individuos que apresentaram remissao ficaram
novamente deprimidos.

2.5.1.2. Depressao e fibromialgia

A depressao é disturbio comum em individuos com fibromialgia (GASKIN
et al., 1992). Estes, comparados com controles saudaveis, sdo frequentemente
diagnosticados com transtornos depressivos e de ansiedade, demonstrando estreita
associacdo (FIETTA etal., 2007; BRADLEY, 2005; WOLFE et al., 1990). Cercade 30% a
50% dos individuos com fibromialgia possuem depressao, ansiedade, alteragdo do
humor e do comportamento, irritabilidade ou outros disturbios psicolégicos (AHLES
etal, 1991). De acordo com Raphael et al. (2004), a FM e a depressdo apresentam
relacdo préxima, sendo a fibromialgia (FM) um gatilho disparador do disturbio
depressivo. Especificamente, a depressdo € evidenciada em aproximadamente dois
tercos da amostra constituida por pessoas com fibromialgia, podendo influenciar
negativamente o bem-estar, com o aumento da sensacdo de dor e incapacidade
funcional (BERBER, 2005).

Como consequéncias, inerentes aos sintomas da FM, destacam-se alteracdes na
rotina dos individuos e associacdo a problemas psicolégicos (BERBER, 2005). Nesse
sentido, o desgaste fisico e mental dos individuos fibromialgicos afeta fortemente a
qualidade de vida, atividades sociais e de trabalho, a ponto da FM ter sido chamada
de "deficiéncia invisivel” (STURGE-JACOBS, 2002). Decorre deste desgaste, a presenca
dos sintomas depressivos que, associados a grande comprometimento na realizacdo
das atividades da vida diaria pelos individuos fibromidlgicos, interfere negativamente,
ocasionando menor limiar de dor e, consequentemente, maior percep¢ao da dor,
além de impacto negativo na qualidade de vida (AGUGLIA et al., 2011).

2. REVISAO DE LITERATURA




Estudo indica que a dor pode agravar os sintomas depressivos e sua duracao,
bem como fadiga e disturbios do sono (STRINE et al., 2005). No entanto, outros
autores concluiram que a depressao se desenvolve devido a cronificacdo da dor
(GATCHEL; POLATIN; MAYER, 1995), além de afetar a capacidade funcional e reduzir
olimiar de dor (STRINE et al,, 2005). Ainda ndo estd claro se a presenca de depressao
torna os individuos mais expostos a dor e incapacidade, ou, se a presenca de dor e
incapacidade contribui para o aparecimento da depressdo (GUREJE; SIMON; VON
KORFF, 2001).

Uma hipdtese apresentada por Gracely et al. (2004), para a maior percepcao
de dor em individuos com FM e depressao, é a tendéncia da depressdo em pessoas
com FM assumir estilo cognitivo “catastrofico”, que significa a percepcdo da dor de
forma ampliada e insuportavel. Walker et al. (1997) corroboram com os achados
e enfatizam que individuos que sofrem de FM apresentam capacidade funcional
prejudicada, dificuldade de adaptacdo as situa¢des cotidianas e maior tendéncia a
énfase da dor, em comparacdo com pessoas com artrite reumatoide.

Varios estudos concluiram que a qualidade de vida é agravada em individuos
com FM (GORMSEN et al,, 2010; HOFFMAN; DUKES, 2008; TANDER et al.,, 2008;
BIRTANE etal., 2007; PAGANO et al., 2004; WALKER et al,, 1997). No entanto, destes,
apenas dois relataram que este efeito pode nao ser apenas decorrente da dor
cronica, caracteristica da FM, mas também pela presenca de sintomas depressivos,
apresentando forte correlacdo com a pior qualidade de vida em individuos com FM
(GORMSEN et al., 2010; TANDER et al,, 2008).
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3. METODOS

3.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Estudo de corte transversal, do tipo causal-comparativo, uma vez que pretende
comparar grupos estaticos com diferentes caracteristicas, sem que haja interferéncia
por parte do pesquisador (THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2007).

No estudo causal-comparativo, o pesquisador parte da observacdo do fenédmeno
que foi produzido e procura identificar, entre as varias causas possiveis, os fatores
que apresentam relagdo com o fendmeno ou contribuem para determinar seu
aparecimento. A sua finalidade é descobrir de que maneira e por que ocorrem os
fendmenos pesquisados, ou seja, a causa para um comportamento ou acontecimento
observado (RUDIO, 1978).

E um método inserido no delineamento ex post facto, pois o fenémeno cuja
consequéncia a ser investigada ja ocorreu. No entanto, permite o estabelecimento de
grande numero de hipdteses a serem estudadas, de acordo com os dados disponiveis
(THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2007).

O organograma a seguir (Figura 5) ilustra as etapas seguidas no estudo.
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Submissdo do Projeto no Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas da UFPR (HC/UFPR)

:

Recrutamento das participantes (Ambulatério de Reumatologia do HC/UFPR, funcionarias e participantes dos
Projetos de Pesquisa da UFPR e convidadas da comunidade)

'

‘ Autorizagdo das participantes da pesquisa (assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecida)

'

GOLETA DE DADOS

v

1* ETAPA

®  Autorrelato / |dentificacdo

Colesterol total (CT);
Triglicérides (TG);

Horménio estimulador da tiredide (TSH);

U Dosagens sanguineas e bioguimicas em jgjum:
Lipoproteinas de alta densidade (HDL-C);
Lipoproteinas de baixa densidade (LDL-C); L ]
Lipoproteinas de muito baixa densidade (VLDL-C);

Concentragdes de glicose no sangue e insulina;
Concentragio de hemoglobina glicada (A1C);

Avaliagio dos estados de hurmor:
Escala de Humor Brasileira (BRAMS).

Avaliagao dos sintomas
depressivos: Escala de Depressdo
de Beck.

Concentragtes de resisténcia a insulina através
do Homeostasis Model Assessment (HOMA-IR)

®  Familiarizag8o a célula de carga.

® Avaliagio da capacidade funcional:

Teste de Caminhada de Seis Minutos (TCE);

Teste de alcance funcional;

Teste de flexibilidade (Banco de Wells); Teste

de levantar e sentar da cadelra em 30'; Teste

Foot up and go;

HAQ (Percepgao de Funcionalidade).

l

2% ETARA

®  Avaliagao da forga muscular:
Célula de carga.

® Avaliagio da presso arterial.

®  Avaliagbes antropométricas:
Massa corporal (kg); Estatura
(em);
indice de Massa Corporal (kg / m?); Circunferéncia
do abdémen {cmj;
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® |ntensidade de dor:
Escala Visual Analdgica de Dor (dor geral).

® Limiar de dor (coxa):
Algometro (dolonmetria);

FIGURA 5 - DESENHO DO ESTUDO




3.2 PARTICIPANTES DO ESTUDO

A selecdo das participantes do estudo foi realizada de forma intencional e por
conveniéncia, a fim de atender aos objetivos do estudo. De acordo com Barbetta
(2006), em estudos comparativos, o principal objetivo ndo é a generalizacdo, mas
a busca das verdadeiras diferencas entre os grupos que estdo em anélise, em
conformidade com os fatores de comparacao.

Assim, participaram da pesquisa mulheres na faixa etaria de 30 a 50 anos, com
fibromialgia (FM) com e sem alteracdo do perfil glicémico, e controles saudaveis.
As participantes com FM foram recrutadas exclusivamente do Ambulatério de
Reumatologia do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (HC/
UFPR), Curitiba — Parana, de acordo com os critérios do Colégio Americano de
Reumatologia - ACR (WOLFE et al.,, 1990), com base no prontudrio médico. O HC/
UFPR possui aproximadamente 250 mulheres cadastradas no Ambulatério de
Reumatologia elegiveis para o estudo.

A definicdo pelo sexo foi devido a maior prevaléncia da FM ocorrer na populagéo
feminina (WOLFE et al., 1990). A idade até 50 anos justifica-se pela necessidade de
controlar os efeitos decorrentes da prépria idade, relacionados, principalmente,
aos sintomas de dor e ocorréncia da menopausa natural em mulheres brasileiras
(PEDRO et al,, 2003). Estabeleceu-se a idade minima de 30 anos em funcdo do
numero reduzido de pessoas que apresentam alteragdes no perfil glicémico antes
dos 30 anos, sendo identificado aumento crescente da prevaléncia de diabetes
mellitus (DM) e intolerancia a glicose com o aumento da idade (BOSI et al., 2008).

Na busca de voluntdrias com FM que aceitassem participar da investigacao, foram
realizadas visitas semanais periddicas ao HC/UFPR durante quatro meses, nos dias de
consultas agendadas para mulheres com fibromialgia, com o intuito de divulgacdo do
estudo e convite para participacdo. Aceitaram o convite para participar da pesquisa
139 voluntarias, sendo estas informadas a respeito dos objetivos e procedimentos
do estudo. Foi garantido o anonimato as participantes, assim como a possibilidade
de se ausentarem do estudo, a qualguer momento, sem prejuizo algum.

As 139 voluntarias foram, entdo, submetidas aos critérios de inclusdo e de
exclusdo estipulados para a realizacdo da pesquisa. Considerando a especificidade
da populacdo estudada e os objetivos propostos do estudo, foram excluidas
mulheres que nao atendessem a idade estipulada para o desenvolvimento do
estudo, que estivessem no periodo da menopausa e/ou inseridas em programas de
atividades fisicas regulares e que apresentassem: indice de massa corporal (IMC) =
40 Kg/m?; doencas coronarias, pulmonares e neuroldgicas ndo tratadas; histdrico
clinico de complicacdes cardiovasculares; distUrbios da tiredide ndo controlados
(hipertireoidismo, hipotireoidismo); doencas reumaticas (osteoartrite, artrite
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reumatdide, osteoporose, tendinites de MMII); alteracdes osteomusculares (hérnia
discal, espondildlise, espondilolistese); paralisias e amputacoes; histérico de fraturas
e cirurgias articulares recentes, que pudessem interferir na execucdo das avaliagoes
previstas no estudo; dependéncia de dispositivo de auxilio para o desempenho de
atividades didrias; manifestacdo clinica grave de complicacdes crénicas do diabetes;
terapéutica de insulina, além de alteracdo do perfil glicémico, pelos exames de
glicose e HbA1c (pré-diabetes e diabetes) para as participantes do grupo controle
saudavel, e, somente pelo exame de glicose (diabetes), para as participantes dos
grupos com FM.

Considerando os critérios de inclusdo e exclusdo descritos previamente, 32
mulheres com FM foram consideradas aptas a participar do estudo. Os critérios
com maior incidéncia para a exclusdo das participantes foram: a idade acima de 50
anos, o fato de néo residir na cidade ou regido da realizacdo do estudo, problemas
cardiacos e cirurgias articulares recentes. Dentre as 32 mulheres selecionadas, trés
nao chegaram ao final do estudo, alegando problemas pessoais e dificuldade em
comparecer no segundo dia de testes. Dessa forma, 29 mulheres com fibromialgia
concluiram o estudo.

As voluntarias do grupo controle foram selecionadas a partir de convite as
integrantes do quadro de funciondrias da UFPR (mediante informacdes da Pro-
Reitoria de Gestao de Pessoas — PROGEPE/UFPR) e/ou participantes dos projetos de
pesquisa, vinculados aos laboratdérios de pesquisa do Programa de Pds- Graduagao
em Educacdo Fisica (PPGEF) da UFPR (mediante dados fornecidos pela coordenacdo
dos respectivos projetos), além de duas mulheres da comunidade, indicadas por
outras participantes do estudo. Para compor este grupo, inicialmente, procurou-se
observar a auséncia de FM.

As 35 mulheres que compuseram o grupo controle, sem o diagnéstico da FM,
foram pareadas pela idade e IMC aos grupos com fibromialgia. Destas, apenas 27
realizaram todas as avaliacdes previstas para o estudo.

Para a composicdo dos grupos FM, com e sem alteracdo do perfil glicémico, foi
levado em consideragao o resultado do Teste de Concentracdo de Hemoglobina
Glicada (HbA1c), que define as concentracdes de glicose no sangue, tendo como
referéncia os ultimos trés meses, e, desta forma, caracterizam alteracdo do perfil
glicémico ou normalidade. Optou-se pela HbA1c por ser um marcador amplamente
utilizado para avaliar o estado de hiperglicemia crénica, em comparagdo a resultados
pontuais de outros testes de glicemias, para a caracterizagao clinica e laboratorial
do diabetes e pré-diabetes (ADA, 2013; NETTO et al., 2009; NATHAN et al., 2008).
Foi seguido posicionamento da ADA (2013), que apresenta ponto de corte com
risco aumentado de pré-diabetes em 5,7%, e diabetes em 6,5%. Individuos com
concentracdes de HbA1c entre 5,7 e 6,4% apresentam intolerancia a glicose.
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Desta forma, das 67 voluntarias dos grupos FM e controle, 11 foram excluidas
por motivos diversos, como nao satisfazer critérios de inclusdo/exclusao e faltas nas
avaliagdes agendadas. As demais, 56 mulheres, participaram do estudo, realizando as
avaliagdes previstas, sendo 29 mulheres com FM, e 27 mulheres para o grupo controle.
Uma participante com FM foi excluida por apresentar alteragdo no perfil glicémico
pelo exame de glicose (diabetes). Das 28 mulheres restantes, 16 compuseram o
grupo com FM e sem alteracdo do perfil glicémico, e, 12 fizeram parte do grupo
de fibromidlgicas com alteracdo do perfil glicémico. Na composicdo do grupo
controle saudavel, foram excluidas dez mulheres que apresentaram alteracdo no
perfil glicémico pelos exames de glicose e HbA1¢, restando 17 participantes. Desta
forma, foi considerado como amostra valida para este estudo 45 participantes,
distribuidas em trés grupos: (1) controles saudaveis (GC), composto por 17 mulheres;
(2) mulheres com FM sem alteracdo do perfil glicémico (FMSaltPG), composto por
16 participantes; (3) mulheres com FM e alteracdo do perfil glicémico (FMCaltPG),
composto por 12 participantes.

Todas as informacdes sobre objetivos, procedimentos, avaliacdes e questdes
legais do estudo foram apresentadas as voluntarias, e, aquelas que optaram por
participar da pesquisa, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
que foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parand — HCUFPR (CEP/HC01469212.7.1001.0096). Apds a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, as voluntarias realizaram
todas as avaliacdes previstas, em dois dias, inclusive dosagens sanguineas. A selecdo
e distribuicdo dos grupos controle e fibromialgia, com e sem alteracdo do perfil
glicémico, podem ser visualizados na Figura 6.
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FIGURA 6 - COMPOSICAO DOS GRUPOS COM FIBROMIALGIA E CONTROLE

3.3 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS
PARA COLETA DOS DADOS

Todas as avaliacdes foram realizadas no Centro de Estudo do Comportamento
Motor (CECOM) da Universidade Federal do Parana em dois dias, procurando respeitar
o possivel desgaste das participantes decorrente dos testes. No primeiro dia, as
participantes realizaram coleta de sangue, afericdo das medidas antropométricas,
avaliacdo da capacidade funcional (Teste de Caminhada de Seis Minutos, Teste
Foot up and go, Teste de Levantar e Sentar da Cadeira em 30 segundos, Teste de
Sentar e Alcancar e Teste de Alcance Funcional), preenchimento de questionarios,
além do treinamento e familiarizacdo com o teste de forca muscular. No segundo
dia, as participantes realizaram o teste de forca muscular, avaliagdo do limiar de
dor (coxa), escala visual analdgica de dor, avaliacdo da pressao arterial, além do
preenchimento de questionarios.
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3.3.1 Dosagens sanguineas e bioquimicas

Foi realizado exame laboratorial, por meio da coleta de sangue, no periodo
da manhg, para realizacdo de hemograma e determinacdo de dados referentes
as dosagens de lipoproteinas de alta densidade (HDL-C), lipoproteinas de baixa
densidade (LDL-C), lipoproteinas de muito baixa densidade (VLDL-C), colesterol total
(CT), triglicérides (TG), hormdnio estimulador da tiredide (TSH), niveis de glicose
no sangue e insulina. As avaliacdes e analises das concentracoes coletadas foram
realizadas em laboratdrio de andlises clinicas particular de referéncia da cidade. As
coletas sanguineas foram realizadas por uma técnica em enfermagem experiente,
vinculada ao laboratdrio responsavel pelas andlises clinicas. As amostras de sangue
foram coletadas com a participante sentada, por puncdo venosa, com material
descartdvel, no periodo da manha (7h30min as 9h30min), apds 12 horas de jejum,
aproximadamente. Apds a coleta, as amostras foram mantidas sob refrigeracdo e
encaminhadas para andlise laboratorial.

3.3.1.1 Avaliacdo do perfil lipidico

As concentracoes plasmaticas de CT, TG e de HDL-C foram determinadas em mg/
dl, pelo teste colorimétrico enzimatico (Colesterol Liquiform / Triglicérides Liquiform
/ HDL LE / LDL Liquiform, Labtest Diagndstica, Lagoa Santa, MG, Brasil)). O LDL-C
foi calculado pela equacdo de Friedewald et al. (1972), em mg/dl, por intermédio
da equacdo: LDL-C = CT - (HDL-C + TG/5). O VLDL-C, em mg/dL foi calculado pela
formula: VLDL-C=TG/5. Os valores de referéncia para lipidios foram os da Ill Diretrizes
Brasileiras sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose (2001).

3.3.1.2 Avaliacdo da glicose, insulina e TSH

O horménio estimulador da tiredide (TSH) foi dosado através da técnica de
quimiluminescéncia, sendo que os valores de referéncia variam entre 0,15 e 5,60
pul/mL.

Para determinar os niveis de glicemia, foi utilizado o método enzimatico (Glicose
Oxidase - Glicose PAP Liquiform, Labtest Diagnostica, Lagoa Santa, MG, Brasil). Os
valores de referéncia para classificacdo das mulheres foram: normal (glicemia até 99
mg/dL em jejum), tolerancia a glicose diminuida ou intolerancia a glicose (glicemia
em jejum entre 100 e 125 mg/dL) e diabetes (a partir de 126 mg/dL), de acordo
com a Sociedade Brasileira de Diabetes (2010).

A insulina foi analisada pela técnica de quimiluminescéncia por imunoensaio
imunométrico em uu/ml, em equipamento automatizado, sendo utilizado como
referéncia média os seguintes valores: jejum com IMC normal (2,5 — 28,40 pUl/
mL) e jejum com IMC elevado (até 70,00 pUl/mL).
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Para o célculo da resisténcia a insulina, foi utilizado o Homeostasis Model
Assessment (HOMA-IR), descrito por Matthews et al. (1985). O HOMA-IR é um modelo
matematico que prediz a sensibilidade a insulina pela simples medida da glicemia e
dainsulina em jejum. Dele se extraem dois indices (HOMA-IR e HOMA- BETA), que
visam traduzir a resisténcia a insulina e a funcao da célula beta. E calculado através
da equacdo HOMA-IR = glicemia de jejum (mg/dl) x insulina (uIU/ml)/405. Tem boa
correlacdo com o método do clamp euglicémico hiperinsulinémico, considerado
padrao-ouro na medida da sensibilidade a insulina (GELONEZE; TAMBASCIA, 2006). No
presente estudo, o valor do HOMA-IR utilizado como referéncia para o diagndstico
de resisténcia a insulina foi o estabelecido pelo Brazilian Metabolic Syndrome Study
(BMSS), devendo este ser maior que 2,71 (DEFRONZO, 1988).

3.3.1.2.1 Concentracdo de hemoglobina glicada (HbATc)

O sangue foi coletado por punc¢éo venosa em tubos de polipropileno contendo
EDTA. A concentracdo de Alc foi mensurada com base no método de referéncia
utilizado pela International Federation of Clinical Chemestry (IFCC, 2010). A amostra
foi armazenada em ambiente resfriado (2 a 8°C) até a analise, realizada no mesmo
dia da coleta.

Os resultados obtidos foram compostos pela A1c nas unidades de concentracdo
definida pela IFCC em mmol/mol, certificado pelo National Glycohemoglobin
Standardization Program - USA (NGSP, 2010), percentual em % e pelo valor da
glicose média estimada em mg/dL. A férmula para o calculo da glicemia média
estimada € 28,7 x A1C-46,7.

A HbA1c apresenta ponto de corte que identifica risco aumentado de pré-
diabetes em 5,7%, e diabetes em 6,5%. Neste estudo, para alteracdo do perfil
glicémico foi considerada concentracdes de HbA1c entre 5,7 e 6,4% (ADA, 2013,
SBD, 2011).

3.3.2 Avaliac6es antropométricas e pressao arterial

3.3.2.1 Avaliacdo da pressao arterial

A pressao arterial sistdlica (PAS) e pressdo arterial diastélica (PAD) foram aferidas
em ocasido Unica, com participante em posicdo sentada, sendo aferida no braco
direito, apoiado em nivel cardiaco, em temperatura ambiente, apds repouso de
pelo menos 5 minutos. Foi aferida utilizando estetoscépio e esfignomandmetro de
mercurio, do tipo anerdide, previamente calibrado, conforme o Instituto Nacional
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de Metrologia, Normalizacdo e Qualidade Industrial (INMETRO, 2005), com o
tamanho do manguito apropriado ao braco do individuo. O manguito foi inflado
rapidamente até 30 mmHg acima do desaparecimento do pulso radial e desinflado
auma velocidade de 2-4 mmHg/segundo. A PAS foi identificada pelo aparecimento
dos sons (fase | de Korotkoff), e a PAD pelo seu desaparecimento (fase V de Korotkoff),
registradas em milimetros de mercurio (mmHg) (PERLOFF et al., 1993). Foram obtidas
trés medidas, com intervalos de 2 minutos, sendo considerada a média das duas
ultimas medidas para a andlise das concentracdes pressoricas.

3.3.2.2 Avaliacbes antropométricas

As técnicas utilizadas para obtencdo das medidas antropométricas foram
realizadas conforme o Anthropometric Standardization Reference Manual (LOHMAN;
ROCHE; MARTOREL, 1988). As medidas foram obtidas através do valor médio entre
trés mensuracoes, sendo realizadas as seguintes medicdes morfoldgicas: massa
corporal (kg) e estatura (cm) para obtencéo do indice de massa corporal (kg/m?) e
circunferéncia abdominal (cm).

A massa corporal foi avaliada com recurso de uma balanca digital para adultos,
maxima de 150 kg e resolucdo de 100 gramas, com a participante descalca,
posicionada, em pé, no centro da plataforma, com os bracos ao longo do corpo e
utilizando o minimo de roupa possivel.

A estatura corporal (cm) foi determinada utilizando-se um estadiometro fixado
na parede, com resolucdo de 0,1 cm, com as participantes em posicdo ortostatica,
com os pés unidos e membros superiores estendidos ao longo do corpo, descalcas,
utilizando o minimo de roupa possivel (bermuda e camiseta). Além disso, foi solicitada
a permanéncia em apnéia respiratdria, apds uma inspiracdo maxima e a cabeca
orientada no plano de Frankfurt (1884), paralelo ao solo, com as superficies posteriores
do calcanhar, cintura pélvica, cintura escapular e regido occipital em contato com
o instrumento de medida.

O indice de massa corpérea (IMC), expresso em kg por m?, foi obtido pela
seguinte férmula:

Massa corporal (kg)

IMC (kg/n?) =
Estatura *(m)

Para a medicdo da circunferéncia abdominal (CA) foi utilizada uma fita
antropomeétrica inextensivel, com precisdo de 0,1 cm e paralela ao solo. A participante
deveria permanecer em pé, com os bracos ao longo do corpo, pés unidos e com
abdomen relaxado. A fita antropométrica foi aplicada no ponto médio entre a
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cristailiaca e a face externa da Ultima costela, apos a fase expiratéria da respiracao.
Conforme critérios da Federacdo Internacional de Diabetes (IDF, 2005) e Organizacdo
Mundial da Sadde (WHO, 1998), a circunferéncia abdominal recomendada para
mulheres deve ser menor ou igual a 80 cm, como precaucdo para o diabetes mellitus
tipo 2 e obesidade abdominal.

3.3 Caracterizacao da fibromialgia

A avaliacdo clinica do limiar da dor foi realizada pelos médicos reumatologistas
do Ambulatério de Reumatologia do HC/UFPR, como recomendado pelo Colégio
Americano de Reumatologia (WOLFE et al,, 1990), com a aplicacdo da pressdo
sobre os tender points com forca equivalente a 4 kgf, por meio de um dolorimetro
analdgico (Algdbmetro de Fischer, 1987), aparelho utilizado para a mensurar a dor.
Na avaliacdo clinica, mediante a aplicagdo da pressdo sobre regides do corpo, as
mulheres indicaram os pontos dolorosos do corpo identificados. O diagnéstico
de fibromialgia consiste em o individuo apresentar dor, no minimo, em 11 dos 18
tender points, pelo menos durante trés meses, associada a dor difusa e crénica em
todos os quatro quadrantes do corpo e em algum segmento da coluna vertebral,
seja cervical, toracica, lombar ou sacral (WOLFE et al., 1990).

3.4 Avaliacao da intensidade e limiar da dor

Aintensidade da dor foi avaliada pela escala visual analégica de dor (EVA), de
100 mm (MAEDA et al., 2006; SALVADOR et al., 2005), que consiste em instrumento
de avaliagdo subjetiva, da dor sentida em determinado momento ou periodo de
tempo. E considerada escala comum, de simples aplicacio, confidvel e altamente
correlacionada com outras medidas de dor (KATZ; MELZACK, 1999). A EVA é uma
escala continua composta com uma linha horizontal ou vertical com 10 centimetros
(100 mm) de comprimento, desprovida de nimeros, ancorada por dois descritores
verbais, sendo um em cada extremo (JENSEN et al., 1999). Na extremidade esquerda da
escala, hdindicacdo de "auséncia de dor” (correspondente a 0 cm), e na extremidade
direita, de “pior dor possivel”(correspondente a 10 cm) (BURCKHARDT; JONES, 2003).
A EVA corresponde a uma autoavaliagdo da intensidade da dor, representada por
uma linha perpendicular a linha da EVA, preenchida pelos participantes (SCOTT;
HUSKISSON, 1976). Maiores escores indicaram alta intensidade de dor (JENSEN et
al., 1999).

Foi realizada, também, utilizando a EVA, avaliacdo da intensidade dolorosa
retrospectiva (dor mais fraca, mais forte e de média intensidade) na ultima semana
e no momento da avaliacdo, sendo a intensidade da dor mensurada com base na
pior dor sentida, na menor dor sentida, na dor média sentida, além da mensuragao
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da dor, no momento da avaliacdo. A média dos escores das quatro mensuracoes
reflete a intensidade dolorosa de forma mais fidedigna em comparacdo a uma Unica
medida, evitando tanto a subestimacdo quanto a superestimagdo dessa caracteristica
pelos individuos (HOMANN et al., 2012; JENSEN et al,, 1999).

Utilizando a dolorimetria, através do algémetro de Fischer (Pain Diagnostics
& Thermography, EUA), foi avaliado o limiar de sensibilidade dolorosa a pressao
de um musculo da coxa, com objetivo de obtencdo de dados de um segmento
corporal de interesse no estudo. O algdmetro foi aplicado no musculo vasto lateral,
exatamente a 2/3 da espinha iliaca anterior superior e acima da patela, na face
lateral (Figura 7), na mesma posicdo estabelecida para a eletromiografia, pelo
Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles (SENIAM,
2006). O procedimento foi realizado em ambos os grupos pela mesma avaliadora,
seguindo o método de pressdo perpendicular de uma extremidade do algémetro
a superficie da pele, e um manOmetro que registra essa pressdo. O escore obtido de
cada participante foi utilizado para quantificar o limiar de dor na coxa em kg/cm?.

FIGURA 7 - LOCALIZAGCAO DO PONTO DE APLICACAO DO DOLORIMETRO, NO MUSCULO
VASTO LATERAL, NA AVALIACAO DO LIMIAR DE DOR NA COXA FONTE: SENIAM (2006)
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3.5 Avaliacdo da funcionalidade

Foram avaliadas varidveis que se relacionam com a fibromialgia, como percepcao
de funcionalidade e capacidade fisica/funcional.

3.5.1 Avaliacao da capacidade funcional

Para avaliar a capacidade funcional das participantes foram aplicados cinco testes:
Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6), Teste Foot Up and Go (FUG), Teste de
Levantar e Sentar da Cadeira em 30 segundos, Teste de Sentar e Alcancar e Teste de
Alcance Funcional. Tais testes foram selecionados com o intuito de avaliar capacidade
aerdbia, forca/poténcia muscular, agilidade/mobilidade, flexibilidade e equilibrio.

3.5.1.1 Avaliacdo da resisténcia aerdbica - Teste
de Caminhada de Seis Minutos (TC6)

O TC6 foi realizado em um corredor plano de 30 metros de comprimento e
1,5 metros de largura (PANKOFF et al., 2000). As participantes foram instruidas e
incentivadas a caminhar o mais rapido possivel durante 6 minutos. A frequéncia
cardiaca (FC) foi monitorada por meio de frequencimetro cardiaco (marca Polar®,
A1) antes de iniciar e a cada dois minutos durante o teste. Foi anotada a distancia
percorrida, em metros, ao final dos seis minutos.

3.5.1.2 Agilidade, mobilidade e equilibrio
dinamico — Teste Foot up and go

Foi realizado o Teste Foot up and go com o intuito de avaliar agilidade e equilibrio
dinamico (RIKLI; JONES 1999), componentes importantes dentro do contexto de
funcionalidade humana. O teste foi iniciado com a avaliada totalmente sentada na
cadeira e esta encostada na parede, maos na coxa e pés totalmente no solo (um pé
podia estar ligeiramente avancado em relacdo ao outro). A participante recebeu a
instrucdo de “partida” para realizar o teste, sendo que o tempo foi cronometrado
a partir da voz de comando até o momento em que ela apoiou novamente o
dorso no encosto da cadeira. A executante foi orientada a caminhar o mais rapido
possivel (sem correr) a volta do cone posicionado a sua frente, por qualquer dos
lados, a uma distancia de 2,44 metros - medida desde a ponta da cadeira até a
parte anterior do marcador — e entdo regressar e sentar na cadeira novamente,
como ilustrado na Figura 8. O teste foi explicado e demonstrado sua execucdo pelo
pesquisador, e, realizado uma vez para familiarizacdo pelas participantes. Apds,
foi realizado trés vezes pelas participantes e anotado o tempo necessario para a
realizacdo da tarefa. Para fins de andlise, foi considerado o valor mediano referente
as tentativas de execucao.
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FIGURA 8 - TESTE FOOT UP AND GO
FONTE: Gdes (2010)

3.5.1.3 Forca Muscular de Membros Inferiores — Teste
de Levantar e Sentar da Cadeira em 30 segundos

O teste tem por objetivo avaliar de forma indireta a forca de membros inferiores.
A participante foi orientada a levantar e sentar em uma cadeira de 0,43m de altura, de
encosto reto (sem braco), e esta apoiada na parede, ndo podendo ser movimentada.
Foi dada a instrucdo de manter as costas retas, pés apoiados no chao e bragos
cruzados a frente do peito. Ao sinal "Atencao, Ja!", a participante foi orientada a
completartantas acdes de ficar completamente em pé e sentar quanto possivel em
30 segundos, partindo da posicdo sentada, como representado na Figura 9. Antes
da realizacdo do teste, este foi demonstrado e solicitado que a avaliada fizesse
uma tentativa antes do teste ser aplicado (RIKLI; JONES, 1999). O teste de levantar
e sentar da cadeira em 30 segundos foi realizado trés vezes, sendo considerado

para o estudo o valor mediano.

FIGURA 9 - TESTE LEVANTAR E SENTAR FONTE: Gdes (2010)
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3.5.1.4 Flexibilidade - Teste de Sentar e Alcancar

O teste de “sentar e alcancar” fornece um indicativo da flexibilidade da articulacdo
coxofemoral. O teste foi realizado com uma caixa de madeira medindo 30,5 cm x
30,5 cm x 30,5 cm, com um prolongamento na parte superior de 26 cm. O 23° cm
da escala corresponde ao ponto onde a avaliada deveria tocar a planta dos pés,
conforme representacdo na Figura 10. A participante deveria sentar com os joelhos
estendidos, tocando os pés descalcos na caixa sob a escala, em seguida realizar uma
inspiracdo e com as duas maos sobrepostas, cotovelos estendidos, inclinar o tronco
e procurar alcancar o maximo possivel a frente e permanecer por 3s, registrando-se
0 ponto maximo, em centimetros, atingido pelas maos (WELLS; DILLON, 1952). O
teste foi realizado trés vezes, sendo considerado o valor mediano.

FIGURA 10 - TESTE DE SENTAR E ALCANCAR
FONTE: Cardoso et al. (2007)

3.5.1.5 Equilibrio — Teste de Alcance Funcional

A participante descalca, posicionada em pé, perpendicularmente a parede,
préxima ao inicio de uma fita métrica (presa a parede, paralela ao chao posicionada
na altura do acromio da avaliada), com os pés paralelos numa posicdo confortavel,
sem tocé-la, com o ombro fletido em 90° e o cotovelo estendido. O punho deveria
permanecer em posicao neutra e os dedos fletidos. A avaliada foi instruida a inclinar-
se para frente, o maximo possivel, sem perder o equilibrio ou dar um passo, conforme
representacao na Figura 11. O deslocamento sobre a fita métrica foi verificado,
sem que a participante retirasse os calcanhares do apoio no chdo (DUNCAN et al.,
1990). O teste de alcance funcional foi realizado trés vezes, sendo considerado o
valor mediano.
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FIGURA 11 - TESTE ALCANCE FUNCIONAL FONTE: Gdes (2010)

3.5.2 Avaliacao da percepc¢ao de funcionalidade

A percepcao de funcionalidade foi mensurada por meio do questionario Health
Assessment Questionnaire (HAQ), proposto por Fries et al. (1980), em sua versao
traduzida e validada para a populacdo brasileira (FERRAZ et al., 1990). O HAQ é
um instrumento de autorrelato que avalia a percep¢do dos individuos quanto a
funcionalidade. E dividido em oito componentes relacionados a atividades cotidianas,
sendo elas: vestir-se, levantar-se, comer, caminhar, higienizar-se, alcancar, preensao
manual e outras atividades. Cada componente contém duas ou trés questdes,
perfazendo um total de 20 questdes. Cada questao apresenta quatro opcdes como
resposta (0-3), sendo orientada a participante a assinalar apenas uma delas. Quanto
maior a pontuac¢do, maior a percepcao da avaliada de incapacidade funcional.
Pontuacdo final de 0-1 representa dificuldade leve a moderada; de 1-2 representa
dificuldade moderada a incapacidade grave; e de 2-3 indica incapacidade grave a
muito grave (BRUCE; FRIES, 2005).

3.6 Avaliacao dos estados de humor

Para avaliacdo dos estados de humor foi utilizada a Escala de Humor Brasileira
(BRAMS) (ROHLFS, 2006), que se constitui em um questionario de acompanhamento
de variaveis psicoldgicas (TERRY et al., 2003). O BRAMS, adaptado do Profile of
Moods States (POMS) (MCNAIR et al., 1971), foi desenvolvido para permitir uma
rapida mensuracdo dos estados de humor de populacdes compostas por adultos e
adolescentes (TERRY et al., 2003).
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A validacdo da escala BRAMS, na versao brasileira, apresentou indicadores
satisfatorios na medida dos estados de humor em atletas e ndo atletas adolescentes e
adultos, sendo adequado para deteccao de alteragdo de humor (ROHLFS, 2006). Além
de apresentar boa consisténcia interna, com valores de alfa de Cronbach superiores
a 0,70, a brevidade na aplicacdo da escala e a ilustracdo dos resultados em escores
e em graficos, possibilitando uma melhor visualizacdo do estado emocional do
individuo, constituem dois aspectos que reforcam a opcdo de escolha do instrumento
(ROHLFS, 2006).

A Escala BRAMS é composta por 24 indicadores simples dos estados de humor,
que compdem seis subescalas, sendo elas: (1) Tensdo: refere-se a alta tensdo musculo-
esquelético, que pode nao ser observada diretamente ou por meio de manifestacoes
psicomotoras: agitacdo, inquietacdo, etc. (TERRY, 1995); (2) Depressao: representa um
estado depressivo, em que a inadequacdo pessoal se faz presente, indicando humor
deprimido e ndo depressao clinica. Representa sentimentos como autovalorizacdo
negativa, isolamento emocional, tristeza, dificuldade em adaptacdo, depreciacdo ou
autoimagem negativa (BECK; CLARK, 1988b); (3) Vigor: estados de energia, animagao
e atividade, elementos essenciais para o bom rendimento de uma pessoa, ja que
indica um aspecto humoral positivo; caracterizado por sentimentos de excitagao,
disposicdo e energia fisica, é relacionado a outros fatores de forma inversa (TERRY,
1995); (4) Fadiga: representa estados de esgotamento, apatia e baixo nivel de
energia; os sintomas da fadiga crénica sdo descritos com alteracdes gradativas na
atencdo, concentracdo e memdria; também nos disturbios de humor, irritabilidade e,
posteriormente, nas alterac¢des de sono, cansaco fisico, repercutindo-se no processo
de iniciacdo de problemas de ordem psicossomatica, fisioldgica e psiquica (LANE;
TERRY, 2000); (5) Confusdo mental: caracterizada por atordoamento, situando-se,
possivelmente, como uma resposta/resultado a ansiedade e a depressao; sentimentos
de incerteza, instabilidade para controle de emocdes e atencdo (BECK; CLARK,
1988b); e (6) Raiva: descreve sentimentos de hostilidade, a partir de estados de humor
relacionados a antipatia em relacdo aos outros e a si mesmo. Estado emocional
que varia de sentimentos de leve irritacdo até a cdlera, associada a estimulos do
sistema nervoso auténomo (SPIELBREGER, 1991). Cada subescala contém quatro
indicadores: (1) tensdo: itens 1, 13, 14, 18; (2) depressdo: itens 5, 6, 12, 16; (3) vigor:
itens 2, 15, 20, 23; (4) fadiga: itens 4, 8, 10, 21; (5) confusdo: itens 3, 9, 17, 24; (6)
raiva:itens 7, 11, 19, 22.

Na aplicacdo do instrumento, o questionario foi lido, questdo a questao, pelo
mesmo avaliador, para todas as participantes e, entdo, a resposta escolhida foi
assinalada. As avaliadas responderam a pergunta “Como vocé tem se sentido nesta
ultima semana, inclusive hoje?". A escala de respostas, do tipo Likert, ¢ composta por
5 pontos: (0) nada; (1) pouco; (2) moderadamente; (3) bastante e (4) extremamente.
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Na avaliacdo geral da escala, com a soma das respostas advindas das questdes
referentes a cada construto, obtém-se um escore que varia de 0 a 16 para cada
estado de humor (por exemplo: esgotado + exausto + sonolento + cansado = fadiga).
Quanto maior o valor, maior a manifestacdo do respectivo estado de humor. O
estado de humor positivo é caracterizado por elevado nivel de vigor (fator positivo),
representado por valores mais préximos a 16, e baixos niveis de fadiga, tenséo,
depressdo, confusdo e raiva (fatores negativos), representados por valores mais
proximos a zero, sendo este considerado um modelo ideal de salide mental positiva
(MORGAN, 1980). Esta escala apresenta facilidade de interpretacdo dos dados,
uma vez que a obtengdo dos valores é direta, sendo possivel observar, quando
colocados em uma tabela, a tendéncia dos estados emocionais apresentada pelos
participantes do estudo.

3.7 Avaliacao dos sintomas depressivos

O Inventario de Depressao de Beck (IDB), proposto por Aaron Beck (BECK et
al., 1961), e validado para populacdo brasileira, por Gorestein e Andrade (1996), é
provavelmente a medida de autoavaliacdo de depressdo mais amplamente usada
tanto em pesquisa como em clinica (DUNN; SHAM, 1993).

O IDB é um instrumento de autoavaliacdo, que determina a prevaléncia e a
intensidade dos sintomas depressivos tanto em individuos psiquiatricos quanto na
populacdo ndo clinica. Através de suas questoes, descreve reagdes comportamentais
afetivas, cognitivas e somaticas encontradas no diagndstico da depressao.
Burckhardt et al. (1994) sugere que a escala tem se mostrado um instrumento
sensivel para avaliar a depressao em individuos com FM.

E composto por 21 itens de multipla escolha, referentes a atitudes e sintomas
depressivos, como: tristeza, pessimismo, sensacdo de fracasso, falta de satisfacao,
sensacdo de culpa, sensacdo de punicdo, autoacusacoes, ideias suicidas, crises de
choro, irritabilidade, retracdo social, indecisao, distorcdo da imagem corporal,
inibicdo para o trabalho, disturbio do sono, fadiga, perda de apetite, perda de peso,
preocupacdo somatica e diminuigao da libido. Cada item possui quatro alternativas,
com intensidade variando de 0 a 3, subentendendo graus crescentes de severidade
do aspecto avaliado (GORENSTEIN; ANDRADE, 1998).

A escolha do ponto de corte adequado depende da natureza da amostra e
dos objetivos do estudo (BECK, 1988b). A pontuacdo total do IDB varia de 0 a 63
pontos. Para amostras de individuos com transtornos psicolégicos é recomendado
0s seguintes pontos de corte: <10 (sem depressdo ou depressdo minima), 10 — 18
(depressao de leve a moderada), 19 — 29 (depressdo moderada a grave), 30 — 63
(depressao grave) (BECK, 1988b). Os pontos de corte adotados para populacoes
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sem diagndstico prévio de depressdo sdo até 15 pontos, que significa auséncia
ou presenca minima de sintomas depressivos, escores de 16 a 20 para identificar
disforia, e acima de 21 para depressao, sendo esses valores adotados neste estudo
(GORENSTEIN; ANDRADE, 2000). Beck (1988b) enfatiza que o termo “depressao” deve
ser apenas utilizado para os individuos com escores acima de 20, preferencialmente
com diagndstico clinico concomitante.

Na aplicacdo, realizada por psicéloga habilitada (Conselho Regional de Psicologia
— CRP 08/16029), o IDB foi lido, questdo por questao, interpretado e respondido
pelas participantes, ficando a psicéloga a disposicdo para encaminhamento de
possiveis duvidas. As participantes foram orientadas a fazer um circulo em torno
do numero (0, 1, 2 ou 3) diante da afirmagao que melhor descreva a maneira como
elas tém se sentido, na ultima semana, incluindo o dia da avaliagao.

3.8 Avaliacao da forca muscular

As mensuracdes da contracdo isométrica voluntaria maxima (CIVM) foram
obtidas por meio da célula de carga (Kratos, Modelo CZC500), que se constitui em
componente sensivel aos esforcos de tragdo, por meio de um conjunto de correias
de fixagdo ajustdvel, uma placa conversora A/D (National Instruments, modelo NI
USB 6218) e um amplificador (Kratos, modelo IK-1C), conectados a um computador
e analisados no software LabVIEW Signal Express 3.0. A avaliacdo do torque maximo
(TM) e da taxa de desenvolvimento de torque (TDT) foi realizada pela CIVM para os
musculos flexores e extensores da articulacdo do joelho. Esses grupos musculares,
bem como o protocolo utilizado para avaliacdo da forca muscular, foram escolhidos
tendo em vista o grande nimero de estudos que na avaliacdo do TM e TDT, utilizaram-
se como referéncia os grupos musculares flexores e extensores da articulacdo do
joelho (GOES etal, 2012; HENRIKSEN et al,, 2009; PANTON et al,, 2006; VALKENEIN
et al, 2004). Assim, ampliam-se as possibilidades de analises comparativas com as
amostras deste estudo.

O valor de CIVM foi definido como sendo o pico de torque, o qual foi determinado,
visualmente, no visor do amplificador em kilogramas (Kg) e registrado em arquivo
no software (Labview Signal Express® - National Instruments, versdo 3.0). Para a
avaliacdo do torque foi analisado o pico de torque obtido em uma CIVM. A distancia
perpendicular entre a célula de carga e o centro articular foi determinada, e calculado
otorque N.m (F x d) para os musculos flexores e extensores da articulacdo do joelho.
ATDT foi determinada pelo coeficiente de inclinacdo da reta, que descreve a relacédo
de desenvolvimento de torque em funcdo do tempo (N.m/s). Para o processamento
dos dados da TDT, foram desprezados 10% dos valores minimos e 10% dos valores
superiores da curva obtida, sendo a andlise baseada em 80% da parte central da
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curva, a fim de evitar valores extremos (BENTO et al., 2010). A frequéncia de coleta
foi de 1000 HZ. Para o presente estudo, foi considerado o maior valor obtido durante
CIVM, dentre trés tentativas.

Para realizacao dos testes de CIVM, foi orientado o posicionamento padronizado
das participantes, que foi seguido durante todos os momentos da avaliagdo. As
participantes realizaram os testes de forca sobre uma maca, posicionadas em decubito
ventral durante a flexdo e extensdo da articulacdo do joelho. Nas posicdes testadas,
as participantes foram posicionadas de forma a manter um angulo de 90° entre o
segmento corporal e o cabo de forca da célula de carga. A distancia do ponto de
fixacdo da célula ao centro articular foi determinada por meio de uma fita métrica
e multiplicada pela forca para o célculo do torque muscular (N.m). Cintos com velcro
foram utilizados em torno da cintura e ou da coxa para dar maior estabilidade aos
sujeitos e evitar movimentos acessorios que pudessem interferir na realizacdo dos
testes. Adicionalmente, dois avaliadores auxiliaram durante a realizacdo dos testes
para manter os cabos tensionados e igualmente estabilizar a avaliada. A anélise dos
dados (TDT, coeficiente de determinacdo da reta e torque) foi realizada por meio do
programa Matlab® - Mathworks Inc., versdo 7.5. Foi dada instrucdo as participantes
para realizar o movimento, o mais rapido e forte possivel, apds o sinal dado pelo
avaliador “Prepara, Foi".

As participantes foram orientadas a executar uma contragdo isométrica maxima
o mais forte e mais répido possivel e manter esta contragdo por um periodo de
aproximadamente 3 segundos e relaxar a musculatura logo em seguida. Foram
realizadas de duas a cinco CIVM em cada posicdo para familiarizacdo com os
procedimentos e instrumentos de avaliacdo, bem como trés CIVM em cada posicao
para coleta de dados, com 1 minuto de intervalo entre elas. Foi utilizado o maior valor
encontrado entre os testes, considerando uma variacdo maxima de 10% entre as
medidas. As analises foram realizadas em programa especifico, escrito em ambiente de
programacao MatLab 7.0 (MathWorks, Inc.). A ordem dos exercicios na familiarizacao
e coleta foi flexdo de joelho, depois extensdo de joelho. As participantes receberam
feedback visual da realizagdo do teste, por meio de um monitor posicionado ao lado
da maca, que indicava em grafico o comportamento da curva forca x tempo (pico
maximo, manutencao e relaxamento).

A representacdo esquematica do posicionamento dos testes de torque e TDT
podem ser vista na Figura 12.
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FIGURA 12 - TESTE DE FORCA MUSCULAR E TAXA DE DESENVOLVIMENTO
DE TORQUE DOS MUSCULOS DA ARTICULACAO DO JOELHO

FONTE: Bento (2010)

3.9 PROCEDIMENTOS PARA ANALISE DOS DADOS DO ESTUDO

Foram investigadas possiveis associacoes entre estado de humor, sintomas
depressivos, forca muscular, funcionalidade e alteracado do perfil glicémico de
mulheres com fibromialgia. Primeiramente, foi analisada a influéncia do estado de
humor e sintomas depressivos na forca muscular e funcionalidade na populacdo
avaliada. Na sequéncia, foram conduzidas analises para investigar influéncias das
caracteristicas da fibromialgia, como a percepcéo e limiar de dor, na producao
de forca muscular e possiveis comprometimentos na funcionalidade. Por fim, foi
investigado se a alteracao do perfil glicémico em mulheres com fibromialgia poderia
interferir ou potencializar o desempenho fisico.

3.10 VARIAVEIS E ANALISE ESTATISTICA

3.10.1 Variaveis do estudo

As variaveis, os instrumentos e as escalas de medidas utilizadas no estudo,
encontram-se no Quadro 2.
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QUADRO 2 - VARIAVEIS DO ESTUDO, INSTRUMENTOS E MEDIDAS DE ANALISE

VARIAVEIS INSTRUMENTOS MEDIDAS

Escala de dor:
EVA (0 —sem nenhuma dor 10
—pior dor sentida)

Dor ) Escala de dor:
Intensidade dolorosa ) ; o
) Pior dor / Dor mais fraca Dor média
retrospectiva semanal
(EVA) / Dor atual (0 —sem nenhuma
dor 10 —pior dor sentida)
Limiar de dor Avaliacdo do limiar de dor da coxa Algémetro

Teste de caminhada de

Resisténcia aerdbica seis minutos (TC6) Metros (m)
AglIle(_jeAe egwhbno Teste foot up and go Centimetros (cm)
indmico
Forca e poténcia Teste de levantar e sentar da Repeticoes (reps)
de MMII cadeira em 30 segundos petis P
Flexibilidade Teste de sentar e alcancar Centimetros (cm)
Equilibrio Teste de alcance funcional Segundos (seg)
0-1-dificuldade leve a
Percepcao de moderada
P& HAQ 1-2 - dificuldade moderada

funcionalidade . .
a incapacidade grave;

2-3-incapacidade grave a muito grave

CIVM:
- Torque maximo- N.m
- Taxa de desenvolvimento
de torque - N.m/s

Forca Muscular Célula de carga

Escala de Humor

Estados de humor Brasileira— BRAMS

Questionario (0 — 16)

Sintomas depressivos IDB Questionario (0 — 63)
) L - Amostras sanguineas Triglicérides, colesterol
Perer" T?fétri?ﬁ)"“’ -HbATC total, HDL-c, LDL-c, VLDL-
9 -HOMA-IR glicose, HbA1c e insulina

PAS: Pressdo arterial sistdlica; PAD: Pressao arterial diastdlica; HbA1c: Hemoglobina Glicada;
HDL: High Density Lipoproteins; LDL: Low Density Lipoproteins; CIVM: Contracdo Isométrica
Voluntaria Maxima; HAQ: Health Assessment Questionnaire,; EVA: Escala Visual Analdgica de
Dor; IDB: Inventério de Depressao de Beck;MMII: Membros Inferiores; N.m: Newton metro;
N.m/s: Newton metro por segundo.
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3.11 Analise estatistica

Inicialmente, foi empregada a estatistica descritiva padrao (média e desvio-
padrdo). Para avaliacdo da condicdo de normalidade das varidveis foi utilizado o teste
de Jarque-Bera. Para comparacao de dois grupos, em relacdo as varidveis quantitativas,
foram empregados o teste “t” de Student para amostras independentes e o teste




nao paramétrico de Mann-Whitney. Para comparacao de trés grupos, em relacdo
as variaveis quantitativas foram empregados o modelo de Andlise de Variancia
(ANOVA) com uma fonte de variacao e o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis,
quando apropriado. No caso de comparacdo de trés grupos, quando da rejeicdo
da hipdtese nula, os grupos foram comparados dois a dois considerando- se o teste
LSD ou a extensao do teste Kruskal-Wallis, e post hoc de Dunns quando necessario.

Neste estudo, os limites utilizados para a determinacdo e interpretacdo
dos dados dos coeficientes de correlacdo foram: de 0 a 0,25 — pouca correlacdo; de
0,26 a 0,49 — baixa ou pouca correlacdo; 0,5 a 0,69 — correlacdo moderada; de
0,70 a 0,89 — alta ou forte correlacdo e de 0,9 a 1,0 — correlagdo muito forte
e muito alta (MUNRO, 2001).

Analises de regressao linear multipla foram realizadas para investigar associacoes
entre as varidveis avaliadas. O objetivo desta analise foi verificar o efeito de algumas
varidveis independentes sobre outras dependentes. As varidveis preditoras incluiam
asvaridveis que se correlacionaram significativamente com as varidveis dependentes,
varidveis que diferiram entre os grupos e outras que podem influenciar os resultados
das varidveis dependentes. Para esta analise, os dados foram normalizados usando
funcdo quadratica.

Para todos os testes estatisticos, os dados foram analisados utilizando-se o
software STATISTICA © (STATSOFT Inc., versdo 7.0, USA). Valores de p menores do
que 0,05 indicaram significancia estatistica.
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4. RESULTADOS

A apresentacdo dos resultados serd feita em quatro topicos: 1) caracteristicas
gerais da amostra; 2) sintomas depressivos, estados de humor, desempenho fisico
e funcionalidade; 3) caracteristicas dolorosas e desempenho fisico e funcional; 4)
alteracoes do perfil glicémico, desempenho fisico e funcionalidade.

4.1 CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA

Neste tpico, as caracteristicas gerais da amostra foram comparadas entre os
grupos controle e fibromialgia, e, posteriormente, entre grupos controle, fibromialgia
sem alteracdo do perfil glicmico e fibromialgia com alteracao do perfil glicémico.

A idade e as varidveis antropométricas ndo apresentaram diferencas
estatisticamente significantes (p>0,05) ao comparar o grupo controle e o de mulheres
com fibromialgia (Tabela 1). Por outro lado, as mulheres com fibromialgia diferiram
daquelas sem fibromialgia (Figura 13), apresentando limiar de dor reduzido (p<0,01)
e maior intensidade de dor (p<0,01) na coxa, quando comparadas as controles
saudaveis.

TABELA 1- CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA

Controle (n=17) Fibromialgia (n = 28)
Média + DP Média = DP
Idade (anos) 43,4 +4,7 44,8 +5,5
Massa Corporal (kg) 71,3+13,3 66,3+9,0
Estatura (cm) 157,7 6,1 156,2 +4,3
IMC (kg/m2) 288+5,8 27,2+4,2
CA (cm) 92,1+124 89,3+8,6 0,432

Resultados apresentados em média + desvio padrdo (DP); IMC: indice de Massa Corporal;
CA: Circunferéncia Abdominal; Teste t de Student para amostras independentes e Teste ndo
paramétrico de Mann-Whitney foram utilizados.
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FIGURA 13 - COMPARATIVO DAS CARACTERISTICAS DOLOROSAS ENTRE MULHERES
SEM E COM FIBROMIALGIA. TESTE NAO PARAMETRICO DE MANN-WHITNEY

Os resultados comparativos entre o grupo controle e os grupos de mulheres
com fibromialgia (com e sem altera¢des do perfil glicémico) sdo apresentados na
Tabela 2 e Figura 14. Os grupos foram homogéneos quanto a idade e varidveis
antropométricas (p>0,05). Os dois grupos com fibromialgia apresentaram piores
caracteristicas dolorosas (limiar e intensidade de dor) comparadas ao grupo controle,
porém nao existiram diferencas entre o grupo de mulheres com fibromialgia sem
alteracao do perfil glicmico (FMSaltPG) e o grupo de mulheres com fibromialgia
com alteracdo do perfil glicémico (FMCaltPG).

TABELA 2- CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA CONSIDERANDO OS TRES GRUPOS

Controle (n=17) FMSaltPG (n=16) FMCaltPG (n=12)

Média + DP Média + DP Média + DP P .
Idade (anos) 43,4 4,7 43,458 46,7 +4,7 0,172 :é
Massa Corporal (kg) 71,3+13,3 63,8+6,0 69,6 +11,3 0,118 f
Estatura (cm) 157,7 +6,1 157,4+3,6 154,7 +4,9 0,249
IMC (kg/m?) 288+5,8 258+29 29,2+49 0,108
CA (cm) 921+124 86,1+79 936+79 0,103

Resultados apresentados em média + desvio padrao (DP) comparando os grupos controle e
fibromialgia sem alteracéo do perfil glicémico (FMSatIPG) e fibromialgia com alteracdo do
perfil glicémico (FMCaltPG); IMC: indice de Massa Corporal; CA: Circunferéncia Abdominal;
Andlise de Variancia com uma fonte de variagdo para amostras independentes.
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FIGURA 14 - COMPARATIVO DAS CARACTERISTICAS DOLOROSAS ENTRE
MULHERES SEM FIBROMIALGIA E COM FIBROMIALGIA SEM E COM
ALTERACAO DO PERFIL GLICEMICO; ANALISE DE VARIANCIA COM UMA
FONTE DE VARIACAO PARA AMOSTRAS INDEPENDENTES.

4.2 SINTOMAS DEPRESSIVOS, ESTADOS DE HUMOR,
DESEMPENHO FiSICO E FUNCIONALIDADE

Neste tépico, sdo apresentados os resultados das comparac¢des entre os dois
grupos (controle e fibromialgia) e trés grupos (controle, fibromialgia sem alteracao
do perfil glicémico e fibromialgia com alteracdo do perfil glicémico), bem como a
relacdo entre estas varidveis.

Os resultados comparativos entre o grupo controle e de mulheres com
fibromialgia para os sintomas depressivos sdo apresentados na Figura 15. O grupo
com fibromialgia apresentou mais sintomas depressivos e com maior intensidade
para esta variavel, quando comparado com o grupo de mulheres sem fibromialgia
(p<0,05).

4. resultados

80




p<0,05

24,0 £10,0

Sintomas Depressivos (0-63)

Controle Fibromialgia

FIGURA 15 - COMPARAGAO ENTRE O GRUPO CONTROLE E FIBROMIALGIA PARA OS
SINTOMAS DEPRESSIVOS. TESTE NAO PARAMETRICO DE MANN-WHITNEY FOI UTILIZADO.

Na Figura 16 sdo apresentados os resultados comparativos para os estados
de humor entre o grupo controle e com fibromialgia. O grupo com fibromialgia
apresentou piores resultados para todas as subescalas dos estados de humor (p<0,05)
comparado ao grupo controle. O grupo de mulheres com fibromialgia apresentou
elevadatensdo, depressao, fadiga, confusdo mental e raiva, associadas ao baixo vigor.
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FIGURA 16 - COMPARAGAO ENTRE O GRUPO CONTROLE E FIBROMIALGIA
PARA OS ESTADOS DE HUMOR. EXISTIRAM DIFERENCAS ESTATISTICAMENTE
SIGNIFICANTES EM TODAS AS COMPARAGOES (p<0,05). TESTE NAO
PARAMETRICO DE MANN-WHITNEY FOI UTILIZADO. E—
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Na Tabela 3 sdo apresentados os resultados das correlacdes para os grupos
controle e fibromialgia envolvendo as varidveis intensidade de dor, limiar de dor,
estados de humor e sintomas depressivos. Para o grupo com fibromialgia verificou-
se correlagdo positiva entre as varidveis sintomas depressivos e intensidade de dor
(r=0,45; p<0,05).

TABELA 3 - CORRELAGOES ENTRE CARACTERISTICAS DOLOROSAS, ESTADOS DE HUMOR
E SINTOMAS DEPRESSIVOS PARA O GRUPO CONTROLE E COM FIBROMIALGIA

Controles (n=17) Fibromialgia (n = 28)
Limiar dor coxa Dor Limiar dor coxa Dor

Limiar dor coxa - -0,26 - 0,13
Dor -0,26 - 0,13 -
Estados de humor
Tensao 0,29 0,28 0,10 0,27
Depressao -0,05 0,43 0,24 0,09
Vigor -0,15 -0,44* -0,07 0,02
Fadiga -0,22 0,42 0,35 0,18
Confusdo mental 0,26 0,12 -0,01 0,28
Raiva 0,03 0,23 -0,17 0,15
Sintomas depressivos 0,33 0,16 -0,18 0,45*

* Correlacao significativa (p<0,05). Correlacdes de Pearson e Spearman foram utilizadas.

Os resultados da bateria de testes funcionais realizada, da percepcéo de
funcionalidade e da avaliacdo de forca muscular isométrica sdo apresentados na
Tabela 4. Mulheres com fibromialgia apresentaram pior desempenho fisico (p<0,01)
nos testes que avaliam a mobilidade/agilidade e exigem poténcia e forca muscular
dos membros inferiores, principalmente dos musculos extensores do joelho (testes:
foot up and go, levantar e sentar na cadeira em 30 segundos). As mulheres com
fibromialgia apresentaram pior percepcado de funcionalidade (p<0,01) do que as
controles. Tanto para o torque maximo, quanto para a taxa de desenvolvimento
de torque dos musculos extensores e flexores do joelho, piores resultados foram
encontrados para o grupo de mulheres com fibromialgia (p<0,05).
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TABELA 4 - RESULTADOS COMPARATIVOS ENTRE O GRUPO CONTROLE
E FIBROMIALGIA PARA O DESEMPENHO FISICO E FUNCIONAL

Controle (n=17) Fibromialgia (n = 28) p
Média + DP Média + DP
Percepcao de Funcionalidade (0-3) 0,24 +0,56 1,31+0,63 <0,01
Resisténcia Aerdbica 491,8 + 64,7 506,1+72,9 0,509
Flexibilidade 22,7+79 183+7,6 0,059
Equilibrio 28,0+6,1 251+94 0,214
Agilidade/ Mobilidade 57+0,71 6,7+1,1 <0,01
Poténcia / Forca Muscular MMII 129+28 10,5+2,7 0,007
TM - Extensor de Joelho (N.m) 74,91 24,27 52,52+ 23,90 0,004
TDT - Extensor de Joelho (N.m/s) 0,19+0,12 0,34+0,25 0,011
TM - Flexor de Joelho (N.m) 26,93+7,62 11,76 £4,28 <0,01
TDT - Flexor de Joelho (N.m/s) 0,18 +0,09 0,25+0,14 0,042

Resultados expressos em média + desvio padrdo (DP); Teste t de Student para amostras independentes
foi utilizado; TM: Torque maximo; TDT: Taxa de desenvolvimento de torque; N.m: Newton metro;
N.m/s: Newton metro por segundo; MMII: Membros inferiores; Resisténcia Aerdbica: Teste de
caminhada de seis minutos - TC6 (m); Flexibilidade: Teste de sentar e alcancar (cm); Equilibrio
Estatico: Teste de alcance funcional (cm); Agilidade / Mobilidade: Foot Up and Go (s); Poténcia /
Forca Muscular MMII: Teste de levantar e sentar da cadeira em 30(reps).

Na Tabela 5 sdo apresentados os resultados das correlacdes para os grupos
controle e fibromialgia envolvendo as varidveis sintomas depressivos, desempenho
fisico e funcionalidade. Nao foram constatadas correlacdes significativas.

TABELA 5 - CORRELACOES ENTRE SINTOMAS DEPRESSIVOS COM AS VARIAVEIS
FUNCIONAIS E DE FORCA PARA OS GRUPOS CONTROLE E FIBROMIALGIA

Controle (n=17) Fibromialgia (n = 28)
Percepcao de funcionalidade 0,33 0,33
Resisténcia Aerdbica 0,27 -0,18
Flexibilidade -0,32 -0,19
Equilibrio -0,14 -0,32
Agilidade/ Mobilidade -0,46 0,35
Poténcia / Forca Muscular MMII 0,11 -0,06
TM - Extensor de Joelho (N.m) 0,16 -0,09
TDT - Extensor de Joelho (N.m/s) 0,02 -0,13
TM - Flexor de Joelho (N.m) 0,17 -0,02
TDT - Flexor de Joelho (N.m/s) 0,30 -0,16

* Correlacdo significativa (p <0,05). TM: Torque maximo; TDT: Taxa de desenvolvimento de torque;
N.m: Newton metro; N.m/s: Newton metro por segundo; MMII: Membros inferiores; Resisténcia
Aerdbica: Teste de caminhada de seis minutos - TC6 (m); Flexibilidade: Teste de sentar e alcancar
(cm); Equilibrio: Teste de alcance funcional (cm); Agilidade / Mobilidade: Foot Up and Go (s);
Poténcia / Forca Muscular MMII: Teste de levantar e sentar da cadeira em 30'(reps); Correlacdes
de Pearson e Spearman foram utilizadas.
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Nas Tabelas 6 e 7 sdo apresentados os resultados das correlacdes envolvendo
as subescalas dos estados de humor com as varidveis de desempenho fisico,
funcionalidade e sintomas depressivos para os grupos de mulheres com fibromialgia
e controle. Para o grupo com fibromialgia (Tabela 6) verificou-se correlagdo positiva
entre as varidveis poténcia/forca muscular de membros inferiores (MMII) e tensdo
(p<0,05), torque maximo de extensor de joelho e raiva (p<0,05) e torque maximo
de flexor de joelho e depresséo (p<0,05). Correlagdes positivas (p<0,05) também
foram encontradas entre sintomas depressivos, tensao e confusdo mental. Por outro
lado, as mulheres do grupo controle (Tabela 7) demonstraram correlagdo inversa
entre taxa de desenvolvimento de torque dos extensores de joelho e depressao
e correlacdo positiva entre taxa de desenvolvimento de torque dos extensores de
joelho e vigor (p<0,05).

TABELA 6 - CORRELACAO ENTRE AS SUBESCALAS DOS ESTADOS DE HUMOR COM AS VARIAVEIS
FUNCIONAIS, DE FORCA E SINTOMAS DEPRESSIVOS PARA O GRUPO FIBROMIALGIA

Fibromialgia (n = 28)

Tensdo Depressao Vigor Fadiga ConfusdoMental Raiva

Sintomas Depressivos 0,41* 0,24 -0,01 0,31 0,60* 0,32
Percepcao de 0,31 0,02 0,09 0,04 0,34 0,35
funcionalidade

Resisténcia Aerdbica 0,20 0,16 0,12 0,22 0,19 -0,14
Flexibilidade -0,18 0,01 -001  -0,16 -0,21 -0,30
Equilibrio -0,15 0,13 -0,04 0,15 -0,21 -0,30
Agilidade/ Mobilidade 0,02 -0,06 -0,04 -0,18 0,10 0,18
Poténcia / Forca Muscular ~ 0,38* 0,10 0,05 0,33 0,28 0,07
MMII

TM - Extensor de Joelho 0,25 0,13 0,30 0,29 0,31 0,45*
TDT - Extensor de Joelho 0,05 0,17 0,13 0,01 0,05 0,13
TM - Flexor de Joelho 0,30 0,54* 0,19 0,25 0,37 0,32
TDT - Flexor de Joelho -0,04 0,12 0,29 -0,01 -0,01 0,09

* Correlagao significativa (p<0,05). TM: Torque maximo; TDT: Taxa de desenvolvimento de torque;
N.m: Newton metro; N.m/s: Newton metro por segundo; MMII: Membros inferiores; Resisténcia
Aerdbica: Teste de caminhada de seis minutos - TC6 (m); Flexibilidade: Teste de sentar e alcancar
(cm); Equiilibrio: Teste de alcance funcional (cm); Agilidade / Mobilidade: Foot Up and Go (s); Poténcia
/ Forca Muscular MMII: Teste de levantar e sentar da cadeira em 30'(reps); Correlagoes de Pearson
e Spearman foram utilizadas.
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TABELA 7 - CORRELACAO ENTRE AS SUBESCALAS DOS ESTADOS DE HUMOR
COM AS VARIAVEIS FUNCIONAIS E DE FORGA PARA O GRUPO CONTROLE

Controle (n=17)

Tensdo Depressdo Vigor Fadiga ConfusdoMental Raiva

Percepcdo de funcionalidade 0,42 0,34 -0,31 0,48 0,39 0,37
Resisténcia Aerdbica 0,23 0,03 -0,23 0,04 0,44 -0,09
Flexibilidade -0,12 -0,05 -0,05 -0,21 -0,24 -0,20
Equilibrio -0,31 0,06 0,3 0,07 -0,06 -0,27
Agilidade/ Mobilidade -0,15 -0,16 0,07  -0,05 -0,38 0,05
Poténcia / Forca Muscular  -0,15 -0,4 -0,14 0,09 -0,12 0,06
MMII

TM - Extensor de Joelho 0,28 0,43 -0,44 0,42 0,12 0,23
TDT - Extensor de Joelho -0,51* -0,33 0,59* -0,4 0,02 -0,41
TM - Flexor de Joelho -0,12 0,01 0,36 0,13 0,16 0,38
TDT - Flexor de Joelho -0,13 0,03 0,44 0,18 0,20 0,41

* Correlagao significativa (p<0,05). TM: Torque maximo; TDT: Taxa de desenvolvimento de torque;
N.m: Newton metro; N.m/s: Newton metro por segundo; MMII: Membros inferiores; Resisténcia
Aerdbica: Teste de caminhada de seis minutos - TC6 (m); Flexibilidade: Teste de sentar e alcancar
(cm); Equiilibrio: Teste de alcance funcional (cm); Agilidade / Mobilidade: Foot Up and Go (s); Poténcia
/ Forca Muscular MMII: Teste de levantar e sentar da cadeira em 30'(reps); Correlagdes de Pearson
e Spearman foram utilizadas.

Na Tabela 8 sdo apresentados os resultados comparativos entre os trés grupos
para os sintomas depressivos avaliados pelo Inventario de Depressdo de Beck
(IDB). Os dois grupos com fibromialgia, com e sem altera¢des do perfil glicémico,
apresentaram maior intensidade e mais sintomas depressivos comparados ao
grupo controle (p<0,05), porém néo diferiram entre si (p>0,05). Os dois subgrupos
com fibromialgia apresentaram piores estados de humor quando comparados ao
grupo controle, ou seja, elevada tensdo, depressao, confusdo mental, raiva e fadiga,
associadas ao baixo vigor. Ao comparar os dois subgrupos com fibromialgia entre i,
houve diferengas somente para a subescala fadiga (p<0,01), com maior pontuagao
para o grupo FMSaltPG.
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TABELA 8 - COMPARACAO ENTRE OS GRUPOS CONTROLE E FIBROMIALGIA, SEM E COM
ALTERACOES DO PERFIL GLICEMICO, PARA OS ESTADOS DE HUMOR E SINTOMAS DEPRESSIVOS

Controle (n=17) FMSaltPG (n=16) FMCaltPG (n=12) p
Média + DP Média + DP Média + DP

Sintomas Depressivosa,b 10,4 +8,5 23,8+8,7 242+119 <0,01
Estados de humor

Tensado a 4,2+2,6 86+4,6 6,1+44 0,025
Depresséo a,b 24+27 6,4+39 54+4,0 <0,01
Vigor a,b 8,74, 59+33 6,3+3,4 0,049
Fadiga a,b,c 33+4,3 10,7 £4,2 6,3+4,2 <0,01
Confusdo Mental a 21+34 6,1+4,5 43+3,9 0,026
Raiva a,b 0824 33+36 32+42 0,011

Dados expressos em média + desvio padrao (DP); FMSaltPG: grupo fibromialgia sem alteracdo do perfil
glicémico; FMCaltPG: grupo fibromialgia com alteracdo do perfil glicémico; Teste ndo paramétrico
de Kruskal-Wallis e post hoc de Dunns quando necessario; ? = Controle versus FMSaltPG;° = Controle
versus FMCaltPG; < = FMSaltPG versus FMCaltPG.

Na Tabela 9 sdo apresentados os resultados das correlacdes entre os grupos
de fibromialgia sem e com alteracdo do perfil glicémico, envolvendo as variaveis
intensidade de dor, limiar de dor, estados de humor e sintomas depressivos. A variavel
sintomas depressivos apresentou correlacdo positiva (p<0,05) com intensidade de
dor (r=0,72) para o grupo FMCaltPG.

TABELA 9 - CORRELACOES ENTRE CARACTERISTICAS DOLOROSAS,
ESTADOS DE HUMOR E SINTOMAS DEPRESSIVOS ENTRE OS GRUPOS
FIBROMIALGIA SEM E COM ALTERACAO DO PERFIL GLICEMICO

FMSaltPG (n=16) FMCaltPG (n=12)

Limiar dor coxa Dor Limiar dor coxa Dor
Limiar dor coxa - 0,38 - -0,33
Dor 0,38 - -0,33 -
Estados de humor g
Tensao 0,10 0,40 0,01 0,14 :;
Depressao 0,39 0,37 0,19 -0,15 3
Vigor -0,07 -0,31 -0,13 0,36
Fadiga 0,34 0,26 0,29 0,05
Confusao mental 0,30 0,28 -0,26 0,51
Raiva -0,39 -0,06 0,09 0,40
Sintomas depressivos 0,06 0,21 -0,52 0,72*

* Correlacao significativa (p<0,05). Correlagdes de Pearson e Spearman foram utilizadas.




Na Tabela 10 sdo apresentados os resultados da percepcao de funcionalidade,
do desempenho funcional e da avaliacdo da forca envolvendo os trés grupos.
Os dois grupos de mulheres com fibromialgia apresentaram pior percepcao de
funcionalidade (p<0,01) do que o controle. Destaca-se que o grupo de mulheres com
fibromialgia com alteracdo do perfil glicémico apresentou pior desempenho do que
o controle em testes funcionais (TC6, foot up and go e teste de levantar e sentar da
cadeira em 30’) que solicitam principalmente poténcia/forca muscular, resisténcia
aerdbica e mobilidade/agilidade. Este mesmo grupo também foi pior que o grupo
de mulheres com fibromialgia sem alteracdo do perfil glicémico. Considerando os
valores médios para contragdo isométrica voluntdria maxima (CIVM), tanto para
taxa de desenvolvimento de torque (TDT) como torque maximo (TM) dos flexores
e extensores do joelho, o grupo de mulheres com fibromialgia com alteracdo do
perfil glicémico apresentou pior desempenho do que o grupo de mulheres com
fibromialgia sem alteracdo do perfil glicémico, embora nédo se tenha encontrado
diferencas significativas (p=>0,05).

TABELA 10 — DESEMPENHO FUNCIONAL E AVALIACAO DA FORCA ENVOLVENDO OS
GRUPOS CONTROLES E FIBROMIALGIA COM E SEM ALTERAGAO DO PERFIL GLICEMICO

Controle (n=17) FMSaltPG (n=16) FMCaltPG (n=12) p

Média + DP Média + DP Média + DP

Percepcao de funcionalidade 0,24 +0,57 1,2+0,62 1,5+0,62 <0,01
(0-3)ab

Resisténcia Aerdbicaa,c 491,8 + 64,7 539,4+59,4 461,8+67,0 <0,01
Flexibilidade 21,2+6,7 195+£7,1 16,5+8,6 0,250
Equilibrio 28,0+6,1 28,0+9,4 21,3+8,2 0,055
Agilidade/ Mobilidadeb,c 57+0,71 6,3+0,92 74+1,0 <0,01
Poténcia / Forca Muscular 129+28 114+16 93+34 <0,01
MMIIb,c

TM - Extensor de Joelho(N.m) b 7491 +243 59,9 + 26,9 42,7 15,2 0,030
TDT - Extensor de Joelho (N.m/s) 0,19+0,12 0,34+0,22 0,35+0,30 0,091
TM - Flexor de Joelho(N.m) a,b 269+7,6 12,2+39 11,2+48 <0,01
TDT - Flexor de Joelho(N.m/s) 0,18 +0,09 0,24+0,15 0,26+0,12 0,183

FMSaltPG: Grupo fibromialgia sem alteracdo do perfil glicémico; FMCatIPG: Grupo fibromialgia
com alteracao do perfil glicémico; TM: Torque maximo; TDT: Taxa de desenvolvimento de torque;
N.m: Newton metro; N.m/s: Newton metro por segundo; MMII: Membros inferiores; Resisténcia
Aerdbica: Teste de caminhada de seis minutos - TC6 (m); Flexibilidade: Teste de sentar e alcancar
(cm); Equilibrio: Teste de alcance funcional (cm); Agilidade / Mobilidade: Foot Up and Go (s);
Poténcia / Forca Muscular MMII: Teste de levantar e sentar da cadeira em 30'(reps); # = Controle
versus FMSaltPG;? = Controle versus FMCaltPG; <= FMSaltPG versus FMCaltPG; Andlise de Variancia
com uma fonte de variacdo foi utilizada, e post hoc de Fisher's LSD (Least significant difference
method) quando necessério; Também o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis foi utilizado e
post hoc de Dunns quando necessario.
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Nas respectivas Tabelas 11, 12 e 13 sdo apresentados os resultados das correlagdes
entre os sintomas depressivos e os estados de humor com as varidveis percepcao de
funcionalidade, funcionais e de forca para os subgrupos com fibromialgia, com e sem
alteracdo do perfil glicmico. Ndo houve correlacées significativas entre os sintomas
depressivos e as varidveis funcionais e de forca para os dois subgrupos de mulheres
com fibromialgia. Para os estados de humor, existiram algumas relagdes envolvendo
as varidveis percepcao de funcionalidade e de forca para ambos os subgrupos de
mulheres com fibromialgia. No grupo de mulheres com fibromialgia sem alteracao
do perfil glicémico, a varidvel percepcao de funcionalidade apresentou correlacdo
positiva e significativa (p<0,05) com tensdo, confusdo mental e raiva, além da taxa
de desenvolvimento de torque - extensor de joelho que se correlacionou positiva e
significativamente com vigor (p<0,05). Para o grupo de mulheres com fibromialgia
com alteracdo do perfil glicémico, as varidveis torque maximo (extensor de joelho)
apresentou correlacdo positiva e significativa (p<0,05) com confusdo mental e raiva
e torque maximo (flexor de joelho) com tensdo e depressdo. Também no grupo
FMCaltPG, a taxa de desenvolvimento de torque (extensor de joelho) se correlacionou
positivamente com depressao (p<0,05).

TABELA 11 - CORRELACOES ENTRE SINTOMAS DEPRESSIVOS COM AS VARIAVEIS
PERCEPCAO DE FUNCIONALIDADE, FUNCIONAIS E DE FORGCA PARA OS DOIS
GRUPOS COM FIBROMIALGIA, SEM E COM ALTERACAO DO PERFIL GLICEMICO

FMSaltPG (n = 16) FMCaltPG (n=12)
Percepgao de funcionalidade 0,37 0,40
Resisténcia Aerdbica -0,31 -0,11
Flexibilidade -0,01 -0,35
Equilibrio -0,16 -0,56
Agilidade/ Mobilidade 0,45 0,35
Poténcia / Forca Muscular MMII 0,14 -0,06
TM - Extensor de Joelho -0,16 0,23
TDT - Extensor de Joelho -0,23 -0,17
TM - Flexor de Joelho -0,29 0,20
TDT - Flexor de Joelho -0,38 0,10

* Correlagdo significativa (p<0,05). FMSaltPG: Grupo fibromialgia sem alteracdo do perfil
glicémico; FMCaltPG: Grupo fibromialgia com alteragdo do perfil glicémico. TM: Torque
maéaximo; TDT: Taxa de desenvolvimento de torque; MMII: Membros inferiores; Resisténcia
Aerdbica: Teste de caminhada de seis minutos - TC6 (m); Flexibilidade: Teste de sentar e
alcancar (cm); Equilibrio: Teste de alcance funcional (cm); Agilidade / Mobilidade: Foot Up
and Go (s); Poténcia / Forca Muscular MMII: Teste de levantar e sentar da cadeira em 30'(reps);
Correlagbes de Pearson e Spearman foram utilizadas.
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TABELA 12 - CORRELAGCAO ENTRE AS SUBESCALAS DOS ESTADOS DE HUMOR
COM AS VARIAVEIS PERCEPCAO DE FUNCIONALIDADE, FUNCIONAIS E DE FORGA
PARA O GRUPO COM FIBROMIALGIA SEM ALTERAGAO DO PERFIL GLICEMICO

FMSaltPG (n = 16)

Tensdo Depressao Vigor Fadiga Confusdo Mental Raiva

Percepcao de funcionalidade 0,71* 0,18 -0,05 0,16 0,59* 0,54*
Resisténcia Aerdbica -0,22 -0,11 0,45 0,04 -0,01 -0,11
Flexibilidade -0,42 0,02 023  -031 -0,32 -0.41
Equilibrio -0,41 0,23 0,14 0,12 -0,17 -0,27
Agilidade/ Mobilidade 0,45 0,13 -0,16 0,07 0,44 0,19
Poténcia / Forca Muscular MMII 0,39 0,22 0,02 0,37 0,44 0,44
TM - Extensor de Joelho 0,11 -0,01 0,43 0,06 0,19 0,41
TDT - Extensor de Joelho -0,26 -0,25 0,52*  -0,27 -0,20 -0,10
TM - Flexor de Joelho -0,04 0,15 0,24 0,24 0,15 0,23
TDT - Flexor de Joelho -0,23 0,05 0,45 0,06 -0,02 0,23

* Correlacdo significativa (p<0,05). FMSaltPG: Grupo fibromialgia sem alteracdo do perfil
glicémico. MMII: Membros inferiores. TM: Torque maximo; TDT: Taxa de desenvolvimento de
torque; MMII: Membros inferiores; Resisténcia Aerdbica: Teste de caminhada de seis minutos
-TC6 (m); Flexibilidade: Teste de sentar e alcancar (cm); Equilibrio: Teste de alcance funcional
(cm); Agilidade / Mobilidade: Foot Up and Go (s); Poténcia / Forga Muscular MMII: Teste de
levantar e sentar da cadeira em 30'(reps); Correlacdes de Pearson e Spearman foram utilizadas.

TABELA 13 - CORRELACAO ENTRE AS SUBESCALAS DOS ESTADOS DE HUMOR
COM AS VARIAVEIS PERCEPCAO DE FUNCIONALIDADE, FUNCIONAIS E DE FORCA
PARA O GRUPO COM FIBROMIALGIA COM ALTERACAO DO PERFIL GLICEMICO

FMCaltPG (n=12)

Tensdo Depressdo Vigor Fadiga Confusdo Mental Raiva

Percepgao de funcionalidade -0,06 0,03 0,13 0,32 0,19 0,27
Resisténcia Aerdbica 0,43 0,40 -0,10 0,02 0,10 -0,18
Flexibilidade -0,04 -0,09 -0,14  -0,26 -0,13 -0,19
Equilibrio -0,07 -0,03 -0,16  -0,19 -0,32 -0,49
Agilidade/ Mobilidade -0,16 -0,06 -0,13  -0,05 0,05 0,37
Poténcia / Forca Muscular MMII 0,43 0,17 0,05 0,12 0,17 -0,21
TM - Extensor de Joelho 0,37 0,49 0,05 0,34 0,59* 0,64*
TDT - Extensor de Joelho 0,44 0,60* -0,17 0,25 0,43 0,4

TM - Flexor de Joelho 0,66* 0,78* 0,11 0,38 0,56 0,49
TDT - Flexor de Joelho 0,37 0,31 0,22 0,09 0,24 -0,09

* Correlacdo significativa (p<0,05). FMSaltPG: Grupo fibromialgia sem alteracdo do perfil
glicémico. MMII: Membros inferiores. TM: Torque maximo; TDT: Taxa de desenvolvimento de
torque; MMII: Membros inferiores; Resisténcia Aerdbica: Teste de caminhada de seis minutos
-TC6 (m); Flexibilidade: Teste de sentar e alcancar (cm); Equilibrio: Teste de alcance funcional
(cm); Agilidade / Mobilidade: Foot Up and Go (s); Poténcia / Forca Muscular MMII: Teste de
levantar e sentar da cadeira em 30(reps); Correlacdes de Pearson e Spearman foram utilizadas.
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4.3 CARACTERISTICAS DOLOROSAS E
DESEMPENHO FiSICO E FUNCIONAL

Neste tdpico, sdo apresentados os resultados referentes a influéncia de
algumas caracteristicas, incluindo as dolorosas, sobre percepcao de funcionalidade,
desempenho fisico e funcional de mulheres com fibromialgia (n = 28) e controles
(n=17).

Na Tabela 14 sdo apresentados os resultados das correlacdes entre forca isométrica,
percepcao de funcionalidade e desempenho nos testes fisicos/funcionais para o
grupo de mulheres com fibromialgia. Destaca-se que quando foram comparados
os grupos controle e mulheres com fibromialgia (Tabela 4), o grupo de mulheres
com fibromialgia apresentou piores resultados no desempenho fisico/funcional do
que as controles, principalmente nas varidveis relacionadas a forca isométrica (TM
e TDM - Extensor de Joelho e TM e TDM - Flexor de Joelho).

TABELA 14 — CORRELACOES ENTRE AS VARIAVEIS DE FORCA ISOMETRICA,
PERCEPCAO DE FUNCIONALIDADE E TESTES FiSICOS / FUNCIONAIS
PARA O GRUPO DE MULHERES COM FIBROMIALGIA (n = 28)

™ TDT ™ TDT
Extensdo do Joelho Extensdo do Joelho Flexdo do Joelho Flexdo do Joelho

Percepcao de -0,11 -0,45* -0,14 0,20
funcionalidade
Resisténcia Aerdbica 0,54* 0,44* 0,57* 0,47*
Flexibilidade 0,18 0,50* 0,06 0,18
Equilibrio 0,29 0,52* 0,29 0,47*
Agilidade/ Mobilidade -0,39* -0,42* -0,27 -0,33
Poténcia / Forca 0,49* 0,37 0,28 0,34
Muscular
MMII

* Correlacdo significativa (p<0,05). TM: Torque maximo; TDT: Taxa de desenvolvimento de
torque; MMII: Membros inferiores; Resisténcia Aerdbica: Teste de caminhada de seis minutos
- TC6 (m); Flexibilidade: Teste de sentar e alcancar (cm); Equilibrio: Teste de alcance funcional
(cm); Agilidade / Mobilidade: Foot Up and Go (s); Poténcia / Forca Muscular MMII: Teste de
levantar e sentar da cadeira em 30'(reps). Correlacdes de Pearson e Spearman foram utilizadas.

4. resultados

Nas Tabelas 15 e 16 séo apresentados os resultados das correlagdes entre as
varidveis idade, indice de massa corporal (IMC), intensidade de dor e limiar de dor
na coxa para os grupos controles e fibromialgia. Para o grupo de mulheres com
fibromialgia (Tabela 16), a resisténcia aerdbica, avaliada pelo teste de caminhada
de 6 minutos, se correlacionou negativamente (p<0,05) com a intensidade de dor
(r=-0,38), ou seja, quanto maior a intensidade de dor menor a distancia percorrida
no TC6. A agilidade/mobilidade, avaliada pelo teste foot up and go, se correlacionou
positivamente com intensidade de dor (p<0,05), ou seja, quanto maior o tempo
utilizado na realizacao do teste maior a intensidade de dor sentida.




TABELA 15 — CORRELAGOES ENVOLVENDO PERCEPCAO DE FUNCIONALIDADE,
VARIAVEIS DOS TESTES FISICOS/FUNCIONAIS E POSSIVEIS FATORES
LIMITANTES PARA O GRUPO CONTROLE (n=17)

Idade IMC Limiar Dor Coxa Dor
Percepcao de funcionalidade -0,33 0,51* -0,18 0,44
Resisténcia Aerdbica -0,02 -0,06 0,16 -0,30
Flexibilidade 0,52* -0,47 0,06 -0,19
Equilibrio 0,33 -0,31 -0,43 -0,10
Agilidade/ Mobilidade 0,13 0,34 -0,17 0,07
Poténcia / Forca Muscular MMII 0,04 0,45 -0,06 -0,07
TM - Extensor de Joelho -0,18 -0,01 -0,26 0,24
TDT - Extensor de Joelho 0,12 0,02 0,23 -0,58*
TM - Flexor de Joelho -0,07 0,04 -0,24 0,12
TDT - Flexor de Joelho -0,03 0,05 -0,12 0,01

* Correlacdo significativa (p<0,05). IMC: indice de massa corporal; TM: Torque méaximo; TDT:
Taxa de desenvolvimento de torque; MMII: Membros inferiores; Resisténcia Aerdbica: Teste de
caminhada de seis minutos - TC6 (m); Flexibilidade: Teste de sentar e alcancar (cm); Equilibrio:
Teste de alcance funcional (cm); Agilidade / Mobilidade: Foot Up and Go (s); Poténcia / Forca
Muscular MMII: Teste de levantar e sentar da cadeira em 30'(reps); Correlacdes de Pearson
e Spearman foram utilizadas.

TABELA 16 — CORRELACOES ENVOLVENDO PERCEPCAO DE FUNCIONALIDADE,
VARIAVEIS DOS TESTES FISICOS/FUNCIONAIS E POSSIVEIS FATORES LIMITANTES
PARA O GRUPO DE MULHERES COM FIBROMIALGIA (n= 28)

Idade IMC Limiar Dor Coxa Dor
Percepcao funcionalidade 0,14 0,20 -0,19 0,33
Resisténcia Aerdbica -0,41*  -0,36 0,07 -0,38*
Flexibilidade -0,08 -0,31 0,18 -0,28
Equilibrio -032  -033 0,29 -0,35
Agilidade/ Mobilidade 0,49* 0,45* -0,09 0,40*
Poténcia / Forca Muscular MMII -0,25 -0,37 0,00 -0,15 8
TM - Extensor de Joelho -0,29 -0,04 -0,07 -0,15 Té
TDT - Extensor de Joelho -0,09 0,14 0,12 -0,22 N
TM - Flexor de Joelho -0,25 -0,20 0,16 0,09
TDT - Flexor de Joelho -0,12 -0,19 0,02 -0,27

* Correlagao significativa (p<0,05). IMC: indice de massa corporal; MMII: Membros inferiores.
TM: Torque méximo; TDT: Taxa de desenvolvimento de torque; MMIl: Membros inferiores;
Resisténcia Aerdbica: Teste de caminhada de seis minutos - TC6 (m); Flexibilidade: Teste de
sentar e alcancar (cm); Equilibrio: Teste de alcance funcional (cm); Agilidade / Mobilidade:
Foot Up and Go (s); Poténcia / Forca Muscular MMII: Teste de levantar e sentar da cadeira
em 30’(reps); Correlacdes de Pearson e Spearman foram utilizadas.




Na Tabela 17 sdo apresentados os resultados referentes a andlise de regressao
multipla realizada para o grupo com fibromialgia envolvendo como variaveis preditoras
aquelas que podem limitar o desempenho fisico, e como varidveis dependentes os
resultados obtidos nos testes fisicos/funcionais. Algumas varidveis como idade, limiar
de dor na coxa e, principalmente, aintensidade de dor relatada pelas mulheres com
fibromialgia avaliadas pareceram influenciar de forma significativa o desempenho
fisico/funcional em alguns testes realizados (TC6, foot up and go e alcance funcional),
0 que implica em considerar, principalmente, a varidvel intensidade de dor como
preditora no pior desempenho fisico/funcional das mulheres com fibromialgia.

TABELA 17 — ANALISE DE REGRESSAO MULTIPLA PARA
O GRUPO COM FIBROMIALGIA (n=28)

Idade IMC LDC Dor Modelo
P p p p p R2 aju.
Percepcao de funcionalidade 0,86 0,25 0,23 0,058 0,21 0,08
ResisténciaAerdbica 0,15 0,055 0,42 0,02 <0,02 0,27
Flexibilidade 0,99 0,08 0,29 0,07 0,16 0,10
Equilibrio 0,18 0,07 0,04 0,02 0,01 0,31
Agilidade / Mobilidade 0,16  <0,01 032 <0,01 <0,01 0,80
Poténcia / Forca Muscular MMII 0,36 0,07 0,98 0,23 0,17 0,10
TM - Extensor de Joelho 0,53 0,74 0,91 0,49 0,85 -
TDT - Extensor de Joelho 0,90 0,95 0,59 0,34 0,88 -
TM - Flexor de Joelho 0,32 0,55 0,41 0,67 0,61 -
TDT - Flexor de Joelho 0,97 0,27 0,83 0,14 0,52 -

IMC: indice de massa corporal; LDC: Limiar de dor da coxa; TM: Torque maximo; TDT: Taxa
de desenvolvimento de torque; MMII: Membros inferiores; Resisténcia Aerdbica: Teste de
caminhada de seis minutos - TC6 (m); Flexibilidade: Teste de sentar e alcancar (cm); Equilibrio:
Teste de alcance funcional (cm); Agilidade / Mobilidade: Foot Up and Go (s); Poténcia / Forca
Muscular MMII: Teste de levantar e sentar da cadeira em 30'(reps); R? aju.: Valor ajustado
do coeficiente de determinacao.

4.4 ALTERACOES DO PERFIL GLICEMICO,
DESEMPENHO FiSICO E FUNCIONALIDADE

Neste tépico, sdo apresentados os resultados das relacdes existentes entre as
alteracdes do perfil metabdlico, desempenho fisico e funcional entre os dois grupos
(controle e fibromialgia) e trés grupos (controle, fibromialgia sem alteracdo do perfil
glicémico e fibromialgia com alteracdo do perfil glicémico).
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Na Tabela 18 sdo apresentados os resultados referentes a avaliacdo do perfil
metabdlico nos grupos controle e fibromialgia. Encontrou-se diferenca significativa
entre os dois grupos somente para as concentracdes de colesterol total. As mulheres
com fibromialgia apresentaram maiores concentracdes de colesterol total comparadas
com as controles (p=0,04).

TABELA 18 — PERFIL METABOLICO ENVOLVENDO OS GRUPOS CONTROLE E FIBROMIALGIA

Controle (n=17) Fibromialgia (n = 28) p
Média + DP Média + DP

PAS(mmHg) 1130+ 11,0 118,0+ 16,0 0,280
PAD(mmHg) 72,5+8,8 763+9,.2 0,185
Glicose(mg/dL) 823+73 83,2+84 0,967
Hb A1c(%) 52+0,42 54+0,50 0,145
Glicemia estimada média (mg/dL) 103,2+12,1 110,0 = 14, 0,147
Insulina (mUI/L) 8,4 +4,1 95+43 0,409
Colesterol Total (mg/dL) 171,9+30,4 193,8+39,4 0,040*
Colesterol HDL (mg/dL) 57,2+15,4 55,1+12,9 0,851

Colesterol LDL (mg/dL) 89,1+28,8 105,0+40,7 0,165
Lipidios Totais (mg/dL) 597,2+96,2 678,0+156,0 0,066
Triglicerideos (mg/dL) 128,2+54,0 150,0+ 8,9 0,315

*Correlagdo significativa (p<0,05); Resultados expressos em média + desvio padréo (DP); PAS:
Pressao arterial sistdlica; PAD: Pressao arterial diastélica; HbA1c: Hemoglobina glicada; HDL:
High Density Lipoproteins; LDL: Low Density Lipoproteins; Teste t de Student para amostras
independentes e teste ndo paramétrico de Mann-Whitney foram utilizados.

Na Tabela 19 sdo apresentados os resultados da avaliacdo do perfil metabdlico
comparando-se os trés grupos (controle, fibromialgia com e sem alteracdo no perfil
glicémico). Houve diferencas significativas entre os grupos controle e fibromialgia
com alteracdo do perfil glicémico para lipidios totais (p=0,01), colesterol total
(p=0,03) e colesterol LDL (p=0,04), sendo verificada maior concentracdo para estas
varidveis no grupo de mulheres com fibromialgia sem alteracdo do perfil glicEmico
do que nas controles. O grupo de mulheres com fibromialgia com alteracdo do
perfil glicémico, comparado ao grupo de mulheres com fibromialgia sem alteracdo
do perfil glicémico, apresentou concentra¢des mais elevadas para colesterol LDL
(p=0,04), lipidios totais (p=0,01) e HbA1c (p<0,01). Os resultados das concentra¢des
de hemoglobina glicada (HbA1c), varidvel de divisdo de grupos (tomando como
referéncia os valores: abaixo de 5,7% - normal e entre 5,7% e 6,4% - pré-diabetes),
foram maiores para o grupo de mulheres com fibromialgia com alteracdo do perfil
glicémico. Entre os grupos controle e mulheres com fibromialgia sem alteracdo do
perfil glicémico néo existiram diferencas para as concentracdes de HbA1c e qualquer
outra variavel metabdlica (p>0,05).
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TABELA 19— PERFIL METABOLICO ENVOLVENDO OS GRUPOS
CONTROLE, FIBROMIALGIA SEM ALTERAGCAO DO PERFIL GLICEMICO
E FIBROMIALGIA COM ALTERAGAO DO PERFIL GLICEMICO

Controle (n=17) FMSaltPG (n=16) FMCaltPG (n=12) p
Média + DP Média + DP Média + DP

PAS(mmHg) 113,0+£11,0 121,0+18,4 113,3+£12,2 0,238
PAD(mmHg) 72,5+88 78,6 £8,5 73,0+9,5 0,109
Glicose(mg/dL) 823+73 81,6+9,1 853+7,2 0,496
HbA1c(%)P< 52+042 5,1+0,32 59+0,29 <0,001*
Glicemia estimada média 103,2+121 100,2+9,0 123,082 <0,001*
(mg/dL) b«
Insulina (mUI/L) 84+4,1 8,1+3,1 11,3+5,1 0,099
Colesterol Total 171,9+304 182,9+30,8 208,2 +46,1 0,031*
(mg/dL)®
Colesterol HDL 57.2+15/4 59,0+ 14,3 50,0+8,9 0,210
(mg/dL)
Colesterol LDL 89,1+2838 929+345 121,2+44,1 0,049*
(mg/dL) b<
Lipidios Totais 597,2 +£96,2 617,2+131,8 7359 +165,0 0,018*
(mg/dL) b<
Triglicerideos 128,2+54,5 123,5+80,6 185,3+90,3 0,073
(mg/dL)

*Correlacao significativa (p<0,05); FMSaltPG: Grupo fibromialgia sem alteracdo do perfil
glicémico; FMCatIPG: Grupo fibromialgia com alteragdo do perfil glicémico; PAS: Pressdo
arterial sistélica; PAD: Pressao arterial diastdlica; HbA1c: Hemoglobina Glicada; HDL: High
Density Lipoproteins; LDL: Low Density Lipoproteins * = Controle versus FMSaltPG;® = Controle
versus FMCaltPG; ¢ = FMSaltPG versus FMCaltPG; Analise de Variancia com uma fonte de
variacao foi utilizada, e post hoc de Fisher’s LSD (Least significant difference method) quando
necessario; Também foi utilizado o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, e post hoc de
Dunns quando necessario.

Na Tabela 10 (apresentada na secdo 4.2) observa-se que o grupo de mulheres
com alteracdo do perfil glicmico apresentou pior resisténcia aerdbica, avaliada pelo
teste foot up and go, bem como pior poténcia / forca muscular MMII, avaliada pelo
teste de sentar e levantar da cadeira em 30 segundos, quando comparado tanto ao
grupo controle, quanto ao grupo de mulheres sem alteracdo do perfil glicémico. A
avaliacdo de torque maximo dos musculos flexores do joelho revelou que os dois
grupos de mulheres com fibromialgia apresentaram piores resultados, quando
comparados ao grupo controle. Resultados comparativos da avaliacdo de torque
maximo para o movimento de extensdo de joelho revelam que o grupo de mulheres
com alteragao do perfil glicémico apresentou piores resultados no desempenho fisico
comparado ao grupo controle (p<0,01). Quando o torque maximo dos extensores 94
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do joelho foi comparado entre os dois grupos de fibromialgia, embora ndo tenha
sido observada diferenca estatisticamente significativa, pode-se perceber possivel
tendéncia de as mulheres com alteracdo no perfil glicémico apresentar menor
forca muscular (p=0,06). Ndo houve diferencas significativas no torque maximo
dos extensores do joelho entre os grupos controle e fibromialgia sem alteracdo no
perfil glicémico (p=0,07).

O teste de correlacdo aplicado entre as varidveis do grupo com fibromialgia (n=28)
evidenciou que HbA1c apresentou correlacdes negativas moderadas e significativas
(p<0,05) com resisténcia aerdbica (r=-0,47) e equilibrio estatico (r=-0,38).
Além disso, apresentou correlagdes positivas moderadas e significativas (p<0,05)
com agilidade / mobilidade (r=0,47). A intensidade de dor apresentou correlacdo
negativa e significativa com resisténcia (r=-0,38) e correlagdo positiva significativa com
agilidade / mobilidade (r=0,40). Os resultados podem ser visualizados na Tabela 20.

TABELA 20 - CORRELACOES ENTRE AS CARACTERISTICAS DOLOROSAS E
DO PERFIL GLICEMICO COM PERCEPCAO DE FUNCIONALIDADE, VARIAVEIS
FUNCIONAIS E DE DESEMPENHO FiSICO NO GRUPO FIBROMIALGIA

Limiar Dor Intensidade Glicose HbA1c
Coxa de Dor

Limiar Dor Coxa - - - -
Intensidade de Dor 0,13 - - -
Glicose -0,15 -0,15 - -
HbA1c -0,11 -0,07 0,25 -
Percepcao de funcionalidade -0,19 0,33 0,05 0,19
Resisténcia Aerdbica 0,07 -0,38* -0,28 -0,47*
Flexibilidade 0,18 -0,28 -0,04 -0,21
Equilibrio 0,29 -0,35 -0,22 -0,38*
Agilidade/ Mobilidade -0,09 0,40* 0,27 0,47*
Poténcia / Forca Muscular MMII 0,02 -0,15 -0,26 -0,29
TM - Extensor de Joelho -0,07 -0,15 -0,02 -0,28
TDT - Extensor de Joelho 0,12 -0,22 0,10 0,11
TM - Flexor de Joelho 0,16 0,09 -0,44* -0,06
TDT - Flexor de Joelho 0,02 -0,27 -0,18 0,02

* Correlacdo significativa (p < 0,05). HbA1c: Hemoglobina glicada; TM: Torque méximo; TDT:
Taxa de desenvolvimento de torque; MMII: Membros inferiores; Resisténcia Aerdbica: Teste de
caminhada de seis minutos - TC6 (m); Flexibilidade: Teste de sentar e alcangar (cm); Equilibrio:
Teste de alcance funcional (cm); Agilidade / Mobilidade: Foot Up and Go (s); Poténcia / Forca
Muscular MMII: Teste de levantar e sentar da cadeira em 30'(reps); Correlacdes de Pearson e
Spearman foram utilizadas.
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Nas Tabelas 21 e 22 sdo apresentados os resultados referentes as correlacdes
realizadas envolvendo as varidveis de dor e de perfil glicémico com desempenho
fisico/funcional para os grupos com fibromialgia com e sem alteracdo do perfil
glicémico. No grupo fibromialgia sem alteracao do perfil glicémico foi verificado
que avariavel resisténcia aerdbica, avaliada pelo teste de caminhada de 6 minutos,
se correlacionou negativamente com intensidade de dor (p<0,05). Para o grupo
fibromialgia com alteracdo do perfil glicémico foi encontrada correlacdo negativa
significativa (p<0,05) entre as varidveis HobA1c e intensidade de dor, que indica
quanto maior as concentragdes de HbA1c menor a intensidade de dor sentida.

TABELA 21 - CORRELACOES ENVOLVENDO AS CARACTERISTICAS DOLOROSAS E DE
PERFIL GLICEMICO COM PERCEPCAO DE FUNCIONALIDADE E DESEMPENHO FiSICO/
FUNCIONAL PARA O GRUPO COM FIBROMIALGIA SEM ALTERACAO DO PERFIL GLICEMICO

Limiar Dor Intensidade Glicose HbA1c
Coxa de Dor

Limiar Dor Coxa - - - -
Intensidade de Dor 0,38 - - -
Glicose -0,24 -0,34 - -
HbA1c -0,31 -0,03 0,19 -
Percepcao de funcionalidade -0,11 0,30 0,10 0,15
Resisténcia Aerdbica -0,04 -0,51* -0,09 -0,25
Flexibilidade 0,23 -0,32 -0,08 -0,32
Equilibrio 0,32 -0,28 -0,42 -0,36
Agilidade/ Mobilidade -0,10 0,39 0,31 0,31
Poténcia / Forca Muscular MMII -0,21 -0,15 -0,05 0,18
TM - Extensor de Joelho -0,11 -0,24 -0,12 -0,11
TDT - Extensor de Joelho 0,16 -0,11 -0,09 -0,07
TM - Flexor de Joelho 0,24 0,18 -0,47 -0,16
TDT - Flexor de Joelho 0,13 -0,27 -0,30 -0,08

* Correlacdo significativa (p < 0,05). HbA1c: Hemoglobina glicada; TM: Torque méximo; TDT:
Taxa de desenvolvimento de torque; MMII: Membros inferiores; Resisténcia Aerdbica: Teste de
caminhada de seis minutos - TC6 (m); Flexibilidade: Teste de sentar e alcangar (cm); Equilibrio:
Teste de alcance funcional (cm); Agilidade / Mobilidade: Foot Up and Go (s); Poténcia / Forca
Muscular MMII: Teste de levantar e sentar da cadeira em 30'(reps); Correlacdes de Pearson e
Spearman foram utilizadas.

4. resultados




TABELA 22 — CORRELAGOES ENVOLVENDO AS CARACTERISTICAS DOLOROSAS E DE PERFIL
GLICEMICO COM PERCEPCAO DE FUNCIONALIDADE E DESEMPENHO FiSICO/FUNCIONAL
PARA O GRUPO COM FIBROMIALGIA COM ALTERAGAO DO PERFIL GLICEMICO

Limiar Dor Intensidade Glicose HbA1c
Coxa de Dor

Limiar Dor Coxa - - - -
Intensidade de Dor -0,33 - - -
Glicose 0,07 0,09 - -
HbA1c 0,49 -0,59* 0,28 -
Percepcao de funcionalidade -0,32 0,44 -0,21 -0,29
Resisténcia Aerdbica 0,06 -0,29 -0,24 0,06
Flexibilidade 0,06 -0,22 0,05 0,15
Equilibrio 0,14 -0,49 0,29 0,13
Agilidade/ Mobilidade 0,08 0,49 -0,04 -0,25
Poténcia / Forca Muscular MMII 0,07 -0,16 -0,46 -0,07
TM - Extensor de Joelho -0,17 0,11 0,11 0,36
TDT - Extensor de Joelho 0,19 -0,29 0,14 0,50
TM - Flexor de Joelho 0,02 0,01 -0,26 0,34
TDT - Flexor de Joelho -0,21 -0,27 -0,02 0,18

* Correlacdo significativa (p < 0,05). HbA1c: Hemoglobina glicada; TM: Torque méximo; TDT:
Taxa de desenvolvimento de torque; MMII: Membros inferiores; Resisténcia Aerdbica: Teste de
caminhada de seis minutos - TC6 (m); Flexibilidade: Teste de sentar e alcancar (cm); Equilibrio
Estatico: Teste de alcance funcional (cm); Agilidade / Mobilidade: Foot Up and Go (s); Poténcia
/ Forca Muscular MMII: Teste de levantar e sentar da cadeira em 30'(reps); Correlagdes de
Pearson e Spearman foram utilizadas.

A regressao linear multipla foi realizada considerando os trés grupos: com
fibromialgia (n=28), FMSaltPG (n=16) e FMCaltPG (n=12). Para as analises de regressao
foram definidas cinco variareis independentes: HbA1c, intensidade de dor, limiar
de dor, idade e IMC. As variaveis HbA1c, intensidade de dor e limiar de dor foram
incluidas por terem apresentado diferencas na comparacao entre os grupos, enquanto
aidade e 0 IMC, por serem variaveis que influenciam no desempenho fisico JACOBINA
etal.,2007; RASO, 2002; GALLAHUE; OZMUN, 2001). Como varidveis dependentes
foram considerados resisténcia aerdbica, flexibilidade, equilibrio estatico, agilidade /
mobilidade, poténcia / forca muscular (avaliadas por testes funcionais), as varidveis de
forca (TM - Extensor de Joelho, TDT - Extensor de Joelho, TM - Flexor de Joelho, TDT
- Flexor de Joelho) e dados do autorrelato de percepcao de funcionalidade (HAQ).

No grupo com fibromialgia (n=28), a intensidade de dor influenciou o
desempenho fisico nos testes funcionais para as varidveis resisténcia aerdbica,
equilibrio estatico e agilidade / mobilidade. Para forca muscular (TM - extensao e
flexdo de joelho e TDT - extensao e flexdo de joelho), bem como para percepcdo de
funcionalidade os resultados ndo se mostraram significativos (p > 0,05).
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No grupo de mulheres com fibromialgia com alteracdo do perfil glicémico (n=12),
para o modelo de andlise de regressao que incluiu como varidvel dependenteoTM
na extensao de joelho, a concentracao de HbA1c contribuiu (p=0,04) parareducdo
do torque muscular (R?=0,55, R? ajustado=0,17), embora o modelo ndo tenha sido
significativo. Todas as regressdes geradas neste estudo podem ser visualizadas nas
Tabelas 23 - 31.

TABELA 23 — ANALISE DE REGRESSAO MULTIPLA PARA O GRUPO
COM FIBROMIALGIA ENVOLVENDO OS TESTES FUNCIONAIS

Beta r2 R? Aj. p
TC6 0,46 0,34 <0,01
Idade -0,14 0,41
IMC -0,22 0,21
Intensidade de dor -0,42 0,01
Limiar de dor coxa 0,09 0,55
HbA1c -0,34 0,08
Sentar e Alcangar 0,24 0,07 0,26
Idade 0,03 0,87
IMC -0,30 0,15
Intensidade de dor -0,35 0,08
Limiar de dor coxa 0,19 0,33
HbA1c -0,09 0,67
Alcance Funcional 0,44 0,32 0,01
Idade -0,16 0,38
IMC -0,23 0,20
Intensidade de dor -0,41 0,02
Limiar de dor coxa 0,33 0,06
HbA1c -0,20 0,29
Foot up and go 0,53 0,42 <0,01
Idade 0,12 0,44
IMC 0,34 0,04 3
Intensidade de dor 0,46 <0,01 Té
Limiar de dor coxa -0,11 0,44 q.
HbA1c 0,29 0,11
Levantar e Sentar Cadeira 30’ 0,23 0,06 0,28
Idade -0,17 0,41
IMC -0,35 0,10
Intensidade de dor -0,22 0,24
Limiar de dor coxa 0,01 0,99 98
HbA1c -0,01 0,94

IMC: indice de massa corporal; HoA1c: Hemoglobina glicada; TC6: Teste de
caminhada de seis minutos; R? aj.: Coeficiente de determinacdo ajustado.



TABELA 24 - ANALISE DE REGRESSAO MULTIPLA PARA O GRUPO COM
FIBROMIALGIA ENVOLVENDO AS VARIAVEIS DE FORGA ISOMETRICA

Beta r2 R2 Aj. p

TM - Extensao Joelho 0,13 - 0,65

Idade -0,02 0,91
IMC 0,04 0,83
Intensidade de dor -0,16 0,42
Limiar de dor coxa -0,06 0,76
HbA1c -0,33 0,18
TDT - Extenséo Joelho 0,07 - 0,89

Idade -0,03 0,88
IMC -0,05 0,83
Intensidade de dor -0,19 0,38
Limiar de dor coxa 0,13 0,53
HbA1c 0,17 0,48
TM - Flexio Joelho 0,12 - 0,69

Idade -0,26 0,25
IMC -0,19 0,40
Intensidade de dor 0,09 0,64
Limiar de dor coxa 0,18 0,37
HbA1c 0,15 0,53
TDT - Flexao Joelho - 0,14 - 0,61

Idade -0,04 0,85
IMC -0,28 0,22
Intensidade de dor -0,29 0,16
Limiar de dor coxa 0,06 0,77
HbA1c 0,15 0,53

IMC: indice de massa corporal; HbA1c: Hemoglobina glicada; TM: Torque maximo; TDT: Taxa
de desenvolvimento de torque; R? aj.: Coeficiente de determinacdo ajustado.
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TABELA 25 - ANALISE DE REGRESSAO MULTIPLA PARA O GRUPO COM FIBROMIALGIA
ENVOLVENDO A VARIAVEL DE PERCEPCAO DE FUNCIONALIDADE (HAQ)

Beta r2 R? Aj. p
HAQ 0,14 - 0,61
Idade -0,01 0,99
IMC 0,18 0,39
Intensidade de dor 0,38 0,06
Limiar de dor coxa -0,21 0,27
HbA1c 0,11 0,63

* (p<0,05); IMC: indice de massa corporal; HbA1c: Hemoglobina glicada; HAQ: Health
Assessment Questionnairre; R? aj.: Coeficiente de determinacdo ajustado.

TABELA 26- ANALISE DE REGRESSAO MULTIPLA PARA O GRUPO COM FIBROMIALGIA
SEM ALTERACAO DO PERFIL GLICEMICO ENVOLVENDO OS TESTES FUNCIONAIS

Beta RZ RZAj. p
TC6 0,40 0,10 0,31
Idade -0,25 0,34
IMC 0,01 0,99
Intensidade de dor -0,56 0,06
Limiar de dor coxa 0,15 0,60
HbA1c -0,18 0,52
Sentar e Alcancar 0,42 0,14 0,27
Idade 0,28 0,28
IMC -0,35 0,23
Intensidade de dor -0,54 0,07
Limiar de dor coxa 0,28 0,32
HbA1c -0,18 0,52
Alcance Funcional 0,41 0,12 0,29
Idade -0,02 0,93 jg
IMC -0,29 032 £
Intensidade de dor -0,52 0,08
Limiar de dor coxa 0,42 0,15
HbA1c -0,14 0,60
Foot up and go 0,31 - 0,51
Idade -0,04 0,88
IMC 0,17 0,57
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Intensidade de dor 0,52 0,10

Limiar de dor coxa -0,19 0,52
HbA1c 0,21 0,48

Levantar e Sentar Cadeira 30’ 0,15 - 0,86
Idade -0,09 0,75
IMC 0,33 0,34
Intensidade de dor -0,01 0,99
Limiar de dor coxa -0,13 0,70
HbA1c 0,04 0,90

* (p<0,05); IMC: indice de massa corporal; HbA1c: Hemoglobina glicada; TC6: Teste de
caminhada de seis minutos; R? aj.: Coeficiente de determinacdo ajustado.

TABELA 27 - ANALISE DE REGRESSAO MULTIPLA PARA O GRUPO
COM FIBROMIALGIA SEM ALTERACAO DO PERFIL GLICEMICO
ENVOLVENDO AS VARIAVEIS DE FORCA ISOMETRICA

Beta R2 R? Aj. p
Extensao Joelho -TM 0,15 - 0,85
Idade -0,11 0,71
IMC 0,33 0,34
Intensidade de dor -0,12 0,70
Limiar de dor coxa -0,06 0,85
HbA1c -0,22 0,51
Extensao Joelho - TDT 0,11 - 0,92
Idade 0,14 0,66
IMC 0,16 0,63
Intensidade de dor -0,15 0,66
Limiar de dor coxa 0,20 0,56
HbA1c -0,09 0,79 £
Flexao Joelho -TM 0,18 - 0,80 Té
Idade -0,32 0,30 -
IMC -0,04 0,88
Intensidade de dor 0,09 0,77
Limiar de dor coxa 0,22 0,51
HbA1c -0,01 0,97
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Flexdo Joelho - TDT 0,16 - 0,84

Idade -0,04 0,88
IMC -0,17 0,61
Intensidade de dor -0,42 0,22
Limiar de dor coxa 0,27 0,42
HbA1c 0,06 0,85

*(p<0,05); IMC: Indice de massa corporal; HbA1c: Hemoglobina glicada; TM: Torque maximo;
TDT: Taxa de desenvolvimento de torque; R? aj.: Coeficiente de determinagdo ajustado.

TABELA 28 - ANALISE DE REGRESSAO MULTIPLA PARA O GRUPO COM
FIBROMIALGIA SEM ALTERACAO DO PERFIL GLICEMICO ENVOLVENDO
A VARIAVEL DE PERCEPCAO DE FUNCIONALIDADE (HAQ)

Beta r2 RZAj. P
HAQ 0,28 - 0,57
Idade -0,18 0,53
IMC 0,39 0,22
Intensidade de dor 0,49 0,13
Limiar de dor coxa -0,21 0,50
HbA1c -0,01 0,99

* (p<0,05); IMC: indice de massa corporal; HbA1c: Hemoglobina glicada; HAQ: Health
Assessment Questionnairre; R? aj.: Coeficiente de determinagdo ajustado.

TABELA 29 - ANALISE DE REGRESSAO MULTIPLA PARA O GRUPO COM FIBROMIALGIA
COM ALTERACAO DO PERFIL GLICEMICO ENVOLVENDO OS TESTES FUNCIONAIS

Beta r2 R? Aj. P

TC6 0,24 - 0,84

Idade -0,28 0,58
IMC -0,36 0,35 B
Intensidade de dor -0,11 0,83 zg
Limiar de dor coxa 0,07 0,88 g

HbA1c 0,18 0,74

Sentar e Alcancar 0,36 - 0,65

Idade -0,63 0,21

IMC -0,36 0,32

Intensidade de dor 0,24 0,63

Limiar de dor coxa 0,09 0,82

HbA1c 0,51 0,34 102




Alcance Funcional 0,42 - 0,55

Idade -0,49 0,29
IMC -0,27 0,43
Intensidade de dor -0,19 0,67
Limiar de dor coxa 0,17 0,69
HbA1c 0,19 0,70

Foot up and go 0,71 0,48 0,10
Idade 0,63 0,08
IMC 0,52 0,06
Intensidade de dor 0,15 0,64
Limiar de dor coxa 0,08 0,78
HbA1c -0,39 0,27

Levantar e Sentar Cadeira 30’ 0,70 0,45 0,11

Idade -0,70 0,06
IMC -0,69 0,02*
Intensidade de dor 0,20 0,54
Limiar de dor coxa 0,44 0,18
HbA1c 0,08 0,82

* (p<0,05); IMC: indice de massa corporal; HbA1c: Hemoglobina glicada; TC6: Teste de
caminhada de seis minutos; R? aj.: Coeficiente de determinacdo ajustado.

TABELA 30 - ANALISE DE REGRESSAO MULTIPLA PARA O GRUPO
COM FIBROMIALGIA COM ALTERACAO DO PERFIL GLICEMICO
ENVOLVENDO AS VARIAVEIS DE FORCA ISOMETRICA

Beta R2 R? Aj. p
TM - Extensdo Joelho 0,55 0,17 0,32
Idade -0,51 0,22
IMC -0,14 0,62
Intensidade de dor 0,64 0,15 s
Limiar de dor coxa 041 0,29 E
HbA1c 1,08 0,04* 3
TDT - Extensdo Joelho 0,41 - 0,31
Idade -0,46 0,32
IMC -0,07 0,82
Intensidade de dor 0,1 0,82
Limiar de dor coxa -0,2 0,64
HbA1c 0,79 0,14
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TM - Flexao Joelho 0,24 - 0,84

Idade -0,30 0,56
IMC -0,19 0,61
Intensidade de dor 0,38 0,48
Limiar de dor coxa -0,14 0,76
HbA1c 0,70 0,24

TDT - Flexdo Joelho 0,34 - 0,68
Idade 0,09 0,84
IMC -0,38 0,29
Intensidade de dor -0,41 0,42
Limiar de dor coxa -0,38 0,40
HbA1c 0,11 0,82

*(p<0,05); IMC: Indice de massa corporal; HbA1c: Hemoglobina glicada; TM: Torque maximo;
TDT: Taxa de desenvolvimento de torque; R? aj.: Coeficiente de determinagdo ajustado.

TABELA 31 - ANALISE DE REGRESSAO MULTIPLA PARA O GRUPO COM
FIBROMIALGIA COM ALTERACAO DO PERFIL GLICEMICO ENVOLVENDO
A VARIAVEL DE PERCEPCAO DE FUNCIONALIDADE (HAQ)

Beta r2 R Aj. p
HAQ 0,21 - 0,87
Idade 0,35 0,51
IMC 0,09 0,80
Intensidade de dor 0,05 0,92
Limiar de dor coxa -0,22 0,65
HbA1c -0,24 0,66

* (p<0,05); IMC: indice de massa corporal; HbA1c: Hemoglobina glicada; HAQ: Health
Assessment Questionnairre; R? aj.: Coeficiente de determinacdo ajustado.
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5. DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo avaliar o perfil glicémico, a forca muscular,
a funcionalidade, os estados de humor e os sintomas depressivos de mulheres com
e sem fibromialgia.

Primeiramente, foi investigada a influéncia dos sintomas depressivos e dos estados
de humor sobre os parametros fisico/funcionais de mulheres com fibromialgia. O
grupo com fibromialgia apresentou piores resultados na maioria das varidveis
(sintomas depressivos, estados de humor, desempenho funcional e fisico, incluindo
forca muscular). Porém, tanto os sintomas depressivos quanto os estados de humor
nao pareceram influenciar o desempenho fisico e funcional. Também nao houve
diferencas entre os subgrupos com fibromialgia para sintomas depressivos e estados
de humor (com excecao da fadiga).

Na sequéncia, foram analisadas possiveis influéncias das caracteristicas inerentes
a fibromialgia sobre o desempenho fisico/funcional, estados de humor e sintomas
depressivos. Os sintomas dolorosos apresentaram associagdo com o comprometimento
fisico/funcional nesta populacdo. A alteracdo do perfil glicémico em mulheres com
fibromialgia parece potencializar o comprometimento do desempenho fisico e
funcional. Além disso, pode haver alteracdes de sensibilidade em mulheres com
fibromialgia devido a altera¢des do perfil glicémico.

5.1 SINTOMAS DEPRESSIVOS, ESTADOS DE HUMOR
E DESEMPENHO FiSICO E FUNCIONAL

No presente estudo, o grupo com fibromialgia relatou maior intensidade de
sintomas depressivos do que o grupo controle. Quando comparados os grupos
de mulheres com fibromialgia com e sem alteracdo do perfil glicmico, ndo foram
constatadas diferencas significativas. Desta forma, a hipdtese que previa que
mulheres com fibromialgia e com alteracdes do perfil glicémico apresentariam mais
sintomas depressivos e com maior intensidade, quando comparadas as mulheres
com fibromialgia sem altera¢des do perfil glicémico e mulheres saudaveis, foi
parcialmente aceita.
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Estudos tém apontado que a depressao € maior em individuos com fibromialgia
do que em outras comorbidades que tem como sintoma a dor crénica (GORMSEN
et al., 2010; BIRTANE et al., 2007) ou outras condi¢des reumatoldgicas como a
artrite reumatdide (TANDER et al., 2008). Neste estudo, o grupo de mulheres com
fibromialgia apresenta possivel quadro de depressao, considerando os pontos
de corte adotados para populacdes sem diagndstico prévio (acima de 21 pontos
no Inventdrio de Depressdo de Beck) (GORENSTEIN; ANDRADE, 2000). Os valores
médios para esta variavel encontrados neste estudo corroboram com outro estudo
realizado recentemente no Brasil (HOMANN et al., 2012), porém sdo maiores que
os resultados encontrados em outras investiga¢des, tanto no Brasil quanto fora do
Pais (JONES et al,, 2010; TANDER et al., 2008; SANTOS et al., 2006) que utilizaram o
mesmo instrumento para diagndstico.

A depressdo é comorbidade psiquiatrica frequente em individuos com
fibromialgia (FIETTA et al, 2007). Mesmo sem diagndstico formal, os sintomas
depressivos acometem cerca de 40% destes individuos (KATO et al.,, 2006). A alta
frequéncia de individuos com fibromialgia que demonstram estado depressivo
sugere que a dor pode ter participacdo efetiva nesta condicao clinica. No presente
estudo, foram constatadas correlagdes positivas significativas entre a intensidade
de dor e os sintomas depressivos nas mulheres com fibromialgia (r=0,45), indicando
que quanto maior a dor, mais e com maior intensidade sdo os sintomas depressivos
identificados nesta populacdo. Correlacdo ainda maior (r=0,72) foi encontrada
entre intensidade de dor e sintomas depressivos para o grupo com fibromialgia que
apresenta alteracdo no perfil glicémico, sugerindo que essa alteracdo metabdlica
pode exercer forte influéncia sobre a intensidade de dor e sintomas depressivos
em mulheres com fibromialgia. A associacdo entre dor e depressdo pode coexistir
devido a sobreposicdo de processos fisiopatoldgicos (MALETIC; RAISON, 2009).
A depressdo estd associada com reducdo do limiar de dor, devido as alteracoes
no funcionamento das estruturas encefalicas responsaveis pela modulacédo da
dor (NORMAN et al, 2010; FITZGERALD et al, 2008; GIESECKE et al, 2005;
VYTHILINGAM et al, 2004). Uma possivel explicacdo para a maior percepcdo de
dor em individuos com fibromialgia e sintomas depressivos, pode ser a tendéncia
da depressdo em individuos com fibromialgia assumir estilo cognitivo definido por
“catastrofizacdo”, representando a tendéncia de o individuo perceber a dor de forma
ampliada e insuportavel (GRACELY et al., 2004).

Por outro lado, ndo foram encontradas relacdes entre os sintomas depressivos
e as varidveis de desempenho fisico e funcional no presente estudo, rejeitando-se,
portanto, a hipdtese que previa que os sintomas depressivos pudessem interferir com
maior intensidade na forca muscular e funcionalidade de mulheres com fibromialgia
e, especialmente, naquelas que apresentassem alteracdes do perfil glicémico. Embora

5. discussao

106




seja plausivel a ocorréncia de depressao em mulheres com fibromialgia, nem todo
individuo com fibromialgia apresenta diagnéstico de depressao (MARANGELL et
al, 2011). O que pode justificar a falta de relacdo entre os sintomas depressivos e o
desempenho fisico/funcional na presente investigagao.

Os resultados do presente estudo contrariam os achados na literatura, pois a
depressdo tem sido associada com dificuldades para a realizacdo de uma série de
tarefas motoras e causam grande impacto no cotidiano dos individuos, interferindo
na sua qualidade de vida (BERBER et al., 2005; ZAUTRA et al., 2005; MARQUES, 2004;
MARQUES et al., 2002). Outros estudos demonstram que individuos com dor cronica
e depressao apresentam altos niveis de incapacidade fisica (WILSON, 2002; GEISSER,
2000); que a depressdo é um preditor independente para a variacdo do desempenho
fisico em individuos com fibromialgia (JONES et al,, 2010); que os sintomas depressivos
associam-se com o baixo desempenho fisico/funcional de mulheres com fibromialgia
(JONES et al,, 2010) em alguns testes, como o TC6 e teste de sentar e levantar da
cadeira em 30 segundos; que autorrelato do comprometimento da funcionalidade
tem relagdo com os sintomas depressivos em mulheres com fibromialgia (HOMANN
etal, 2012).

Ao comparar os estados de humor de mulheres com fibromialgia (com e sem
alteracdo no perfil glicémico) e as controles saudaveis, pode-se aceitar apenas
parcialmente a hipdtese do presente estudo, uma vez que o grupo com fibromialgia
apresentou piores resultados para todas as subescalas dos estados de humor quando
comparado ao grupo controle, e apenas para a subescala fadiga quando foram
comparados os dois grupos de mulheres com fibromialgia. O grupo FMSaltPG
apresentou maior fadiga do que o grupo FMCaltPG.

Estudos nacionais que tenham avaliado os estados de humor em mulheres com
fibromialgia sdo escassos, principalmente utilizando a Escala de Humor de Brums
(STEFFENS, 2012; BRANDT et al., 2011). Os valores das pontua¢des encontrados, no
presente estudo, sdo similares aos valores observados em outro estudo brasileiro
que também utilizou o mesmo instrumento de avaliacdo (BRANDT et al., 2011).

Considerando que o estado de humor é caracterizado por elevado nivel de vigor
(fator positivo) e baixos niveis de fadiga, tensdo, depressao, confusdo e raiva (fatores
negativos) (BRANDT et al., 2010), os resultados do presente estudo demonstram que
as mulheres do grupo controle apresentaram estado de humor positivo, enquanto,
as mulheres com fibromialgia apresentaram comprometimento em seu estado de
humor.

Os transtornos de humor sdo comuns entre individuos com dor cronica (BAIR
et al., 2003), com elevadas taxas (cerca de 80%) em individuos com fibromialgia
(CONSOLI et al,, 2012), mas sua causalidade ainda é desconhecida (JENSEN et al.,
2010). A alteracdo dos estados de humor em individuos com fibromialgia pode levar
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a uma ma percepcao da prépria saude fisica (JENSEN et al, 2010). Em individuos
com fibromialgia, além da dor musculoesquelética cronica e difusa também tém
sido diagnosticados fatores como fadiga, disturbios do sono, dor de cabeca (RIBEIRO
SOBRINHO, 2008; HELFENSTEIN; FELDMAN, 2002), depressao e ansiedade (BERBER et
al, 2005; MARQUES et al,, 2002; WOLFE, 1997). Quanto maior o nimero de sintomas
relacionados a fibromialgia apresentados por estes individuos, mais deprimido é
o estado de humor nesta populacdo (BRANDT et al., 2011). Desta forma, pode-se
dizer que as manifestacdes clinicas apresentadas por individuos com fibromialgia
podem interferir em seus estados de humor (STEFFENS, 2012; BRANDT et al., 2011).

O estado de humor também é fator que pode favorecer ou atrapalhar o
desempenho motor e a salde mental. Tanto em atletas quanto em nao atletas
observa-se a influéncia dos estados de humor no desempenho fisico (BOUGET et
al., 2006; COVASSIN et al., 2004; LANE et al,, 2004; ROHLFS et al.,, 2004; PELUSO,
2003). No entanto, ao analisar as correlagdes entre estados de humor e desempenho
fisico e funcional encontradas no presente estudo, apenas algumas subescalas
apresentaram correlacao significativa. Além disso, ndo se encontrou padrao coerente
na relagdo entre as subescalas dos estados de humor nos trés grupos. Nesse sentido,
a hipdtese que previa que os estados de humor poderiam interferir na forca muscular
e funcionalidade de mulheres com fibromialgia (com maior intensidade para o
grupo com fibromialgia que apresentasse alteracdes do perfil glicémico), pode ser
aceita apenas parcialmente. Para o grupo com fibromialgia verificou-se correlacdo
positiva significativa entre poténcia/forca muscular e tensao, torque maximo dos
extensores de joelho e raiva, além de torque maximo dos flexores de joelho e
depressdo. Para o grupo de mulheres com fibromialgia com alteracdo do perfil
glicémico, o torque maximo dos extensores de joelho apresentou correlacdo positiva
e significativa com confusdo mental e raiva, enquanto o torque maximo dos flexores
de joelho correlacionou-se com tensdo e depressdo. Constatou-se, também, que a
taxa de desenvolvimento de torque dos extensores de joelho no grupo FMCaltPG
se correlacionou positiva e significativamente com depressao. Estes resultados ndo
apresentam um padrao de correlagdo coerente, dificultando a andlise e discussdo dos
resultados. Se, por outro lado, os estados de humor, especificamente em algumas
subescalas como raiva e tensao, parecem exercer alguma influéncia no desempenho
fisico e funcional de mulheres com fibromialgia, possivelmente outras manifestacoes
caracteristicas da fibromialgia podem ter influenciado de forma mais efetiva o
desempenho fisico e funcional nos individuos avaliados no presente estudo. Tal
como apontado por alguns autores, a intensidade de dor relatada por mulheres
com fibromialgia compromete a realizacdo das tarefas cotidianas (HOMANN et
al, 2011Db) e afeta negativamente o desempenho fisico/funcional destas mulheres
(GOES et al., 2012). Além disso, a dor parece ser exacerbada ao realizar os testes
fisicos, seja utilizando de forma prioritaria os membros superiores (STAUD et al.,
2010) ou membros inferiores (HOMANN et al., 2011c).
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5.2 CARACTERISTICAS DOLOROSAS E
DESEMPENHO FiSICO E FUNCIONAL

A dor cronica é condicao debilitante, associada com desconforto muscular,
limitagdes de mobilidade e comprometimento de atividades didrias para a populacdo
acometida dos sintomas (BJORNSDOTTIR et al., 2013). Os resultados encontrados
no presente estudo, relacionando as caracteristicas dolorosas e o desempenho
fisico e funcional, sugerem que a intensidade de dor autorrelatada e o limiar de
dor limitam os movimentos realizados por estes individuos.

O grupo com fibromialgia apresentou maior comprometimento do desempenho
fisico/funcional do que as controles saudaveis. A avaliacdo da forca muscular
isométrica, tanto de extensores quanto de flexores do joelho, demonstrou déficits
importantes para o grupo com fibromialgia. Este grupo apresentou reducodes
significativas em capacidades fisicas relacionadas a mobilidade, agilidade, tempo
de reacdo, forca/resisténcia muscular, o que pode tornd-los mais propensos a
restricdes funcionais futuras. O autorrelato das participantes deste grupo também
evidenciou maior dificuldade para realizacdo das atividades funcionais cotidianas,
com pontuacdo correspondente a de dificuldade moderada a grave incapacidade.
Logo, a hipdtese que afirmava que mulheres com fibromialgia e com altera¢des
do perfil glicémico apresentariam taxa de desenvolvimento de torque maior e
torque maximo em contracdo isométrica voluntdria madxima menor do que as
mulheres com fibromialgia sem alteracdes do perfil glicémico e mulheres saudaveis
foi aceita apenas parcialmente, pois o grupo com fibromialgia apresentou pior
desempenho (torque maximo menor e taxa de desenvolvimento de torque maior)
do que as mulheres saudaveis, no entanto os dois grupos com fibromialgia (sem e
com alteracdo do perfil glicémico) ndo diferiram estatisticamente. Por outro lado,
pdde-se aceitar a hipdtese seguinte associada, pois existiram diferencas entre os
dois grupos (controle e fibromialgia) e entre os trés grupos (controle, FMCaltPG e
FMSaltPG) para a maioria das varidveis funcionais, confirmando que mulheres com
fibromialgia e com alteracdes do perfil glicmico apresentaram piores resultados
na bateria de testes funcionais, quando comparadas as mulheres com fibromialgia
sem alteracdes do perfil glicémico e mulheres saudaveis.

O conhecimento preciso da capacidade de forca muscular de um individuo
é importante tanto para a avaliacdo da capacidade funcional ocupacional, como
para a apropriada prescricdo de exercicios (BROWN; WEIR, 2001). No presente
estudo, os resultados da avaliacdo de forca muscular isométrica indicaram que
as mulheres com fibromialgia apresentaram menor capacidade de gerar forca
muscular/torque. O torque maximo para o grupo com fibromialgia foi menor, tanto
para os musculos extensores quanto flexores do joelho, quando comparados com
as controles saudaveis. As mulheres com fibromialgia apresentaram diferenca de
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30% a menos no torque maximo dos extensores do joelho e 56% a menos no torque
maximo dos flexores do joelho. Porém, a taxa de desenvolvimento de torque (TDT)
foi maior para o grupo com fibromialgia. Neste caso, as mulheres com fibromialgia
apresentaram diferenca de 78% a mais para a TDT dos extensores de joelhos e 38%
a mais para TDT dos flexores de joelhos, quando comparadas ao grupo controle. A
maior taxa de desenvolvimento de torque foi devido ao maior tempo de execucdo
que as mulheres com fibromialgia levaram para realizar o movimento. Ou seja, os
movimentos foram realizados de forma mais lenta até se chegar ao pico de torque.

Outros estudos também tém mostrado que mulheres com fibromialgia
apresentam, principalmente, menor pico de torque de extensores de joelhos em
comparacao a mulheres saudaveis (HENRIKSEN et al,, 2009; PANTON et al,, 2006;
VALKENEIN et al., 2004). Os valores percentuais encontrados no presente estudo
para o pico de torque dos musculos extensores do joelho sdo semelhantes aos
resultados encontrados em estudo recentemente publicado (GOES et al,, 2012)
em que os autores encontraram 34% a menos de forca para o pico de torque dos
musculos extensores do joelho. Estudos anteriores também evindenciaram que
mulheres com fibromialgia apresentam magnitudes similares de reducao de forca
muscular, cerca de 20-40% a menos de forca dos musculos extensores do joelho
(NORREGAARD et al., 1997; NORREGAARD et al., 1995).

O grupo com fibromialgia do presente estudo também apresentou menor
forga nos musculos flexores de joelho (56% a menos para o torque maximo).
Outros estudos também confirmaram este achado (VALKEINEN et al.,, 2008; LINDH
et al, 2004). Estudos (NORREGAARD et al,, 1994; JACOBSEN et al, 1991) que
investigaram o nivel de ativacdo voluntaria maxima do musculo quadriceps, por
meio de eletroestimulacdo utilizando a técnica de interpolacédo, encontraram
déficits significativos de aproximadamente 45% em mulheres com fibromialgia
(JACOBSEN etal., 1991). Norregaard et al. (1994), ao verificar a capacidade de forca
maxima em extensores de joelho em individuos com fibromialgia em uma amostra
randomizada (mulheres com idade entre 26-69 anos), encontraram diminuicdo de
35% para ativagao voluntdria submaxima de forca nas mulheres com fibromialgia.

A menor forca muscular gerada pelos extensores do joelho em mulheres
com fibromialgia pode ser parcialmente explicada pela grande coativacdo da
musculatura antagonista (flexores do joelho) (VALKEINEN et al., 2008), com o
intuito de promover efeito inibitério na producao de forca pelo musculo agonista
(HAKKINEN et al., 1998). A magnitude da coativacdo antagonista dos flexores
do joelho interfere negativamente na producéo de forca do musculo agonista
em mulheres com fibromialgia (VALKEINEN et al., 2008; HAKKINEN et al., 2002;
HAKKINEN et al,, 1998). A presenca de mecanismo inibitério neural visa proteger
o sistema musculoesquelético de lesdo quando os musculos agonistas estiverem
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totalmente ativados (HAKKINEN et al., 1998). Na execucdo dos movimentos, os
sintomas de dor parecem ocasionar a coativacdo muscular do antagonista, como
estratégia involuntaria de proteger o musculo agonista durante a execucdo da
contragao, com adaptacdo funcional da coordenacdo muscular no sentido de
limitar os movimentos (GRAVEN-NIELSEN et al., 1997).

Outra possivel explicacdo para reduzida forca muscular em individuos que
convivem com dor crénica é falha na ativacdo da contracdo muscular. A unidade
motora ndo é ativada adequadamente e a resposta para a contracdo muscular ndo
é eficiente. Falhas na ativacdo voluntdria do musculo esquelético, avaliadas por
meio de estimulo supramaximo do ponto motor durante a contracdo muscular
voluntaria mdxima, ao longo das vias periférica e central, podem resultar em
diminuicdo na producdo de forca muscular (KENT-BRAUN, 1997; GANDEVIA et al.,
1996; KENTBRAUN; LE BLANC, 1996).

Além da avaliagdo do movimento de contracdo isométrica voluntaria maximo,
o presente estudo também investigou o desempenho funcional das participantes.
A avaliacdo funcional pode ser realizada por instrumentos autorrelatados ou
testes de desempenho fisico (MANNERKORPI et al., 2006). Testes funcionais tém
demonstrado confiabilidade satisfatdria para uso em individuos com fibromialgia
e capacidade de discernir o comprometimento entre as pessoas com fibromialgia
e individuos saudaveis (MANNERKORPI et al,, 1999;: NORDENSKIOLD et al,, 1993).
Estes testes funcionais sdo de facil aplicacdo e de baixo custo. Testes como o de
sentar e levantar da cadeira em 30 segundos, o foot up and go e o TC6 séo testes
que tem a capacidade de discriminar entre a presenca e auséncia de fibromialgia
(APARICIO et al., 2013).

Funcionalmente, o grupo de mulheres com fibromialgia apresentou déficits
relacionados a forca muscular no teste de sentar e levantar da cadeira em 30
segundos e mobilidade e agilidade no teste foot up and go. Os resultados do presente
estudo corroboram outros que também encontraram reduzida funcionalidade ao
utilizar testes simples (APARICIO et al,, 2011; JONES et al,, 2010; HENRIKSEN et al.,
2009; MANNERKORPI et al., 1994).

No teste de caminhada de seis minutos ndo foram encontradas diferencas
entre os grupos de fibromialgia e controle. Estes resultados contrariam os achados
de outros estudos (HOMANN et al.,, 2011c; MANNERKORPI et al., 1999). Homann et
al. (2011c) encontraram que a menor distancia caminhada no TC6 por mulheres
com fibromialgia pode ter sido devido a exacerbacdo da dor e maior sensacdo de
esforco realizada por estas mulheres.

Outros estudos também tém mostrado que a capacidade de geracdo de forca,
tanto de membros superiores quanto de membros inferiores, utilizando bateria de
testes simples, é comprometida em sujeitos com fibromialgia quando comparados
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a individuos saudaveis (APARICIO et al., 2013; CARDOSO et al,, 2011; SAHIN et al.,
2004). No teste de sentar e levantar da cadeira em 30 segundos, a dor, sentida
em regides especificas dos membros inferiores, como no joelho, por exemplo, é
responsavel por explicar a variacdo de 35% do desempenho de individuos com
fibromialgia (GOES et al,, 2012). A mobilidade e agilidade também parecem ser
comprometidas nestes individuos, j& que os mesmos apresentam piores resultados
no teste 8-feet up and go/foot up and go (APARICIO et al,, 2013; GOES et al,, 2012;
PEDRO-ANGEL et al,, 2012). A dor sentida préximo da regido do trocAnter maior
nestas mulheres com fibromialgia pode explicar a variacdo de 42% no desempenho
do teste foot up and go (GOES et al,, 2012).

A avaliacdo da flexibilidade e do equilibrio em individuos com fibromialgia
apresenta resultados divergentes. Enquanto alguns estudos relatam que estas
mulheres apresentam menor flexibilidade (MANNERKORPI et al., 1999; MANNERKORPI
et al,, 1994) ou pior equilibrio postural (JONES et al, 2011; MANNERKORPI et al.,
1994) outros afirmam que ndo (GOES et al, 2013; OKIFUJI et al., 2010). Evidéncias tém
mostrado que o teste de alcance funcional, que avalia a flexibilidade e equilibrio ndo
se correlaciona com a intensidade e limiar da dor em individuos com fibromialgia.
Estes dados sugerem que o equilibrio postural e a flexibilidade podem ser mais
suscetiveis a outros fatores, tais como o nivel de atividade fisica, do que aos sintomas
caracteristicos da fibromialgia (ASSUMPCAO et al.,, 2010). No presente estudo,
os resultados do teste de alcance funcional ndo se correlacionaram com o limiar
de dor, mas sim com a intensidade de dor no grupo com fibromialgia. Embora
nao tenham existido diferencas entre os grupos controle e fibromialgia, achados
mostram que além de déficitis no controle postural, individuos com fibromialgia
também apresentam alta frequéncia de quedas (JONES et al,, 2011).

A dor cronica talvez seja o principal limitante do desempenho fisico. A dor
muscular crénica tem impacto negativo para realizacdo das atividades didrias, além
de interferir na forca muscular (OKUMUS et al., 2006; NORDESKIOLD et al. 1993).
Aintensidade de dor, generalizada, e em alguns pontos especificos dos membros
inferiores sdo responsaveis por influenciar negativamente o desempenho fisico/
funcional de mulheres com fibromialgia (GOES et al,, 2012). No presente estudo,
quando comparado o grupo fibromialgia com grupo controle, tanto para intensidade
de dor, quanto para limiar de dor, os escores foram significativamente piores no grupo
fibromialgia. Na andlise de regressdo multipla realizada para o grupo fibromialgia,
a intensidade de dor relatada pelas mulheres com fibromialgia, foi o principal
preditor que influenciou de forma significativa, o desempenho fisico/funcional
nos testes foot up and go, alcance funcional e teste de caminhada de 6 minutos.
Com base nesses achados, a hipdtese que predizia que as caracteristicas dolorosas
interfeririam na forca muscular e funcionalidade de mulheres com fibromialgia,
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com maior intensidade para o grupo com fibromialgia com alteracées do perfil
glicémico, foi parcialmente aceita. Encontraram-se associacdes entre as caracteristicas
dolorosas e o desempenho fisico e funcional para o grupo fibromialgia, porém,
nao entre os grupos com fibromialgia com e sem alteracdo no perfil glicémico
(FMCaltPG e FMSaltPG).

Outro fator que pode limitar o desempenho fisico € o medo de lesdo na
realizacdo do movimento, que é um mecanismo de protecdo para evitar a dor
(VERBUNT et al., 2008). Em individuos com fibromialgia, uma das consequéncias
do medo de lesdo é adocdo de um estilo de vida sedentario que pode acarretar
microlesdes musculares, por baixo requerimento de utilizacdo da musculatura, e
agravar o quadro de dor, tornando os sujeitos com fibromialgia mais sentarios
(VERBUNT et al,, 2008). No presente estudo nado foi avaliado o nivel de atividade
fisica. Nesta populacdo poucas investigacdes mensuraram esta variavel e os resultados
mostram-se divergentes. Alguns estudos mostram que individuos com fibromialga,
quando comparados a individuos saudaveis, sdo mais sedentarios (MCLOUGHLIN
et al, 2011) enquanto outros mostram que ndo existem diferencas entre os dois
grupos (HOMANN et al., 2013). Achados também mostram que mulheres com
fibromialgia apresentam pior comprometimento fisico, embora tenham o mesmo
nivel de atividade fisica que mulheres saudaveis (BREDA et al., 2013).

O comprometimento do desempenho fisico/funcional, principalmente na
capacidade de geracdo de forca muscular, de mulheres com fibromialgia pode
trazer implicacdes negativas na funcionalidade cotidiana. Estudos (GOES et al,, 2013;
PANTON et al,, 2004) tém mostrado que mulheres com fibromialgia apresentam
desempenho funcional similar a de idosas saudaveis que séo em média 25 anos mais
velhas. Isto pode antecipar as dificuldades funcionais encontradas por individuos
em faixas etarias maiores.

5.3 ALTERACOES DO PERFIL GLICEMICO, SINTOMAS
DOLOROSOS E DESEMPENHO FiSICO E FUNCIONAL

Um dos objetivos deste estudo foi investigar a influéncia da alteracdo do perfil
glicémico sobre os estados de humor e sintomas depressivos, bem como sobre o
desempenho fisico e funcional de mulheres com fibromialgia. Na fibromialgia, além
dos sintomas dolorosos, os disturbios de sono relatados pela maioria dos individuos
(BENNET et al, 2007) e o excesso de peso apresentam grande prevaléncia nesta
populagao (URSINI et al.,, 2011), consideradas comorbidades relevantes que podem
provocar alteracdes metabdlicas nestes individuos, incluindo altera¢des do perfil
glicémico. Estudos em individuos com diabetes mellitus tipo 2 (DM2) verificaram que
a prevaléncia de fibromialgia pode variar entre 15-23%, sendo que esta frequéncia
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€ maior nos individuos diabéticos quando comparados aos individuos saudaveis
(YANMAZ etal, 2011; TISHLER et al,, 2003; WOLAK et al,, 2001). No entanto, existem
caréncias de estudos que tenham investigado o perfil glicémico de individuos com
fibromialgia.

No presente estudo, verificou-se que o grupo com fibromialgia, comparado ao
grupo controle, apresentou alteragdo somente para o colesterol total. Ao comparar
os trés grupos (controle, FMSaltPG e FMCaltPG), sobretudo os dois grupos com
fibromialgia, foi constatado que o grupo FMCaltPG apresentou alteracdes somente
para lipidios totais e colesterol LDL comparado ao grupo FMSaltPG. Assim, a hipdtese
inicial do estudo, que pressupunha que mulheres com fibromialgia e com alteracoes
do perfil glicEmico apresentariam maior comprometimento do perfil metabdlico,
quando comparadas as mulheres com fibromialgia sem altera¢des do perfil glicémico
e mulheres saudaveis, foi parcialmente aceita.

Outro importante achado deste estudo foi que, embora ndo se tenha encontrado
diferencas entre os dois grupos com fibromialgia para as caracteristicas dolorosas,
a hipdtese deste estudo foi aceita parcialmente, pois a diferenca ocorreu entre
o grupo FMCaltPG, que apresentou mais dor e menor limiar de dor, somente
guando comparado ao grupo controle. A presenca de fibromialgia no DM2 é
significantemente associada com elevada concentracdo de hemoglobina glicada
(HbA1c) (TISHLER et al., 2003). Parece existir relacdo positiva e forte entre o nimero
de tender points e as concentra¢des de HbA1c em sujeitos com DM2 que apresentam
também o diagndstico de fibromialgia (TISHLER et al., 2003), indicando que altas
concentracdes de hemoglobina glicada estdo associadas a maior presenca de dor.
Porém, no presente estudo, embora nado tenha sido avaliado o niimero de tender
points, verificou-se relacdo inversa entre as concentracdes de HbA1c e intensidade
de dor.

A correlagdo inversa e moderada entre as concentragdes de hemoglobina
glicada e a intensidade de dor para o grupo FMCaltPG, indicando que este grupo
pode sentir menos dor na presenca de estado de hiperglicemia crénica. Um dos
efeitos da hiperglicemia crénica é a glicotoxicidade que caracteriza-se por danos,
tanto estruturais quanto funcionais, acarretados pela cronicidade da hiperglicemia
sobre a funcdo da célula beta, além da sua acdo em tecidos-alvos sensiveis a insulina
(FORCINA etal.,, 2008). Outra consequéncia da hiperglicemia é degeneracao tecidual
por promover a formacao de produtos finais de glicacdo avancada (Advanced
Glycation end Products) que sdo proteinas ou lipidios que permanecem glicados
depois da exposicdo a agucares. A presenca e acumulacdo das AGE's em muitas
células afetam a estrutura e funcdo intracelular e extracelular (GOH et al,, 2008). A
formacdo de AGE’s ao nivel dos axénios dos nervos periféricos, como responsavel
pela formacao de ligagbes cruzadas e pela ocorréncia de alteracoes funcionais
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proteicas, podem participar na polineuropatia do diabetes, nomeadamente pela
degeneracdo axonal (MISUR et al., 2004; SUGIMOTO et al,, 1997).

A condicdo de hiperglicemia consiste no principal desencadeador da lesao
neurovascular, sendo que os individuos com pior controle glicémico ficam mais
expostos a desenvolver a doenca (GAEDE et al,, 2003). Outra condicdo é a neuropatia
diabética, que se caracteriza por conjunto complexo e heterogéneo de alteracdes
do sistema nervoso periférico e autondmico causado pelo estado hiperglicémico.
A presenca da neuropatia tem como uma das caracteristicas a diminuicdo da
sensibilidade dolorosa, iniciando pelas partes corporais periféricas, sendo necessario
cuidado aumentado na prevencao de acidentes (FERNANDES et al,, 2001). O achado
encontrado no presente estudo para o grupo FMCaltPG pode sugerir possivel quadro
de alteracdo da sensibilidade ocasionado pela exposicdo ao estado de hiperglicemia
cronica, similar a condicdo de neuropatia periférica diabética.

Nos Ultimos anos, alguns estudos foram realizados para comparar as caracteristicas
sensoriais de individuos com fibromialgia e individuos com dor neuropatica ou
neuropatia diabética. Gormsen et al. (2010) compararam individuos com fibromialgia,
pessoas com dor neuropatica e sujeitos saudaveis. Tanto individuos com fibromialgia
como sujeitos com dor neuropatica tiveram dor com intensidades semelhantes. No
entanto, os individuos com fibromialgia apresentaram quadro de pior funcdo de
saude geral (GORMSEN et al,, 2010). Koroschetz et al., (2011) procuraram identificar
semelhancas e diferencas de sintomas sensoriais entre individuos com neuropatia
diabética e fibromialgia e verificaram que as percep¢des sensoriais, como a dor em
queimacao, formigamento e alodinia estavam presentes na mesma frequéncia,
entre sujeitos com neuropatia diabética e fibromialgia. Quanto a intensidade e
frequéncia de sintomas dolorosos, utilizando escalas visuais analégicas encontrou-
se que individuos com fibromialgia apresentaram escores mais elevados para “pior
dor”, "dor média” e “dor atual” comparados aos sujeitos com neuropatia diabética
(KOROSCHETZ et al., 2011).

Individuos com neuropatia diabética sofrem de hiperalgesia de calor, sensacoes
de formigamento, dor em queimacdo e dorméncia nas extremidades afetadas (VEVES
etal., 2008). De forma similar, em individuos com fibromialgia a hipersensibilidade da
pele a estimulos mecanicos ou térmicos e sensacdes de queimagao ou formigamento,
bem como ataques de dor tém sido frequentemente descritos (STAUD et al., 2001;
KOSEK et al, 1996). Os sintomas sensoriais embora sejam, na maioria dos casos,
distintos e quase Unicos para cada uma das duas sindromes, indicando etiologia
especifica, verifica-se que o mecanismo de geragado de sintomas, envolvendo
fendmenos sensoriais € muito similar, ou seja, mesmo com etiologia especifica, é
identificada sobreposicao dos perfis sensoriais em 20-35% em individuos de ambas
as etiologias (KOROSCHETZ et al., 2011).
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Outros achados do presente estudo revelam que o torque maximo para o
movimento de extensao de joelho, quando comparado os dois grupos de fibromialgia,
embora ndo tenha sido observada diferenca estatisticamente significativa, pode-
se perceber possivel tendéncia de as mulheres com alteracdo no perfil glicémico
apresentarem menor forca muscular (p=0,06). Além disso, o desempenho fisico
em testes como o foot up and go e o teste de sentar e levantar da cadeira em 30
segundos, que exigem a producao de forca e poténcia muscular, foi menor no grupo
FMCaltPG. Este achado confirma que a hipdtese deste estudo, demonstrando que
mulheres com fibromialgia e com altera¢des do perfil glicémico apresentaram piores
resultados na bateria de testes funcionais, quando comparadas as mulheres com
fibromialgia sem altera¢des do perfil glicémico e mulheres saudaveis.

Um dos fatores responsaveis por alterar a capacidade de contratilidade do
musculo esquelético levando ao comprometimento de geracdo de forca pode ser
o excesso de glicose sanguinea (ANDERSEN et al., 2005). A hiperglicemia prejudica
a funcionalidade dos tecidos sensiveis a insulina (FORCINA et al., 2008). Como um
dos efeitos metabdlicos imediatos da acdo da insulina é aumentar a captacdo de
glicose, principalmente no tecido muscular (CARVALHEIRA et al,, 2002), pode-
se imaginar que a resisténcia a acdo da insulina, provoca comprometimento da
producédo de forca muscular.

Embora nao existindo diferencas significativas para as varidveis de forca muscular
entre os trés grupos (controle, FMSaltPG e FMCaltPG), a hipdtese associada deste
estudo foi parcialmente aceita, pois as mulheres com fibromialgia apresentaram
menor torque maximo e maior taxa de desenvolvimento de torque, quando
comparadas as controles. No entanto, no presente estudo, ao analisar a forca de
extensdo do joelho, o modelo de anélise de regressdo multipla, que inclui como
varidvel dependente torque maximo (TM) dos extensores de joelho, foi identificado
que a concentracao de HbA1c foi preditor de reduzido torque maximo muscular,
demonstrando-se significativo (p=0,04) e respondendo a 17% da variacdo de
desempenho da forca muscular, embora o modelo ndo tenha sido significativo.

Em sujeitos que ja ficaram expostos a tempo prolongado ao estado de
hiperglicemia e desenvolveram DM2, nota-se reducao de forca muscular nos mesmos
(NISHITANI et al., 2011; ANDERSEN et al., 2005; ANDERSEN et al., 2004; ANDERSEN
etal., 1996). Individuos com DM2 tendem a apresentar menor capacidade de forca
muscular, comparativamente as controles saudaveis (PARK et al., 2007), estando
suscetiveis a disfuncdo muscular esquelética (PARK et al., 2007, ANDERSEN et al.,
2004; ANDERSEN et al., 1996). Andersen et al. (2004), ao avaliarem a forca isocinética
de pessoas com DM2 identificaram reducdo na forca isocinética maxima de 14%
nos extensores do tornozelo, de 17% nos flexores do tornozelo, de 14% nos flexores
do joelho e 7% nos extensores do joelho nestes individuos, comparados a sujeitos

5. discussao

116




sem DM2. Em estudo realizado com objetivo de verificar associacdo entre DM2 e
forca do quadriceps, em idosos, foi verificado que a duracdo do DM2 em homens
e mulheres foi associada com menor forca do quadriceps (KALYANI et al,, 2013).
Individuos, idosos, com DM2, em trés anos, perderam maior capacidade de produgéo
de forca muscular dos extensores do joelho comparados aos seus pares que ndo
apresentavam diabetes (PARK et al., 2007).

Andersen et al. (2005) compararam pessoas diabéticas durante a condicdo de
normo e hiperglicemia, e verificaram diminuicdo significativa na forca muscular
maxima isométrica dos extensores do joelho, quando os mesmos estavam com
concentracoes elevadas de glicose. Os mesmos autores concluem que a fadiga
muscular é comum em sujeitos diabéticos durante os periodos de hiperglicemia e
que a reducao na forca muscular pode desempenhar papel importante na fadiga
muscular.

Este estudo teve algumas limita¢des. A amostra avaliada incluiu um ndimero
reduzido de participantes, o que pdde ter comprometido o poder das andlises
estatisticas realizadas. Entretanto, deve-se considerar que a composicdo dos
grupos foi feita a partir de varios critérios de inclusdo e exclusdo, adotando-se
como referéncia as concentra¢des de hemoglobina glicada, que reflete um estado
de hiperglicemia cronica. Para melhor compreensédo dos achados neste estudo,
sugere- se, ainda, investigar se poderiam existir diferencas também no grupo de
sujeitos sem fibromialgia, mas com alteracdo do perfil glicémico.
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6. CONCLUSOES

A avaliacdo do perfil metabdlico mostrou que o grupo de mulheres com
fibromialgia com alteracdo do perfil glicEmico apresentou também algumas
alteragdes do perfil lipidico, quando comparado ao grupo controle e de mulheres
com fibromialgia sem alteracdo do perfil glicémico o que pode comprometer de
forma mais acentuada a saide metabdlica deste grupo.

Existiram diferencas entre os sintomas depressivos e estados de humor entre
o grupo controle e fibromialgia. Porém, entre os grupos com fibromialgia (com e
sem alteracdo do perfil glicémico) ndo foram constatadas diferencas, apenas para
a variavel fadiga dos estados de humor. No grupo com fibromialgia e alteracdo do
perfil glicémico verificou-se forte correlacdo positiva entre sintomas depressivos e
intensidade de dor, indicando possivel influéncia da alteracdo do estado do perfil
glicémico sobre a relacdo entre dor e sintomas depressivos.

Os sintomas depressivos ndo pareceram interferir no desempenho fisico e
funcional de mulheres com fibromialgia. Para os estados de humor, houve correlacdo
entre algumas subescalas de humor e o desempenho fisico e funcional nos trés
grupos (taxa de desenvolvimento de torque dos extensores do joelho com vigor,
torque maximo dos extensores do joelho com confusdo mental e raiva, torque
maximo dos flexores do joelho com tensao e depressao e taxa de desenvolvimento
de torque dos extensores do joelho com depressao), porém, ndo se observou padrao
coerente nessas relacdes, especialmente, para os grupos com fibromialgia. O maior
comprometimento no desempenho fisico das mulheres com fibromialgia parece
ocorrer por conta das caracteristicas dolorosas.

Nao existiram diferencas entre os grupos com fibromialgia com ou sem
alteracdo do perfil glicémico para as caracteristicas dolorosas, porém, para o grupo
com alteracdo do perfil glicémico constatou-se uma correlacdo inversa entre as
concentracdes de hemoglobina e a intensidade dor, indicando que mulheres com
fibromialgia, na presenca de um estado hiperglicémico alterado, podem sentir menos
dor. Provavelmente, a condicdo de alteracao do perfil glicémico em mulheres com
fibromialgia pode provocar altera¢des de sensibilidade, acarretando diminuicdo
da dor percebida.
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O grupo com alteracdo do perfil glicémico apresentou pior desempenho fisico
em testes que avaliaram a mobilidade, agilidade e forca muscular de membros
inferiores. Na avaliacdo de torque maximo de forca muscular dos extensores do
joelho, embora ndo tenha havido diferenca estatisticamente significativa, observou-
se que o grupo com alteracdo do perfil glicémico apresentou piores resultados,
quando comparado ao grupo sem alteracdo do perfil glicEmico. Possivelmente, a
alteracdo do perfil glicémico em mulheres com fibromialgia pode potencializar o
comprometimento fisico e funcional, inclusive da forca muscular.

O controle metabdlico, principalmente o controle glicémico de mulheres com
fibromialgia, é essencial para manutencdo da aptidao fisica e funcional em estados
satisfatorios.
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