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RESUMO

RESUMO

A fibromialgia é uma síndrome dolorosa não articular, de etiologia e fisiopatologia 
ainda desconhecidas, que tem como característica dor crônica e difusa em 
determinados pontos do corpo sensíveis à palpação. A presença de alterações no 
perfil glicêmico tem sido importante fator de risco para o desenvolvimento de doenças 
graves, podendo provocar complicações crônicas e apresentar grande impacto na 
vida destes indivíduos. Alterações do perfil glicêmico podem estar relacionadas ao 
desempenho físico e funcional, sintomas dolorosos e estados de humor em indivíduos 
com fibromialgia. O presente estudo teve como objetivo avaliar a relação entre 
alteração do perfil glicêmico e força muscular, funcionalidade e estados de humor 
em mulheres com fibromialgia, atendidas no Ambulatório de Reumatologia do 
Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, Curitiba – PR. Participaram 
do estudo 28 mulheres com diagnóstico de fibromialgia segundo os critérios do 
Colégio Americano de Reumatologia e 17 mulheres saudáveis pareadas pela idade 
e índice de massa corporal (IMC) compuseram o grupo controle saudável (GC). As 
mulheres com fibromialgia constituíram dois grupos, um formado por 16 mulheres 
com fibromialgia sem alteração do perfil glicêmico (FMSaltPG) e outro formado 
por 12 mulheres com fibromialgia com alteração do perfil glicêmico (FMCaltPG). 
Foram avaliados: intensidade dolorosa, limiar de dor, estados de humor, sintomas 
depressivos, perfil metabólico, incluindo o perfil glicêmico, força muscular dos 
membros inferiores (torque máximo em contração isométrica voluntária máxima 
e taxa de desenvolvimento de torque), variáveis funcionais (resistência aeróbica, 
flexibilidade, equilíbrio, agilidade/mobilidade, potência/força muscular) e percepção 
de funcionalidade. A média de idade e IMC foram similares. Foi realizada análise entre 
dois grupos (GC x FM) e três grupos (GC x FMSaltPG x FMCaltPG), além da relação entre 
as variáveis. Quando comparados dois grupos, controles e mulheres com fibromialgia, 
as mulheres com fibromialgia apresentaram mais sintomas depressivos e com maior 
intensidade, alterações nos estados de humor, piores características dolorosas e 
desempenho físico e funcional, incluindo força muscular, comparadas às mulheres 
saudáveis. FMCaltPG não apresentou diferenças para características dolorosas, 
sintomas depressivos, estados de humor (com exceção da subescala fadiga) quando 
comparado com FMSaltPG. No entanto, FMCaltPG apresentou pior desempenho 
físico/funcional nos testes TC6, foot up and go e sentar e levantar da cadeira em 30’, 
comparado FMSaltPG. Também pode-se perceber possível tendência de as mulheres 
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FMCaltPG apresentar menor força muscular (p=0,06). Achado importante deste 
estudo é que a alteração do perfil glicêmico em mulheres com fibromialgia parece 
potencializar o comprometimento físico e funcional, inclusive da força muscular 
nesta população. Para o grupo FMCaltPG existiu correlação moderada e positiva 
entre sintomas depressivos e intensidade de dor, indicando que as mulheres com 
fibromialgia com alteração do perfil glicêmico apresentam mais sintomas depressivos 
e com maior intensidade quanto maior a dor sentida. Para este mesmo grupo, existiu 
correlação inversa entre as concentrações 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 metabólico, principalmente 
o controle glicêmico de mulheres com fibromialgia é essencial para manutenção 
da aptidão física e funcional em estados satisfatórios.

PALAVRAS-CHAVE: fibromialgia; funcionalidade; força muscular; perfil glicêmico; 
estados de humor.



APRESENTAÇÃO

APRESENTAÇÃO

A fibromialgia é uma condição complexa, marcada por dor crônica difusa, fadiga 
intensa, distúrbios do sono e alterações de humor, que impacta profundamente 
a vida diária de quem dela sofre. Para além do sofrimento físico, essa síndrome 
compromete a força muscular, a mobilidade e a capacidade funcional, tornando 
tarefas simples um desafio constante.

Nos últimos anos, pesquisadores têm destacado outro fator relevante: alterações 
no perfil glicêmico, incluindo pré-diabetes e diabetes tipo 2. Essas alterações 
não apenas aumentam o risco de complicações metabólicas e cardiovasculares, 
mas também podem amplificar a fragilidade física 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 condições interagem em mulheres acometidas, criando um cenário que 
combina dor crônica, limitação funcional e vulnerabilidade metabólica.

Este livro surge para preencher essa lacuna, explorando de forma detalhada a 
relação entre alterações glicêmicas, força muscular, capacidade funcional e sintomas 
depressivos em mulheres com fibromialgia. A investigação compara mulheres 
com fibromialgia com e sem alterações glicêmicas, além de considerar um grupo 
controle de mulheres saudáveis. Ao abordar de maneira integrada aspectos físicos 
e emocionais, a obra oferece uma visão abrangente da condição, destacando a 
importância do controle metabólico e de estratégias multidisciplinares para a 
promoção da saúde e da qualidade de vida.

Mais do que apresentar dados científicos, este livro convida o leitor a compreender 
os desafios enfrentados por essas mulheres, oferecendo conhecimento que pode 
apoiar profissionais de saúde, educadores físicos, pesquisadores e pacientes na 
busca por intervenções eficazes e cuidados mais completos.
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Conheço o professor doutor Khaled Omar Mohamad El Tassa há mais de uma 
década, desde 2009, quando ingressou no Programa de Pós-Graduação em Educação 
Física da Universidade Federal do Paraná para realizar seu doutoramento sob minha 
orientação. Ao longo desse período, pude acompanhar de perto sua trajetória 
como pesquisador, marcada por dedicação, resiliência e rigor científico. Sempre 
se mostrou determinado a desbravar e se apropriar de conhecimentos novos para 
ele. Sua curiosidade intelectual e determinação em avançar sobre áreas complexas 
sempre foram características notáveis, que hoje se refletem nesta obra.

O livro Fibromialgia e Perfil Glicêmico: impactos na força muscular, capacidade 
funcional e sintomas depressivos em mulheres apresenta resultados de um estudo 
minucioso, que alia competência metodológica a uma preocupação genuína com a 
saúde e a qualidade de vida de mulheres acometidas por fibromialgia. Trata-se de uma 
síndrome dolorosa crônica, de etiologia ainda não completamente elucidada, que 
representa um desafio para a ciência e para a prática clínica. Ao relacionar aspectos 
do perfil glicêmico com força muscular, funcionalidade e sintomas depressivos, o 
autor preenche uma lacuna relevante na literatura, ampliando a compreensão sobre 
os mecanismos que agravam o quadro clínico dessa população.

O diferencial desta obra está em evidenciar como a alteração do perfil glicêmico 
pode potencializar os comprometimentos físicos e emocionais vivenciados por 
mulheres com fibromialgia. Essa perspectiva inovadora abre espaço para reflexões 
importantes acerca do papel do controle metabólico — especialmente do controle 
glicêmico — na promoção da aptidão física, na preservação da funcionalidade e na 
mitigação de sintomas depressivos. Além de contribuir para o avanço científico, os 
achados aqui apresentados oferecem subsídios valiosos para profissionais da saúde, 
educadores físicos e pesquisadores interessados em desenvolver intervenções mais 
eficazes e integradas.

Mais do que um relato de pesquisa, este livro constitui um convite à reflexão 
sobre o cuidado integral da mulher com fibromialgia, articulando ciência, clínica e 
qualidade de vida. Recomendo, com entusiasmo, a leitura desta obra, que certamente 
inspirará novas investigações e práticas voltadas ao enfrentamento desta síndrome 
complexa e multifatorial.

Profa. Dra. Joice Mara Facco Stefanello
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1. INTRODUÇÃO

A fibromialgia é uma síndrome caracterizada pela presença de hipersensibilidade 
dolorosa em pelo menos 11, dos 18 pontos específicos predeterminados, também 
conhecidos como tender points, quando submetidos a digito-pressão (WOLFE et al., 
1990). Dentre os sintomas presentes na fibromialgia, destacam-se fadiga, distúrbios 
do sono, dor de cabeça (RIBEIRO SOBRINHO, 2008; HELFENSTEIN; FELDMAN, 2002), 
alterações do humor, depressão e ansiedade (BRANCO, 2010; BERBER et al., 2005; 
MARQUES et al., 2002; WOLFE, 1997), que dificultam a realização de uma série de 
tarefas motoras e causam grande impacto no cotidiano dos indivíduos (ZAUTRA et 
al., 2005; MARQUES, 2004). Evidências científicas apontam também que pessoas com 
fibromialgia têm redução considerável de força e desempenho muscular, quando 
comparados com sujeitos saudáveis (GOES et al., 2013; VALKEINEN et al., 2008; 
KINGSLEY et al., 2005; HÄKKINEN 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 indivíduos com fibromialgia 
é o sobrepeso e a obesidade (URSINI et al., 2011). O excesso de peso pode atingir 
cerca de 70% destes indivíduos, maior do que na população 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 característicos da fibromialgia (OKIFUJI 
et al., 2010). Embora, pouco se saiba sobre a relação entre fibromialgia e excesso de 
peso/obesidade, evidências científicas apontam que mulheres saudáveis obesas, e, 
sobretudo sedentárias, apresentam risco maior de desenvolverem fibromialgia (MORK 
et al., 2010). Além disso, o excesso de tecido adiposo está fortemente relacionado à 
alta morbimortalidade, principalmente em decorrência de alterações metabólicas 
(diabetes, resistência à insulina, dislipidemias) (KOPELMAN, 2007).

Nos últimos anos, têm sido evidenciado que indivíduos com fibromialgia também 
apresentam alterações do metabolismo (LOEVINGER et al., 2007) e demonstrado que a 
dor crônica associa-se com mudanças na regulação do perfil glicêmico (MANTYSELKA, 
2008). A prevalência de fibromialgia em indivíduos diabéticos pode variar entre 15,5 
a 23,3% (YANMAZ et al., 2011; TISHLER et al., 2003; WOLAK et al., 2001).
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A presença de alterações no perfil glicêmico tem sido importante fator de risco 
para o desenvolvimento de doenças graves, podendo provocar complicações crônicas 
e apresentar grande impacto na vida destes indivíduos (SOCIEDADE BRASILEIRA 
DE DIABETES, 2010).

A intolerância à 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 metabólico intermediário entre a homeostasia normal da 
glicose e o DM2 (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 1997). Pode-se dizer que o 
quadro de DM2 desenvolve-se, após longo período de intolerância à glicose, quando 
os níveis de glicemia não mais retornam ao estado basal adequado e há resistência 
à ação da insulina, resultando, na maioria dos casos, em hiperglicemia persistente 
(FELBER; GOLAY, 1995).

O diabetes mellitus é distúrbio metabólico complexo de múltipla etiologia, 
caracterizado por hiperglicemia crônica, resultante da deficiência das células beta 
das ilhotas de Langerhans do pâncreas, no processo de secreção da insulina e/ou 
na ação da insulina nos tecidos receptores (ALVES et al., 2008). Apresenta diferentes 
formas clínicas, sendo as mais frequentes o diabetes mellitus tipo 1 (DM1) e o DM2 
(DAMIANI, 2001). No DM1, doença autoimune predominante entre 5 e 15 anos 
(HARDIM et al., 1998; LESLIE; ELLIOT, 1994), há deficiência absoluta ou relativa na 
produção de insulina, decorrente de lesão estrutural irreversível das células beta 
pancreáticas (DAMIANI, 2001; MONTE et al., 1998; HARDIM et al., 1998). No caso 
dos indivíduos com DM2, há normalmente grau variável de disfunção das células 
beta do pâncreas, em associação a resistência à insulina ao nível hepático, adiposo e 
muscular esquelético, conduzindo a excesso de produção de glicose (HENRY, 1998) 
ou a incapacidade de ocorrer a difusão facilitada pela diminuição da sensibilidade 
insulínica nos tecidos alvo periféricos (PETERSEN; SHULMAN, 2006). Desta forma, 
torna-se importante a execução de estudos relacionados ao DM2, em decorrência da 
maior prevalência na população, acometimento em idade adulta e interferência de 
fatores ambientais, quando comparados ao DM1 (GIORGINO et al., 2005; HARDIM 
et al., 1998; LESLIE; ELLIOT, 1994).

Dos indivíduos que apresentam intolerância à glicose, 70% podem desenvolver 
o DM2, se não houver intervenção, como mudança no estilo de vida ou uso de 
medicamentos (NATHAN et al., 2007; PADWAL et al., 2005; TUOMILEHTO et al., 
2001). Na população brasileira, de acordo com o Sistema de Monitoramento de 
Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas Não Transmissíveis por Inquérito 
Telefônico (MINISTÉRIO DA SAÚDE - VIGITEL, 2008), a ocorrência média de diabetes 
em adultos (acima de 18 anos) é de 5,6% (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2007). A maior 
incidência é em pessoas do sexo feminino e na faixa etária entre 40 e 55 anos 
(MARTINEZ et al., 1992).
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As consequências de alterações no perfil glicêmico são de gravidade crescente 
e decorrem de alterações micro e macrovasculares que levam à disfunção, ao dano 
ou à falência de vários órgãos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2010). Estudos 
têm demonstrado que indivíduos que apresentam alterações glicêmicas (diabetes e 
pré-diabetes) são suscetíveis a complicações como cegueira, insuficiência renal crônica, 
doenças cardiovasculares (BOULTON et al., 2005; MOLITCH et al., 2004), sentimento 
de medo (TUN et al., 1987), aumento de processos inflamatórios, redução da força 
muscular (SAYER et al., 2005; ANDERSEN et al., 2004) e redução da função neurotrófica 
(FRIIS; NANJUNDAPPA, 1986; MURRELL et al., 1983), com possibilidade de redução 
da plasticidade das conexões neurais, e, consequente desenvolvimento da depressão 
(JACOBSON et al., 1997). De forma similar, em indivíduos com fibromialgia, também, 
foram identificadas alterações como distúrbios do sono, fadiga, dor crônica em 
regiões do corpo  (GRACELY  et  al.,  2004;  THIEME  et  al.,  2004;  MALDOFSKY,  1999), 
dificuldade de concentração, alterações do humor (JEGEDE et al., 2008; MARQUES 
et al., 2002; JENSEN et al., 1999), ansiedade, depressão (FIETTA et al., 2007; BERBER 
et al., 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 força 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 alterações nos estados de humor, nos sintomas depressivos 
(MOREIRA et al., 2003; GASKIN et al., 1992) e na força 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) têm sido evidenciadas, tanto em indivíduos diabéticos 
como em indivíduos com fibromialgia.

Os estados de humor têm duração e intensidade variáveis (WEINBERG; GOULD, 
2001) e reflete a capacidade de o indivíduo experimentar sentimentos e emoções, 
tais como exaltação, felicidade, tristeza, nervosismo, ansiedade, angústia, raiva, 
indisposição, cansaço, insatisfação, entre outros (MOREIRA et al., 2003; GASKIN 
et al., 1992). É representado por meio das reações do indivíduo frente às diversas 
situações do cotidiano e à expressão, destas, na interação com o mundo (ROHLFS 
et al., 2008). As alterações dos estados de humor podem evoluir para um quadro 
de depressão (ROHLFS et al., 2008; SANTOS et al., 2006). A depressão, portanto, se 
constitui em uma das variáveis componentes dos estados de humor, que apresenta 
subescalas, como tensão, depressão, raiva, fadiga, confusão mental e vigor (MARQUES; 
BRANDÃO, 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, autovalorização negativa, isolamento emocional, dificuldades de 
adaptação e autoimagem negativa.
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Em indivíduos com FM, a depressão apresenta grande impacto funcional e 
tem abrangência multifatorial, envolvendo inúmeros aspectos de ordem biológica, 
psicológica e social (SANTOS et al., 2006; GORDILHO, 2002). É diagnosticada em índices 
que variam de 40 a 71% (ERCOLANI et al., 1994). Os sintomas estão relacionados 
com aumento da percepção de dor e diminuição da qualidade de vida (AGUGLIA 
et al., 2011). Ou seja, características inerentes à FM, tais como fadiga, sentimentos 
de culpa, baixa autoestima e vitimização, provocam a exacerbação desses sintomas 
e prejudicam as estratégias de enfrentamento da depressão (BERBER et al., 2005).

Por outro lado, a presença de sintomas depressivos está associada ao pior controle 
glicêmico (MANOUDI et al., 2012; VAN TILBURG et al., 2001; GRANDINETTI et al., 
2000). Em indivíduos com diabetes mellitus, a probabilidade de os indivíduos serem 
acometidos por depressão é duplicada (ANDERSEN et al., 2001), sendo diagnosticada 
em índices que variam de 0 a 60,5% (MAHARAJ, 2011; MOREIRA et al., 2003). Além 
disso, mulheres diabéticas apresentam maior tendência à depressão (ROTELLA; 
MANNUCCI, 2013; MAHARAJ, 2011; ANDERSEN et al., 2001).

Em outra esfera, em indivíduos diabéticos e pré-diabéticos, também foi 
constatada redução de força muscular dos extensores e flexores de joelho em 7% 
e 14%, respectivamente (SAYER et al., 2005; ANDERSEN et al., 2004), assim como em 
indivíduos que apresentam quadro de tolerância à glicose diminuída (SAYER et al., 
2005). Além disso, constatou-se que homens diabéticos mais velhos demonstraram 
força muscular significativamente menor do que os não diabéticos (ANDERSEN et 
al., 2005). Em pessoas com DM1, menor força muscular do tornozelo e joelho foi 
associada com a gravidade da neuropatia (ANDERSEN et al., 1996). Enquanto a 
hiperglicemia, em indivíduos DM1, levou a redução da força muscular isométrica, 
enquanto que a força muscular isocinética demonstrou-se inalterada (ANDERSEN et 
al., 2005). A suposição de que a fraqueza muscular, evidenciada pelo diabetes, indica 
a presença de neuropatia, que prejudica o desempenho motor, tem sido apoiada 
pela relação entre menor força muscular do tornozelo e joelho e a gravidade da 
neuropatia ou as anormalidades metabólicas associadas com DM2 (ANDERSEN et 
al., 2004).

Apesar de o músculo esquelético ser um tecido dependente de fosforilação 
oxidativa, para produção de energia (KELLEY et al., 1996), quando dotado de 
elevadas concentrações de glicose sanguínea, apresenta contração muscular menos 
efetiva (SANTOS et al., 2002), decorrente de perturbações no metabolismo da 
glicose, resultando em capacidade funcional prejudicada, também, em indivíduos 
com DM2 (KELLEY et al., 1996). Além disso, as concentrações elevadas de glicose 
sanguínea e menor força 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 crônica sobre a função das células beta e inclui 
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consequências como diminuição da tolerância à glicose e exaustão das células 
beta (GELONEZE; PAREJA, 2006; RUBINO et al., 2004; DAILEY, 2004). Em pesquisas 
experimentais relacionadas à glicotoxicidade é identificado que, após a hiperglicemia 
ser mantida por 24 horas ou mais, a taxa de captação de glicose, estimulada pela 
insulina, é reduzida, principalmente, nos tecidos musculares (ROBERTSON et al., 2003; 
YKI-JÄRVIEN, 1992). Isso sugere que a glicotoxicidade pode envolver alterações nos 
transportadores de glicose, defeito na captação de glicose pelo tecido muscular ou, 
ainda, que a possibilidade de resistência à ação periférica da insulina é amenizada 
nos indivíduos com melhor controle da glicemia (ROBERTSON et al., 2003; YKI-
JÄRVIEN, 1992).

Diminuição dos níveis gerais de força muscular também foi diagnosticada entre 
indivíduos com FM, quando comparados com indivíduos saudáveis (GOES et al., 2012; 
HENRIKSEN et al., 2009; VALKEINEN et al., 2008; LUND et al., 2003; MAQUET et al., 
2002; NORREGAARD et al., 1997). Além disso, em segmentos corporais específicos, 
mulheres com FM apresentam força máxima de membros inferiores menor do que 
mulheres saudáveis da mesma idade (VALKEINEN et al., 2008), corroborando com 
os achados de Lund et al. (2003), que identificaram redução da força muscular dos 
flexores e extensores do joelho de indivíduos com FM.

Assim, uma vez que em mulheres fibromiálgicas também foram diagnosticadas 
maiores concentrações glicêmicas, em relação às controles saudáveis, caracterizando 
quadro com alterações no perfil glicêmico (HOMANN, 2011a), torna-se importante 
compreender como essa condição metabólica se associa com declínio da força 
muscular, funcionalidade e estados de humor nessa população. A diminuição dos 
níveis de força muscular, dentre outras consequências, ocasiona limitações funcionais 
importantes na realização das atividades da vida diária (GOES, 2010; OKUMUS et 
al., 2006), além de anormalidades relacionadas à saúde emocional de pessoas com 
FM (SMITH et al., 2011; GLASS, 2008; BERBER, 2005), com influência negativa na 
qualidade de vida desses indivíduos. 

Diante do exposto, o presente estudo tem como objetivo investigar a capacidade 
funcional, contrátil e os sintomas depressivos em mulheres com fibromialgia, 
considerando aquelas com e sem alterações no perfil glicêmico, avaliando como 
essas alterações metabólicas podem impactar a funcionalidade física, a produção 
de força muscular e o estado emocional das participantes. 

Os objetivos específicos incluem avaliar o perfil metabólico de mulheres com 
fibromialgia, com e sem alterações do perfil glicêmico, bem como de mulheres 
saudáveis; determinar diferenças na presença e intensidade de sintomas depressivos 
entre os grupos; investigar possíveis variações nos estados de humor; comparar a 
produção de força muscular e os parâmetros funcionais, incluindo resistência aeróbica, 
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agilidade, força, flexibilidade e equilíbrio; avaliar a intensidade e o limiar de dor; e 
investigar associações entre estados de humor, sintomas depressivos e características 
dolorosas com a força muscular e a funcionalidade nos diferentes grupos. 

A pesquisa parte das seguintes hipóteses: mulheres com fibromialgia e alterações 
do perfil glicêmico apresentarão maior comprometimento metabólico e níveis mais 
elevados de sintomas depressivos, além de alterações mais intensas nos estados de 
humor, quando comparadas às mulheres com fibromialgia sem alterações glicêmicas 
e às mulheres saudáveis. Espera-se que os sintomas depressivos e os estados de 
humor influenciem a força muscular e a funcionalidade, especialmente no grupo 
com alterações glicêmicas. Ademais, prevê-se que essas mulheres apresentem menor 
torque máximo em contração isométrica voluntária, maior taxa de desenvolvimento 
de torque, piores resultados nos testes funcionais, maior intensidade dolorosa e limiar 
de dor reduzido, com impacto significativo sobre a força muscular e a funcionalidade 
em comparação aos demais grupos.
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2. REVISÃO DE LITERATURA

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

2.1 FIBROMIALGIA E DOR
A fibromialgia (FM) é uma síndrome dolorosa não articular, de etiologia e 

fisiopatologia ainda desconhecidas, que tem como característica dor crônica e 
difusa em determinados pontos do corpo sensíveis à palpação (WOLFE et al., 
1990). Caracterizada pela ausência de processo inflamatório, se manifesta no 
sistema músculoesquelético, 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 síndrome de dor difusa e crônica, caracterizada 
pela presença de pelo menos 11, dos 18 pontos anatômicos específicos, chamados 
de tender points, dolorosos à palpação de cerca de 4 kg/cm².

2.1.1 Sintomas da fibromialgia
A fibromialgia (FM), considerada síndrome por desencadear conjunto de sintomas 

que podem ocorrer simultaneamente no indivíduo, é reconhecida como estado 
de saúde complexo e heterogêneo, no qual há distúrbio no processamento da dor 
associado a outras características secundárias (CARVILE et al., 2008).

Além da dor músculoesquelética crônica e difusa, podem estar presentes fadiga, 
distúrbios do sono, dor de cabeça (RIBEIRO SOBRINHO, 2008; HELFENSTEIN; FELDMAN, 
2002), alterações do humor, depressão e ansiedade (BERBER et al., 2005; MARQUES 
et al., 2002; WOLFE, 1997), que dificultam a realização de uma série de tarefas 
motoras e causam grande impacto no cotidiano dos indivíduos, interferindo na sua 
qualidade de vida (ZAUTRA et al., 2005; MARQUES, 2004).

Wolfe et al. (1990) identificaram sintomas que se manifestam concomitantemente 
nos indivíduos 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 (sensação subjetiva de inchaço dos dedos das mãos e pés) 74,6 %

Cefaléias 62,8 %

Depressão prévia 35,8 %

Cólon irritável 31,5 %

Infecções urinárias 29,6 %

Rigidez muscular matinal 81,4 %

Distúrbios do sono (sono profundo; insônias e sono não reparador) 77,0 %

Ansiedade 52,8 %

Síndrome pré menstrual 47,8 %

Síndrome de Sicca (boca e olhos secos) 40,6 %

Fenômeno de Raynaud (mãos e pés ficam dormentes, brancos e frios) 16,7 %

FONTE: Wolfe et al. (1990)

Também é frequente a associação da FM a outros sintomas, como distúrbios 
do sono, incluindo sono não reparador, fadiga crônica, distúrbios cognitivos, como 
dificuldades de memória e de concentração, rigidez matinal, parestesias, estresse, 
ansiedade e depressão (MEASE, 2005; WOLFE et al., 1990). Para Moldofsky (2008), 
os distúrbios relacionados ao sono são sintomas frequentes em indivíduos com 
fibromialgia, sendo que, a alta prevalência de problemas de sono observada nesta 
população é responsável por desempenhar exacerbação dos sintomas da FM (BIGATTI 
et al., 2008).

Outros sintomas, também descritos pela literatura, são 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 não estão totalmente 

esclarecidas, embora a articulação das causas com aspectos familiares, sociais, 
emocionais, associados à maior resposta a estímulos dolorosos e baixos níveis de 
aptidão física, têm recebido especial atenção nos estudos de modelos multicausais 
(BRANCO, 2010; ANTÔNIO, 2002).
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Dentre as hipóteses que têm sido apresentadas pela literatura para explicação da 
fisiopatologia da síndrome, destacam-se alterações nos sistemas musculoesqueléticos 
(BENGTSSON, 2002; SIMMS, 1996), distúrbio funcional do sistema neuroendócrino 
(GRIEP; BOERSM; DE KLOET, 1994) e alterações no SNC (MENSE, 2000).

A hipótese de alterações nos sistemas musculoesqueléticos, embasadas em 
lesões musculares ou do tecido conjuntivo de pessoas com FM, não apresentam 
forte evidência para comprovação. Estudos histológicos sobre o tecido muscular em 
indivíduos com FM, tanto por microscopia óptica, como por microscopia eletrônica, 
não mostra evidências de alterações morfológicas significativas (MARQUES, 2004; 
SIMMS, 1996; DREWES et al, 1994). Em revisão bibliográfica, WEIGENT et al. (1998) 
apontam que estudos controlados sobre o tecido muscular de indivíduos com FM, 
não concluem que as alterações musculares possam ser causa primária da síndrome. 
Alterações metabólicas indicam a redução do fluxo sanguíneo em pessoas com 
FM, que leva a uma diminuição de oxigênio disponível para as fibras musculares. O 
metabolismo celular comprometido é identificado através de concentrações mais 
baixas de adenosina-trifosfato e dor no músculo esquelético durante a realização 
de atividades (PARK et al, 1998). Estas indicações sugerem que anormalidades 
bioquímicas dos músculos podem contribuir para alguns sintomas da FM, como a 
fadiga (BENGTSSON, 2002; SIMMS, 1996).

Outra hipótese é da existência de distúrbio funcional do sistema neuroendócrino, 
causado por alteração na liberação de níveis hormonais, que contribuiria para o 
desenvolvimento de outros sintomas da FM além da dor, como fadiga, distúrbio do 
sono e distúrbios psicológicos (GRIEP; BOERSM; DE KLOET, 1994).

O sistema neuroendócrino é responsável em regular e controlar todas as funções 
de nosso organismo, além de estabelecer comunicação do SNC como os demais 
sistemas corporais, através da integração de sinais do córtex e da periferia do 
hipotálamo, sendo este responsável pela liberação de hormônios para a glândula 
pituitária, possuindo efeitos diretos sobre os demais tecidos corporais (CROFFORD, 
1998). Os hormônios podem estimular ou inibir as funções metabólicas, sendo que 
cada hormônio atua sobre algumas células específicas, chamada células-alvo.

O distúrbio funcional do sistema neuroendócrino caracteriza-se por perturbação 
da resposta ao estresse, causada por alteração dos padrões de liberação de 
corticotropina, tireotropina e hormônio de crescimento pelo eixo hipotálamo 
hipófise adrenal. Estudo sugere que pessoas com FM apresentam deficiência da 
função do hormônio de liberação da corticotropina produzido pelo hipotálamo 
(TORPY et al., 2000). Este hormônio seria responsável pela estimulação do eixo 
hipotálamo hipófise adrenal e do sistema nervoso simpático, além de inibir as vias 
ascendentes da dor (CROFFORD, 1998). E, consequentemente, as anormalidades 
dos níveis hormonais contribuiriam para o espectro dos sintomas fibromiálgicos.
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Uma hipótese bastante aceita, é que o desencadeamento de sintomas dolorosos 
da FM ocorre geralmente de forma espontânea, simétrica e no sentido craniocaudal, 
sugerindo uma origem nervosa central para a síndrome (MENSE, 2000). Atualmente, 
parece haver uma crescente consolidação da hipótese da amplificação da dor ter 
o envolvimento do SNC, através do processamento desordenado dos mecanismos 
de percepção da dor, chamados nocicepção (DADABHOY; CLAUW, 2006; RIBERTO; 
PATO, 2004; MARTINEZ-LAVIN, 2003).

Os fatores centrais têm relação com os mecanismos de transmissão e modulação 
da dor, que explicam a diminuição generalizada da tolerância à dor no paciente 
fibromiálgico. O mecanismo de percepção da dor encontra-se alterado em pessoas 
com FM, resultando em uma amplificação dos sinais aferentes que chegam ao SNC 
provenientes de áreas corporais que estão anatomicamente normais (MENSE, 2000).

Os achados mais consistentes referem-se a neurotransmissores relacionados 
à dor, tanto inibitórios quanto excitatórios. Os principais neurotransmissores 
envolvidos no processo de nocicepção são serotonina e substância P. Em indivíduos 
com FM, a diminuição de neurotransmissores inibitórios (serotonina, noradrenalina, 
encefalina, norepinefrina e outros) em níveis espinhais ou supraespinhais, ou uma 
maior concentração de neurotransmissores excitatórios (substância P, glutamato, 
bradicinina e outros peptídeos), ou ainda, a combinação de ambas as condições, 
podem estar presentes na amplificação da dor (LARSON et al., 2000; RUSSEL et al., 
1994).

Russel et al. (1994) detectou concentração elevada da substância P (líquor) 
e níveis reduzidos de serotonina (líquor e soro) em indivíduos com fibromialgia, 
contribuindo para evidências de que, a atuação não coordenada dos mecanismos 
de nocicepção e inibição da dor resultam numa percepção dolorosa aumentada.

2.1.3 Diagnóstico da fibromialgia
Nos últimos anos, tem aumentado o interesse por investigações relacionadas 

à FM, classificada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e Colégio Americano 
de Reumatologia (ACR) como síndrome de caráter não inflamatório, que apresenta 
sintoma predominante de dor músculoesquelética crônica e difusa (WOLFE et al., 
1990). Em 1990, na caracterização da FM, o ACR publicou critérios de classificação 
(WOLFE et al., 1990), também validados para a população brasileira (ATALLAH- 
HAUN et al., 1999), sendo eles: dor muscular intensa, em diversas regiões do corpo, 
envolvendo os quatro quadrantes do corpo e o esqueleto axial, por no mínimo 
três meses de duração, associada à sensibilidade dolorosa, aumentada à palpação 
digital (pressão de aproximadamente 4 kgf) em pelo menos 11 dos 18 tender points, 
posicionados aos pares, em regiões anatômicas: occipital (inserção dos músculos 
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suboccipitais), cervical baixa C5 a C7 (entre os processos transversos), a borda 
superior do músculo trapézio (ponto médio), o músculo supra-espinhoso (em sua 
origem, sobre a escápula, na borda medial), a segunda articulação condrocostal (na 
superfície superior das costelas), o epicôndilo lateral do cotovelo (2 cm distalmente 
aos epicôndilos), o músculo glúteo médio (no quadrante superior externo), o trocânter 
maior do fêmur (posteriormente à proeminência) e o bordo medial do joelho (no 
coxim gorduroso medial). Sua visualização pode ser feita na Figura 1.

FIGURA 1 - PONTOS DOLOROSOS OU TENDER POINTS

FONTE: National Fibromyalgia Partnership (2001)

Atualmente, novos critérios podem ser utilizados para a caracterização da FM 
(WOLFE et al., 2010), sendo elas: índice de dor generalizada (pontuação varia de zero 
a 19) e escala de severidade dos sintomas (pontuação varia de zero a 12). Conforme 
os novos critérios para o diagnóstico da FM, os indivíduos deverão satisfazer as três 
condições seguintes: (1) índice de dor generalizada ≥ 7; escala de severidade dos 
sintomas ≥ 5; ou índice de dor generalizada entre 3-6 e escala de severidade dos 
sintomas ≥ 9; (2) constância na intensidade dos sintomas por, no mínimo, 3 meses e 
(3) ausência de outro tipo de problema clínico relacionado à dor (WOLFE et al., 2010).
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Recentemente, os novos critérios foram modificados (WOLFE et al., 2011), 
com adaptações na escala de severidade de sintomas, sendo proposto, a soma dos 
escores de gravidade dos sintomas na última semana (fadiga, despertar de sono 
não reparador e sintomas cognitivos), com o número dos sintomas cefaléias, dor ou 
cólica na região inferior do ventre e depressão, nos últimos seis meses.

Os critérios propostos por Wolfe et al. (2010) receberam muitas críticas decorrentes 
da não necessidade de realização do exame físico, por meio da avaliação dos tender 
points (VANDERSCHUEREN et al., 2010; THOMPSON, 2010; STAUD et al., 2010). No 
entanto, Wolfe et al. (2011) ressaltam que para o diagnóstico da FM podem ser 
usados os novos critérios diagnósticos (WOLFE et al., 2010), os critérios modificados 
(WOLFE et al., 2011), ou ainda os critérios propostos em 1990 (WOLFE et al., 1990). 
Estudos futuros deverão avaliar a aceitação, confiabilidade e validade dos critérios 
diagnósticos modificados em estudos clínicos e epidemiológicos.

Cabe ressaltar que, mesmo com critérios de classificação definidos (WOLFE et al., 
2011; WOLFE et al., 2010; WOLFE et al., 1990), a grande subjetividade dos sintomas, 
associado à ausência de marcadores biológicos para os mecanismos fisiopatológicos 
definidos, resulta em dificuldades, tanto, no estabelecimento do diagnóstico da 
FM, como, impacto das intervenções terapêuticas (PROVENZA et al., 2004; YUNUS, 
1994). Alguns estudos demonstraram ser necessário consultar de três 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 Manifestação clínica da fibromialgia
A fibromialgia (FM) é uma síndrome caracterizada por dor difusa e crônica, 

cuja etiologia e fisiopatologia ainda não estão totalmente esclarecidas (WOLFE et 
al., 1990). Apresenta um conjunto de sintomas que podem ser produzidos por uma 
ou mais causas, e, devido à sua complexidade, necessita de diagnóstico de exclusão 
para se chegar a uma conclusão (YUNUS, 1994).

SALVADOR et al. (2005) indicam que a FM determina limitações à capacidade 
funcional dos indivíduos pelo quadro álgico crônico, podendo interferir diretamente 
na qualidade de vida e, portanto, na saúde dos indivíduos. Trata-se de uma patologia 
reumática, que acomete em especial mulheres entre 35 e 55 anos, portanto na faixa 
etária de plena atividade física, 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 impõe aos portadores.

Dentre as muitas características dos indivíduos com FM, a dor músculo esquelética 
crônica e difusa em determinados pontos do corpo sensíveis à palpação 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 saúde complexo e heterogêneo, no qual há 
distúrbio no processamento da dor associado a outras características secundárias 
(CARVILE et al., 2008).

De acordo com a Associação Internacional de Estudos da Dor (IASP), a dor é 
sensação desagradável, com intensidade diferenciada e acompanhada por reações 
emocionais e cognitivas, que inclusive podem explicar comportamentos diversos frente 
a processo doloroso. É caracterizada como experiência psicofisiológica, associada 
a dano tecidual presente ou potencial, mas também fortemente influenciada por 
experiências pessoais, pela memória e expectativas (KANDEL et al., 2003). Pode 
ser classificada como aguda ou crônica, sendo que, quando crônica, a dor pode 
desencadear sintomas de ansiedade, alterações de estados de humor e depressão 
(CAVALCANTE, 2005). Como o processamento da informação de dor ocorre no córtex 
cerebral, no tálamo e no sistema límbico, e, sendo este sistema relacionado com as 
emoções, a dor crônica pode interferir nos estados de humor (KANDEL et al., 2003). 
Em alta intensidade, interfere na atenção, na habilidade visoespacial e na destreza 
manual (WEINER et al.,2004; LORENZ; BROMM, 1997). No entanto, a complexidade e 
a subjetividade da dor dificultam sua avaliação precisa, sendo justificada a utilização 
de técnicas, como questionários, escalas e índices para avaliação (ROLLMAN, 1989).

Além dos sintomas apresentados, problemas relacionados ao mau funcionamento 
da glândula tireóide são associados a indivíduos com FM, sendo identificadas 
dificuldades na produção tireoidiana (LOWE et al., 1997a) ou na absorção e utilização 
do hormônio pelo organismo (LOWE et al.,1997b). A tireóide é importante glândula 
do organismo, responsável pela produção de hormônios e tem como uma das 
principais funções, a regulação do metabolismo. Foi verificado que 17,5% dos 
indivíduos com FM apresentaram hipotireoidismo, sendo prevalência maior do que os 
10% encontrados na população em geral (GÓES et al., 2008). O hipotireodismo ocorre 
quando a glândula tireóide não produz hormônio suficiente para as necessidades 
do corpo.

Outras manifestações clínicas estão presentes em grande parte dos indivíduos 
com FM, como: cefaléia, tontura, zumbido, dor torácica atípica, palpitação, dor 
abdominal, constipação, diarréia, dispepsia, tensão pré-menstrual, urgência miccional, 
dificuldade de concentração e falta de memória (YUNUS et al.,1988).

Considerando a grande complexidade da FM, a comunidade científica busca 
alternativas consistentes de tratamento, que sejam capazes de minimizar os impactos 
da síndrome, tanto na dimensão pessoal quanto no contexto socioeconômico. Para 
tanto, no tratamento da FM, algumas combinações são utilizadas, como a prescrição 
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 é a prática de exercício físico regular, com 
fortes evidências científicas de melhora na dor, sintomas e qualidade de vida (JONES; 
LIPTAN, 2009; BUSCH et al., 2008).

2.1.5 Prevalência da fibromialgia
Estima-se que a fibromialgia (FM) tenha uma prevalência de 2-5% na população 

adulta de diversos países, estando entre as quatro doenças reumatológicas mais 
frequentes na população mundial (BRANCO et al., 2009; ASSUMPÇÃO et al., 2009). 
Na população adulta européia, a prevalência identificada foi de 2-5% (WOLFE et al., 
1995). White et al. (1999) encontraram prevalência de 2,7% na população adulta 
canadense. Estima-se que a prevalência de FM em Portugal seja de aproximadamente 
3,6 % da população nos países industrializados (BRANCO et al., 2009). Na cidade 
do México, a prevalência foi de 1,4%, sendo a segunda desordem reumatológica 
mais prevalente (CARDIEL; ROJAS-SERRANO, 2002). Nesta mesma linha, Haq et al. 
(2005) verificaram que a prevalência 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 reumatológica mais prevalente. Na Espanha, a FM foi o quarto distúrbio 
mais referenciado para os reumatologistas, com prevalência de 2,4% (CARMONA 
et al., 2001).

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

Em estudo transversal, com o objetivo de estimar a prevalência de doenças 
reumáticas em moradores de Montes Claros/MG, em amostra constituída por 3.038 
sujeitos de ambos os sexos, concluiu-se que a prevalência de doenças reumáticas 
foi de 4,14% para osteoartrite e 2,5% para FM (SENNA et al., 2004). Em outro 
estudo, a prevalência de FM, em uma população adulta de meia-idade, foi de 4,4% 
(ASSUMPÇÃO et al., 2009).

A prevalência da FM, em pessoas com diabetes mellitus, foi diagnosticada em 
17% da amostra, sendo que não houve diferença significativa nos indivíduos com 
fibromialgia entre DM1 e DM2 (18,5% e 15,5%, respectivamente), sendo sinalizado 
que o melhor controle do diabetes mellitus pode resultar na redução da incidência de 
FM (TISHLER et al., 2003). Tishler (2003), com amostra constituída por 93 indivíduos 
com diabetes mellitus, foi constatada a prevalência do diagnóstico de FM em 18% 
das pessoas DM2 (YANMAZ et al., 2011).

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Senna%20ER%22%5BAuthor%5D
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Para Bastos e Oliveira (2003) e Marques et al. (2002), a FM é considerada patologia 
crônica de difícil tratamento, que acomete, principalmente, mulheres entre 40 e 
60 anos de idade, pertencentes a uma faixa etária que se encontra em atividade 
profissional produtiva, sendo o nível da dor tão intenso, que interfere negativamente 
no trabalho, nas atividades de vida diária e na qualidade de vida dos indivíduos.

2.1.6 Terapêutica da fibromialgia
Considerando a etiologia desconhecida e a complexidade dos sintomas, 

os resultados dos tratamentos da fibromialgia (FM), farmacológicos ou não, 
são frequentemente limitados. A principal ênfase das propostas terapêuticas 
relacionadas à FM está na melhora do controle da dor e manutenção da capacidade 
funcional, seguida da redução de outras manifestações, que causam sofrimento 
(MARQUES, 2004). A combinação de tratamentos, como medicação, fisioterapia, 
terapia psicológica, exercícios físicos e educação do paciente parece ser a forma 
mais adequada de atingir esse objetivo (TEIXEIRA; FIGUEIRÓ, 2001).

Para Provenza et al. (2004), o tratamento da FM permanece voltado às 
manifestações clínicas, com medidas farmacológicas e não farmacológicas. Na  
terapia medicamentosa, a literatura evidencia que o tratamento farmacológico 
da FM foca-se na suavização dos sintomas, sendo os medicamentos prescritos 
geralmente pertencentes à família dos antidepressivos, ansiolíticos, analgésicos, 
relaxantes musculares e antiinflamatórios (PATKAR et al., 2003). Puttick (2001) aponta 
que a prescrição do tratamento medicamentoso está baseada, principalmente, em 
antiinflamatórios não esteróides, analgésicos, miorrelaxantes, sedativos em baixas 
doses e antidepressivos tricíclicos.

Com relação a tratamentos medicamentosos, estudo mostra resultados 
favoráveis dos antidepressivos e relaxantes musculares (CHIARELLO, 2005). A eficácia 
com antidepressivos é identificada pela melhora da dor, do sono, da fadiga e da 
depressão, sendo um dos mais utilizados o amitriptilina. Entre os inibidores seletivos 
da recaptação de serotonina, destacam-se flouxetina e paroxetina (ÜÇEYLER; 
HÄUSER; SOMMER, 2008). Os benefícios dos medicamentos antiinflamatórios 
não possuem sustentação científica, 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 terapêuticas na FM são variadas e diferentes, tais como exercício 
físico, educação do paciente, fisioterapia, entre outras. Existe ainda a medicina 
alternativa que inclui a meditação, 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 terapêutica 
multimodal, que associa a terapia farmacológica com componentes físicos, 
psicológicos e estratégias cognitivas (STEVEN, 2001).

Os programas de exercícios físicos proporcionam efeitos benéficos no tratamento 
de indivíduos (MARQUES et al., 2002). Dentre estes, exercícios aeróbicos de baixo 
impacto, como caminhadas e programas de alongamento (MILLEA; HOLLOWAY, 
2000), bem como exercícios com peso para fortalecimento muscular (WIGERS; 
STILES; VOGEL, 1996). Também têm sido indicadas na melhora da dor massagem, 
terapias alternativas, atividades na água, técnicas de relaxamento (NOGUEIRA; 
CARDOSO, 2005).

A acupuntura é um tratamento que apresenta resultados positivos para muitos 
indivíduos. Embora não curativa, pode melhorar a qualidade de vida da pessoa 
com FM (BERMAN et al., 1999), sendo recomendável à combinação dessa técnica 
com outras psicoterápicas (VECTORE, 2005).

A fisioterapia tem sido muito utilizada no tratamento da FM (MARQUES, 
2004). O tratamento fisioterápico em indivíduos fibromiálgicos atua na melhora 
do quadro cardiorrespiratório, de força muscular, álgico e no quadro global, sendo 
importante para indivíduos com FM a incorporação da fisioterapia habitualmente 
ao longo da vida (GOBI; CARVALHO, 2004).

Com relação à qualidade de vida dos fibromiálgicos, Verbunt et al. (2008) 
concluem que indivíduos com FM sofrem forte impacto comparados com a população 
em geral. De acordo com estes autores, a qualidade de vida dos indivíduos com 
FM está diretamente associada com o grau de severidade da síndrome, sendo a 
dor o sintoma que mais parece interferir na qualidade de vida. Santos et al. (2006) 
apontam níveis inferiores de qualidade de vida de indivíduos com FM, assim como, 
relação entre FM e depressão.

A FM é uma síndrome crónica, no entanto, o seu prognóstico não é avassalador, 
existindo consideráveis possibilidades de modalidades terapêuticas. Estudo indica 
que indivíduos motivados e empenhados podem usufruir de qualidade de vida 
similar ao convencionado como normal, no entanto, indivíduos desanimados e 
não colaborativos, apresentam quadros clínicos severos (VELKURU, 2009).

2.2 FISIOPATOLOGIA DO METABOLISMO DA GLICOSE

2.2.1 Perfil glicêmico
O pré-diabetes é uma condição clínica, caracterizada por alterações na glicemia 

de jejum e/ou na tolerância à glicose, sendo classificado como condição metabólica 
intermediária entre as concentrações glicêmicas adequadas e o diabetes clínico. 
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Embora os níveis de glicose não atinjam critérios para o diagnóstico de diabetes 
mellitus tipo 2 (DM2), são demasiadamente elevados para serem considerados normais 
e de fisiopatologia caracterizada pela resistência à insulina, base fisiopatológica do 
DM2 (GENUTH et al., 2003).

A alteração predominante da intolerância à glicose ocorre na fase inicial pelo 
excesso de liberação de insulina e após a deficiência de secreção, decorrente da 
disfunção das células beta do pâncreas em indivíduos com predisposição para DM2. 
Alterações na segunda fase, evidenciadas pela resistência insulínica (diminuição da 
ação da insulina) associada a modificações no padrão pulsátil de secreção, aparecem 
com a evolução da doença. Por não apresentar sintomas, grande parte dos indivíduos 
desconhece a presença de alterações glicêmicas na segunda fase (ABDUL GHANI; 
DEFRONZO, 2009; FAERCH et al., 2009; MACIEL et al., 2007; NATHAN et al., 2007). A 
primeira e mais marcante evidência clínica da disfunção da célula beta em pessoas 
com predisposição para DM2 é a perda da primeira fase de secreção de insulina. A 
hiperglicemia do DM2 resulta de dois mecanismos básicos, a resistência periférica 
à ação da insulina e a deficiência da produção deste hormônio pelas células beta 
do pâncreas.

A insulina tem como função a regulação da entrada de glicose em quase todos 
os tecidos, sendo um hormônio com efeitos metabólicos potentes, cuja síntese 
é ativada pelo aumento dos níveis circulantes de glicose e aminoácidos após as 
refeições e age em vários tecidos periféricos do organismo, incluindo músculo, 
fígado 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 proteínas transportadoras de glicose chamadas 
GLUT (KLIP; PAQUET, 1990). A membrana plasmática é caracterizada pela existência 
de conjunto de transportadores (GLUT1 a GLUT7), com características funcionais 
e distribuição tecidual distintas (ARAUJO; MARTEL, 2009; MACHADO, 1998). O 
GLUT1 é responsável pela captação basal de glicose, e o GLUT4, mais importante, 
participa efetivamente do controle glicêmico, captando grandes quantidades de 
glicose, podendo ainda ser translocado de reservatórios vesiculares citosólicos em 
direção à membrana (BURANT et al., 1991).

A insulina produzida pelo pâncreas entra na corrente sanguínea e circula por 
todo o corpo. A ação da insulina é a de facilitar a entrada de glicose nas células do 
organismo, que é utilizada como fonte para o organismo na produção de energia. 
Quando a insulina é insuficiente (DM1) ou quando existe resistência à insulina 
(DM2), a glicose não consegue entrar por difusão facilitada nas células, e, desta 
forma, a glicose não pode ser usada pelas células na produção de energia (ARAUJO; 
MARTEL, 2009).
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No quadro de intolerância à glicose, o organismo não reconhece adequadamente 
a ação da insulina, hormônio responsável por regular a concentração sanguínea da 
glicose e facilitar sua entrada nas células. Desta forma, o processo não se efetiva na sua 
totalidade e a carência no funcionamento conduz ao aumento da glicemia, processo 
este chamado de hiperglicemia, característico no DM2 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
DIABETES - SBD, 2010). Nesta fase, para caracterizar o quadro, os valores deverão 
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 tolerância à 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 intolerância à 
glicose (ADA, 2013; SBD, 2012).

FIGURA 2 – CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS PARA O PRÉ-DIABETES

FONTE: American Diabetes Association (2013)

2.2.2 Hemoglobina glicada
Os testes de glicemia em jejum e de tolerância oral à glicose são considerados 

ensaios adequados para diagnóstico do pré-diabetes e/ou diabetes. Como alternativa 
a estes métodos, uma comissão internacional de peritos, incluindo representantes da 
American Diabetes Association (ADA), Federação Internacional de Diabetes (IDF) e 
Associação Européia para o Estudo do Diabetes (EASD), recomendou recentemente 
a utilização 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 metabólico amplamente utilizado na avaliação de 
alterações glicêmicas (ADA, 2013). Reflete efetivamente a média de glicemia dos 
últimos 2 a 3 meses, sendo dado confiável na verificação da existência de alterações 
glicêmicas, em comparação a resultados pontuais de testes para determinação de 
glicemia de jejum ocasional, na caracterização clínica e laboratorial do diabetes e 
do pré-diabetes (ADA, 2013; NETTO et al., 2009; NATHAN et al., 2009).

O teste A1C representa medida precisa dos níveis crônicos da glicose no sangue 
(NATHAN et al., 2009). Mesmo sendo utilizado desde 1958 como ferramenta de 
diagnóstico na avaliação do controle glicêmico em indivíduos diabéticos, passou 
a ter aceitabilidade pela comunidade científica a partir de 1993, após validação 
de dois estudos clínicos importantes sobre a avaliação do impacto do controle 
glicêmico sobre as complicações crônicas do diabetes mellitus tipo 2 (DM2), sendo 
eles, Diabetes Control and Complications Trial (DCCT,1993) e United Kingdom 
Prospective Diabetes Study (UKPDS, 1998).

A A1C refere-se ao conjunto de substâncias formado com base em reações entre 
a hemoglobina A (HbA) e alguns açúcares (NETTO et al., 2009). A A1C é o menor 
componente da HbA, sendo a HbA1c fração indicativa da média da concentração de 
glicose no sangue num período de 4 a 12 semanas, usada como índice de glicemia 
média e medida do risco de complicações (NATHAN et al., 2009). É encontrada em 
indivíduos adultos não diabéticos em proporção de 1% a 4%. Valores normais de 
referência de concentrações de A1C vão de 4% a 6%, e acima de 7% estão associadas 
ao risco progressivamente maior de complicações crônicas (UKPDS, 1998; DCCT, 1993).

Para os valores de A1C, algumas sociedades médicas, como ADA (2013) e SBD 
(2011), adotam metas terapêuticas mais rígidas, sendo que apresentam ponto de 
corte que identifica risco aumentado de pré-diabetes em 5,7% e diabetes em 6,5%. 
Indivíduos com concentrações de A1C entre 5,7 e 6,4% apresentam intolerância 
à glicose. Devem ser informados do risco aumentado para o diabetes, bem como 
doenças cardiovasculares, e, aconselhados acerca de estratégias eficazes para 
redução dos riscos, como controle do peso e prática de atividade física 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, é acompanhado de dislipidemia, 
hipertensão arterial e disfunção endotelial (NASRI, 2002). Apresenta elevado índice 
de morbidade e mortalidade cardiovascular, sendo fator de risco que determina 
processo acelerado de envelhecimento dos vasos, com resposta endotelial alterada 
precoce, como característica da disfunção (AMODEO, 1999).
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O DM2 é desordem metabólica crônica, resultante de deficiente secreção de 
insulina pelas células beta do pâncreas, e/ou incapacidade do hormônio exercer 
adequadamente suas funções no organismo, associado à menor sensibilidade dos 
tecidos à insulina (GUYTON; HALL, 1997).

Tal quadro favorece o desencadear do DM2, que se caracteriza pelo aumento 
das concentrações de glicose sanguínea, associada às anomalias e complicações 
metabólicas (OMS, 2000). O organismo na tentativa de buscar o equilíbrio glicêmico, 
inicialmente, aumenta a produção de insulina e, com o avanço da doença, ocorre 
redução na produção de insulina, resultante da exaustão da capacidade secretória 
de insulina pelas células beta do pâncreas (QATANANI; LAZAR, 2007).

2.2.3.1 Diagnóstico e fisiopatologia do diabetes mellitus tipo 2
O diagnóstico do diabetes baseia-se, fundamentalmente, nas alterações da 

glicose plasmática de jejum ou após sobrecarga de glicose por via oral, sendo 
instrumentos utilizados para diagnóstico o teste de glicose plasmática, após 8 
horas de jejum noturno e o teste oral de tolerância à glicose (TOTG). Conforme 
critérios da Associação Americana de Diabetes, o diagnóstico de diabetes necessita 
de dois exames em que apresentem valores, maiores ou iguais que 126mg/dl, em 
condições de jejum de oito horas, ou maiores ou iguais que 200mg/dl, duas horas 
após a ingestão de 75g de carboidratos. Apresentam a seguinte classificação: (1) 
Tolerância normal à glicose: glicemia em jejum <100 mg/dl e glicemia <140 mg/dl, 
2h após a sobrecarga oral; (2) Tolerância diminuída à glicose: glicemia em jejum <100 
mg/dl e glicemia entre 140 e 199 mg/dl, 2h após a sobrecarga oral; (3) Glicemia de 
jejum alterada: glicose de jejum entre 100 e 125 mg/dl e com glicose <140 mg/dl, 
2h após a sobrecarga oral de glicose; (4) presença de diabetes mellitus: glicose de 
jejum maior ou igual a 126 mg/dl e/ou, 2h após a sobrecarga oral de glicose, acima 
de 200 mg/dl (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010).

Os primeiros sintomas do diabetes podem ser: poliúria (eliminação excessiva de 
urina, devido ao efeito diurético osmótico da glicose nos túbulos renais); polidipsia 
(que leva o paciente a apresentar sensação de sede em demasia, e consequente 
aumento na ingestão de água); polifagia (consumo excessivo de comida); astenia 
(fraqueza orgânica, porém sem perda real da capacidade muscular); perda de peso; 
redução de força e energia (GUYTON; HALL, 1997). Com o progresso da doença, 
a probabilidade do desenvolvimento de complicações crônicas características é 
aumentada, tais como: angiopatia, retinopatia, proteinúria, doença renal, neuropatia 
e doença aterosclerótica (MOTTA, 2009).

A fisiopatologia da resistência insulínica tem associação direta com a intolerância 
à glicose e é explicada por redução da ação da insulina nos tecidos periféricos, 
resultando em aumento compensatório da secreção de insulina. A severidade da 
resistência à insulina revela-se como forte preditor do DM2 em grupos com elevado 
risco de desenvolvimento da doença (HARRIS, 1995).

http://pt.wikipedia.org/wiki/Sede
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Estudo longitudinal sugere que a deterioração da ação da insulina precede o 
desenvolvimento do diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e que a doença apenas se torna 
evidente com a incapacidade secretória de insulina (WEYER et al., 1999). A resistência 
à insulina e a disfunção de sua secreção parecem representar os elementos nucleares 
da patogênese do DM2.

A base patológica do DM2 é caracterizada por alterações em diversos pontos 
da via de transmissão do sinal de insulina, com queda dos níveis, fosforilação e 
atividade dos receptores de insulina, da translocação dos transportadores de glicose 
e da atividade das enzimas intracelulares (RHODES, 2005). O desequilíbrio inerente 
ao processo, acrescido aos danos, causados aos receptores de insulina, provoca 
progressiva resistência à insulina, interferindo nos tecidos hepático, adiposo e 
muscular, que pode resultar no surgimento do diabetes (DE FRONZO; FERRANNINI, 
1991).

Após o consumo de glicose, o organismo busca a manutenção de estado de 
equilíbrio. As reações advindas da absorção da glicose são desencadeadas por meio 
de três processos, que ocorrem pelo aumento da secreção de insulina, estímulo à 
captação de glicose pelo fígado, pelos músculos e outros tecidos, além da supressão 
da produção hepática de glicose. Quando ocorre alguma interferência,neste processo, 
em nível muscular, hepático ou celular, resulta em alterações das concentrações 
glicêmicas, que podem evoluir para quadro de intolerância à glicose ou DM2 (DE 
FRONZO, 1988). A Figura 3 ilustra a progressão da tolerância à glicose, desde o 
estado normal até a hiperglicemia (HENRY, 1998).

FIGURA 3 - EVOLUÇÃO NATURAL DA TOLERÂNCIA À GLICOSE AO LONGO DO TEMPO

FONTE: Henry (1998)
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Os problemas advêm da ligação deficiente da insulina ao seu receptor e, por 
problemas na expressão dos transportadores de glicose (GLUT4), na superfície celular. 
A secreção de insulina, no diabético, aumenta a tentativa de vencer a resistência 
ao hormônio, porém, quando os níveis de insulina tornam-se insuficientes, para 
compensar a resistência, surge a hiperglicemia que, muitas vezes, pode comprometer 
a secreção de insulina pelo pâncreas, gerando um ciclo vicioso, denominado 
glicotoxicidade (GELONEZE; PAREJA, 2006; RUBINO et al., 2004).

A Figura 4 ilustra fatores conhecidos e envolvidos no processo patogênico do 
DM2. Existem normalmente fatores genéticos, pré-estabelecidos, que conduzem 
o indivíduo a desenvolver o DM2. A conjugação da resistência à insulina com a 
disfunção das células beta, sob influência de determinados fatores ambientais, 
como estilo de vida sedentário e excesso de alimentos, podem conduzir a estado 
de tolerância à glicose diminuída. Posteriormente, pode ocorrer o agravamento do 
quadro, e consequente evolução para diagnóstico DM2, com aumento dos níveis da 
hiperglicemia e ácidos graxos livres, formando ciclo vicioso, que resulta num estado 
crítico de toxicidade metabólica (MAGALHÃES, 2009).

FIGURA 4 - PATOGÊNESE DO DIABETES MELLITUS TIPO 2

FONTE: Magalhães (2009)
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2.2.3.2 Prevalência de diabetes mellitus tipo 2
Evidências científicas apontam aumento acelerado na incidência de indivíduos 

que apresentam alterações nos níveis de glicemia (BOSI et al., 2009; TORQUATO et al., 
2003; MALERBI et al., 1992). Em 2000, a prevalência de diabetes para todas as idades, 
em todo o mundo, foi estimada como sendo 2,8% (WILD et al., 2004). A Organização 
Mundial da Saúde observou que a prevalência de diabetes variou amplamente entre 
os países, de 1,1% a 10,2% em 2000 (KING; AUBERT; HERMAN, 1998). 

Nos Estados Unidos (EUA), em 1960, 1% da população dos EUA tinha diabetes 
(ENGELGAU et al., 2004). De 1980 a 2010, a prevalência 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 população americana apresenta diagnóstico de diabetes.

No Brasil, em estudo multicêntrico, que avaliou a população urbana de 30 a 
69 anos, ao final dos anos 1980, indicou prevalência do diabetes mellitus tipo 2 
(DM2) em 7,6% (MALERBI et al., 1992). Em 2003, a prevalência diagnosticada foi de 
12% (TORQUATO et al., 2003). As prevalências gerais de DM2 e tolerância à glicose 
diminuída, na população urbana de 30 a 79 anos da cidade de São Carlos, São Paulo, 
foram de 13,5% e 5%, respectivamente (BOSI et al., 2009). Em estudo envolvendo 
mulheres com diagnóstico de fibromialgia e controles saudáveis, os resultados 
demonstram maiores concentrações de glicemia em mulheres com fibromialgia, 
em relação às mulheres do grupo controle, com média de glicemia de 104,12 ± 
12,89 mg/dL, o que caracteriza condição de glicemia alterada (HOMANN, 2011a).

2.2.3.3 Complicações crônicas associadas ao diabetes mellitus tipo 2
As consequências, advindas do diabetes mellitus tipo 2 (DM2), incluem diversas 

complicações que comprometem o funcionamento do organismo, interferindo 
negativamente nas condições de saúde e qualidade de vida dos indivíduos. As 
complicações vasculares diabéticas são as principais causas de morbimortalidade 
nos países desenvolvidos, constituindo preocupação crescente para as autoridades 
de saúde em todo o mundo (ZIMMET et al., 2001). Estas manifestações clínicas, 
decorrentes do DM2, são divididas em agudas e crônicas. As manifestações agudas 
decorrem da hiperglicemia, que leva a poliúria, polidipsia, turvação visual, astenia, 
prurido vaginal, e, dependendo do grau da deficiência insulínica, emagrecimento, 
cetoacidose diabética e coma hiperosmolar (ZIMMET et al., 2001).

As manifestações crônicas são classificadas em microangiopatias e 
macroangiopatias. A microangiopatia diabética é termo utilizado para designar 
as alterações nas paredes das artérias e capilares, que resultam em modificações  
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funcionais microvasculares, nas quais o endotélio e as células associadas podem 
ser progressivamente danificados pela hiperglicemia, resultando oclusão difusa 
de arteríolas terminais e de vasos capilares, isquemia ou falência de órgãos. A 
macroangiopatia diabética refere-se às complicações cardiovasculares, sendo 
considerada a principal causa de morbimortalidade em indivíduos com diabetes 
mellitus (BASTA, 2004; LASSARA; PALACE, 2003).

No diabetes, as células mais afetadas pela hiperglicemia são as endoteliais dos 
capilares da retina, as células mesangiais do glomérulo renal, os neurônios e as 
células de Schwann, nos nervos periféricos (BROWNLEE, 2005; BROWNLEE, 2001). 
Em função dos danos celulares e teciduais, podem decorrer alterações, como a 
retinopatia diabética, nefropatia, neuropatia, além de complicações cardiovasculares 
e distúrbios sexuais (FRÁGUAS 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 deterioração da visão e 
da cegueira entre os adultos em idade produtiva, sendo clinicamente diagnosticada, 
a partir do desenvolvimento de sinais oftalmoscópicos, como microaneurismas, 
hemorragias e manchas características que afetam a retina (ANTONETTI et al., 2006).

A nefropatia é caracterizada pelo desenvolvimento de proteinúria, aumento 
da pressão sanguínea sistêmica e declínio da função renal (COOPER et al., 1998). 
Apresenta elevada taxa de evolução para insuficiência renal, sendo considerada a 
principal causa de doença dos rins em estágio terminal nos países desenvolvidos 
(YAMAMOTO et al., 2001).

Na neuropatia diabética, ocorre a desmielinização segmentar e degeneração 
axonal dos neurônios periféricos, acompanhada de anormalidades funcionais, como 
a redução da condução nervosa e fluxo sanguíneo. Os sintomas são decorrentes da 
temperatura reduzida e percepção de vibrações, especialmente nas extremidades 
inferiores. Na neuropatia do sistema nervoso autônomo, ocorrem defeitos nas 
respostas vasomotoras, diminuição das respostas cardíacas, distúrbio da motilidade 
do trato gastrintestinal, incapacidade de esvaziar a bexiga e disfunção sexual 
(GUVEN et al., 2004).

A macroangiopatia refere-se às complicações cardiovasculares, evidenciadas por  
intermédio  de  quadros  isquêmicos  coronários  e  cerebrovasculares, desencadeadas 
devido ao comprometimento dos vasos arteriais, o que resulta no agravamento do 
processo inflamatório-proliferativo, propagação e perturbação vascular da doença 
(GOLDIN et al., 2006; BASTA et al., 2004).

Dentre as complicações evidenciadas, a dor crônica se constitui em problema 
grave entre as pessoas com alterações glicêmicas (ANDERSSON; LEDEN, 2009). 
Estudos indicam que pessoas que apresentam intolerância à 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 alterações musculares que acarretam redução da força muscular 
(HENRIKSEN et al., 2009; VALKEINEN et al., 2008). Evidências científicas apontam dor 
crônica como um dos problemas mais prevalentes entre as pessoas que apresentam 
alterações glicêmicas, comparado às pessoas que não apresentam alterações de 
glicose (ANDERSSON; LEDEN, 2009; MANTYSELKA et al., 2008; DAVIES et al., 2006). 
Constata-se ainda, que a prevalência da fibromialgia em diabéticos é maior (18%) 
(YANMAZ et al., 2011; TISHLER et al., 2003), comparado com a população em geral 
(2%) (TISHLER et al., 2003; WOLFE et al., 1995).

2.3 FORÇA MUSCULAR
A força muscular, capacidade do músculo ou grupamento muscular gerar 

tensão contra uma resistência, é componente essencial da aptidão física relacionada 
à saúde, no que se refere à capacidade do indivíduo corresponder às variadas 
exigências físicas do trabalho, atividades da vida diária e/ou esportivas (WEIGENT 
et al., 1998). No entanto, evidências científicas apontam que pessoas com FM têm 
redução considerável de força e desempenho muscular, quando comparados com 
sujeitos saudáveis (VALKEINEN et al., 2008).

Alguns estudos têm identificado reduzida força muscular isométrica e/ou 
isocinética em mulheres pré-menopáusicas com FM, em comparação com pessoas 
saudáveis, tanto para membros inferiores como para membros superiores (VALKEINEN 
et al., 2008; KINGSLEY et al., 2005; HÄKKINEN et al., 2001; HENRIKSSON et al., 
1996; LINDH et al., 1994). Verstappen et al. (1995) e Lund et al. (2003) corroboram 
com essas evidências e relatam que a resistência muscular é menor nas mulheres 
fibromiálgicas do que em controles saudáveis. Na pós- menopausa, a força isométrica 
dos extensores do pé, extensores e flexores do joelho são significativamente menores 
em mulheres com FM, comparados às mulheres saudáveis (VALKEINEN et al., 2008). 
Goes et al (2013) identificaram que mulheres com FM apresentaram menor força 
muscular e capacidade física semelhante às mulheres idosas, que pode levar a um 
comprometimento da capacidade funcional.

Com relação à força muscular de membros superiores, Mannerkorpi et al. 
(1994) identificaram, em um terço das mulheres diagnosticadas com FM, falta de 
força muscular ou flexibilidade para realização de atividades diárias simples, como 
alcançar prateleiras altas ou lavar seus cabelos.

Okumus et al. (2006) ressaltam que o impacto da dor muscular crônica, nas 
atividades diárias, tem relação direta com a redução na força muscular, indicando 
que mulheres com FM tem menor força muscular máxima e que a dor pode ser 
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parcialmente a responsável pela perda, contribuindo para a diminuição na capacidade 
de realizar atividades cotidianas.

Com relação aos efeitos do treinamento de força muscular em mulheres com 
FM, estudos indicam melhora no sistema neuromuscular, como resistência e força 
muscular (TOMAS-CARUS et al., 2009; VALKEINEN et al., 2006; KINGSLEY et al., 
2005; VALKEINEN et al., 2004; GOLDENBERG et al., 2004; HÄKKINEN et al., 2001), 
diminuição da percepção de dor (VALKEINEN et al., 2006; HÄKKINEN et al., 2001) 
e melhora capacidade funcional (KINGSLEY et al., 2005; VALKEINEN et al., 2004; 
HÄKKINEN et al., 2001).

Aspecto a ser considerado, com relação aos resultados de testes de força com 
mulheres com fibromialgia, é a estratégia de realização das tarefas exigidas nas 
avaliações com menor intensidade pelos indivíduos com fibromialgia, evitando 
contrações rápidas devido à dor e, por consequência, apresentando resultados de 
força muscular inferiores, quando comparados com pessoas saudáveis (VALKEINEN et 
al., 2008). Malyak (2001) aponta que a dor músculo esquelética e a fadiga, verificadas 
na FM, podem ser decorrentes de microtrauma muscular, que desencadeia processo 
no qual a inatividade muscular, expõem o músculo a situações mais suscetíveis a 
microtraumas, geralmente acompanhadas de dor, interferindo na realização das 
atividades da vida diária e/ou melhores resultados em testes de força muscular. 

2.3.1 Força muscular e alterações glicêmicas
Alguns estudos sugerem que concentrações elevadas de glicose sanguínea 

apresentam correlação com a reduzida força muscular em indivíduos diabéticos 
(NISHITANI et al., 2011; OLIVEIRA; MOREIRA, 2009; SASAKI et al., 2007). Oliveira 
e Moreira (2009) também evidenciam declínio na força de preensão palmar em 
indivíduos com diabetes mellitus. Estudos indicam que a força de preensão palmar 
pode ser representativa da força muscular geral, tendo em vista, sua alta correlação 
com outras mensurações de força, incluindo músculos envolvidos na flexão do 
cotovelo, na extensão do joelho e na flexão e extensão do tronco (SASAKI et al., 
2007; RANTANEN et al.,1998).

Na avaliação da força muscular de extremidades superiores e inferiores em 36 
diabéticos do tipo 2, foi identificado que em todos os indivíduos houve redução na 
força isocinética máxima, de 14% nos extensores e 17% nos flexores do tornozelo, de 
14% nos flexores e 7% nos extensores do joelho, não sendo encontrada redução na 
força muscular de punho ou cotovelo. A redução da força muscular nos tornozelos 
e joelhos dos diabéticos tipo 2 pode estar relacionada à severidade de neuropatias 
periféricas (ANDERSEN et al., 2004).

Entre as teorias que buscam explicar como a hiperglicemia interfere na redução 
de força muscular, encontra-se a formação dos produtos de glicação avançada 
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(AGE’s), que são proteínas ou lipídios que se tornam glicadas com a exposição ao 
açúcar (PEPPA et al., 2003; BROWNLEE, 2001).

Algumas evidências sugerem que os AGEs podem danificar as células por 
três mecanismos. Por meio da modificação de estruturas intracelulares, estruturas 
extracelulares, além de modificações de proteínas ou lipídeos sanguíneos, 
contribuindo para a patologia vascular do diabetes (BROWNLEE, 2001). Destaca-
se que o organismo possui mecanismos de defesa contra o acúmulo degenerativo 
de AGEs, no entanto, sob condições de excesso, esses sistemas podem ser superados 
(VLASSARA; PALACE, 2003).

A hiperglicemia crônica favorece o aumento intenso na geração de AGE’s (JAY 
et al., 2006; LAPOLLA et al., 2005), e conduz a danos celulares e teciduais observados 
no diabetes. Os AGE’s promovem, respectivamente, estresse oxidativo, alterações 
morfofuncionais e aumento da expressão de mediadores inflamatórios. Portadores  de  
diabetes  apresentam  concentrações  séricas  de  AGE’s significativamente mais altas 
que os indivíduos não diabéticos (SHARP et al., 2003). A progressão das complicações 
diabéticas advindas das alterações das AGE’s, pode levar a lesões musculares e 
comprometimento na produção de força muscular (JAKUS; RIETBROCK, 2004).

2.4 FUNCIONALIDADE
A capacidade funcional, ou funcionalidade é o grau de facilidade com que um 

indivíduo pensa, sente, age ou se comporta na realização das atividades de vida 
diária, e esta associada à qualidade da automanutenção, ao papel social, à condição 
intelectual, ao estado emocional, à atividade social e às atitudes do indivíduo perante 
o mundo e si próprio. A funcionalidade tem caráter multifatorial e pode ser avaliada 
sobre os âmbitos físico, cognitivo e emocional, pois compreende as demandas do 
cotidiano, desde as atividades básicas até as ações mais complexas, para uma vida 
independente e autônoma (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 função de limitações 
funcionais decorrentes da síndrome, mulheres com fibromialgia têm relatado 
dificuldade na realização das atividades da vida diária (AVDs) (MANNERKORPI et 
al., 2006; KINGSLEY et al., 2005). Os sintomas de dor crônica, fadiga e sono não 
restaurador podem ocasionar redução do nível de atividade física habitual, o que 
tende agravar a condição da dor e levar, em casos extremos, à incapacidade funcional 
(BERNARD et al., 2000).

A fadiga tem sido descrita como causa importante de incapacidade na FM, com 
uma incidência que varia de 46 a 88% dos casos (RIBERTO; PATO, 2004; PRESCOTT et 
al., 1993). Há evidências de uma forte relação entre a dor e as limitações funcionais 
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(JONES et al., 2008; BENNETT, 2005), sugerindo também, a existência de um ciclo 
vicioso entre estes dois fatores (NICASSIO et al., 1997). Porém, ainda não há clareza 
se mudanças na funcionalidade precedem os sintomas, ou, os sintomas precedem 
mudanças na funcionalidade (JONES et al., 2008).

Muito embora os sintomas mais comuns sejam a dor e a fadiga, a fibromialgia é 
uma síndrome constituída de um núcleo central de manifestações frequentemente 
notadas em associação. Na fibromialgia, outras condições características importantes 
que interferem na capacidade funcional são identificadas, como depressão, 
espasmos musculares, problemas com equilíbrio e receio de quedas (LINDBERG; 
IWARSSON, 2002).

2.5 ESTADOS DE HUMOR
Em indivíduos com fibromialgia (FM) e/ou alterações glicêmicas, as mudanças 

do humor podem ser desencadeadas por diversos fatores, como dor crônica, fadiga, 
distúrbios do sono, visitas periódicas ao médico, restrições alimentares, dependência 
de medicamentos, entre outros. Além destes, outros fatores relacionados ao cotidiano, 
que conduzem a situações estressantes, favorecem o desencadeamento de alterações 
nos estados de humor e depressão (MOREIRA, 2003).

O perfil de humor, humor ou estados de humor são reações do indivíduo frente 
às necessidades exigidas no cotidiano, os sentimentos vividos e a expressão destes 
na interação com o mundo (ROHLFS, 2006). Em Psicologia, reflete a capacidade de 
o indivíduo experimentar um conjunto de emoções, como exaltação ou felicidade, 
tristeza, angústia, entre outros (WEINBERG; GOULD, 2001; MORGAN, 1980; MCNAIR 
et al., 1971). Os estados de humor são representações da saúde psicológica do 
indivíduo (WEINBERG; GOULD, 2001), que pode permanecer por menos de um 
minuto, ou por dias (BUCKWORTH; DICHMAN, 2002).

É uma forma complexa de expressão de comportamentos, sentimentos, 
pensamentos e estados corporais, cujos estudos iniciaram-se na medicina psiquiátrica 
e, a partir da década de 70, constituiu-se em variável psicológica bastante estudada 
(ROHLFS, 2006; MCNAIR et al., 1971). As variações do humor são sensíveis às 
experiências individuais e, em geral, dependentes das circunstâncias encontradas 
no meio externo (LANE; TERRY, 2000).

Algumas situações cotidianas, como problemas familiares, situações de luto, 
perda de emprego, término de relacionamento ou acometimento de doenças podem 
ser causas que contribuem para alterações no estado psicológico dos indivíduos, 
interferindo, de forma negativa, no humor das pessoas (AHLES et al., 1991). No 
entanto, experiências positivas têm sido associadas à melhoria dos estados de humor, 
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como a prática de atividade física, desempenho esportivo e ausência de doença 
(BRANDT et al., 2010; ROHLFS et al., 2008; TOSKOVIC, 2001; HALL; LANE, 2001).

Investigações específicas dos estados de humor foram popularizadas pela 
utilização de instrumentos, como o Profile of Mood States (POMS), desenvolvido em 
sua forma original por Mcnair et al. (1971), para a observação de flutuação de humor 
em indivíduos psiquiátricos. Contém 65 itens que avaliam seis variáveis transitórias 
de humor: tensão/ansiedade, depressão/melancolia, hostilidade/ira, fadiga/inércia, 
confusão/desorientação e vigor/atividade. Esta última é considerada variável positiva 
do humor, e as demais, negativas. Altos valores de vigor e baixos valores de tensão, 
depressão, raiva, fadiga e confusão mental, caracterizam desempenho ótimo, que 
se tornou conceito clássico na psicologia do desporto, denominado perfil iceberg 
ou perfil de saúde mental positiva (BRANDT et al., 2010; MORGAN, 1980).

Posteriormente, o POMS foi validado para aplicação esportiva, e adaptado 
para a língua portuguesa, em versão reduzida por Peluso (2003). Esse questionário 
apresenta forma rápida e de fácil aplicação, que permite avaliar precisamente seis 
estados emocionais e de humor, e apresenta informações pertinentes à preparação 
desportiva. É composto por 42 itens, com indicadores de sensibilidade, fidelidade, 
precisão e validade satisfatórios, que permitem a sua utilização por pesquisadores 
ligados ao desporto (VIANA; ALMEIDA; SANTOS, 2001).

A Escala de Humor de BRAMS é uma adaptação do POMS (MCNAIR et al., 1971) 
e permite uma rápida mensuração dos estados de humor de populações compostas 
por adultos e adolescentes (TERRY et al., 2003). O instrumento foi traduzido para a 
língua portuguesa e validado no Brasil (BRAMS) (ROHLFS et al., 2008)

A complexa associação de manifestações, fatores físicos, emocionais e sociais, 
aos quais estão expostos os indivíduos com fibromialgia, desperta sentimentos de 
vulnerabilidade e desamparo, que evidenciam possível influência da fibromialgia 
sobre os estados de humor, apresentando uma piora na qualidade de vida (OKIFUJI 
et al., 2011; ZAUTRA et al., 2005; MARQUES, 2004).

Estudos têm demonstrado que indivíduos que apresentam alterações glicêmicas 
(diabetes e pré-diabetes) são suscetíveis a complicações como sentimento de medo 
(TUN et al., 1987) e alterações nos estados de humor (MOREIRA et al., 2003). Destaca-
se que alterações nos estados de humor têm sido identificadas, tanto em indivíduos 
com diabetes como em pessoas com fibromialgia (MOREIRA et al., 2003; GASKIN 
et al., 1992).
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2.5.1 Depressão
A depressão tem sido amplamente estudada, tendo em vista a sua alta e crescente 

prevalência, sendo considerada por Peres (2006) como o mal do século XXI. É um 
grave problema de saúde pública, com impacto em toda sociedade (BAHLS; BAHLS, 
2002), constituindo-se em grande desafio na área da saúde psicológica (GORDILHO, 
2002). A prevalência, na população brasileira, para transtornos depressivos está entre 
4% e 10%, com maior incidência em mulheres (BAHLS; BAHLS, 2002; ZAVASCHI 
et al., 2002). A OMS (2001) apresenta índices menores ao classificar os episódios 
depressivos por gênero, com prevalência pontual de 1,9% nos homens e 3,2% nas 
mulheres. Dados recentes indicam que, nos Estados Unidos, aproximadamente 14% 
das mulheres apresentam depressão (FARR et al., 2010).

Pode surgir por diferentes quadros clínicos, como transtorno de estresse pós- 
traumático, demência, esquizofrenia, alcoolismo, doenças clínicas. Pode, ainda, ocorrer 
como resposta a situações estressantes ou a circunstâncias sociais e econômicas 
adversas (DEL PORTO, 1999). Algumas características do indivíduo e do ambiente 
parecem potencializar os riscos para depressão. Para Argerami Camon (2001), a 
depressão é resultante de inibição global da pessoa, que afeta a função da mente e 
distorce a forma como o indivíduo vê o mundo, sente a realidade, entende as coisas 
e demonstra suas emoções. Experimentada por muitos indivíduos, algumas vezes, 
é confundida com tristeza, saudade, angústia, desânimo, entre outros (GORDILHO, 
2002).

A depressão é um estado caracterizado por sentimento de inadequação, 
rebaixamento da atividade e pessimismo com relação ao futuro (CHAPLIN, 1985), 
com contínua diminuição na capacidade de experimentar prazer, e, frequentemente, 
acompanhada de ansiedade (PRIMO; AMORIM, 2007). Embora sem definição 
consensual, a depressão é considerada distúrbio da área afetiva ou do humor, que 
apresenta grande impacto funcional e tem abrangência multifatorial, envolvendo 
inúmeros aspectos de ordem biológica, psicológica e social (GORDILHO, 2002). 
Manifesta-se por meio de sintomas emocionais, como desânimo, baixa autoestima 
e desinteresse em atividades prazerosas; de natureza cognitiva, como pessimismo 
e desesperança; motivacionais, como apatia e aborrecimento; e ainda sintomas 
físicos, tais como perda de apetite, dificuldades para dormir e perda de energia 
(STEINBERG, 1999; COMPAS et al., 1993).

Moreira et al. (2003) apontam que a fibromialgia e o diabetes mellitus apresentam 
alterações fisiopatológicas comuns, e possuem características próprias que favorecem 
o agravamento mútuo das duas condições clínicas.
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2.5.1.1 Depressão e diabetes mellitus
A depressão é duas vezes mais comum em indivíduos com diabetes em 

comparação com indivíduos saudáveis (TALBOT; NOUWEN, 2000). Estudos têm 
demonstrado que o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) está associado a risco aumentado 
de depressão (MARALDI et al., 2007; DE JONGE et al., 2006). Por outro lado, indivíduos 
com depressão têm risco ampliado de desenvolvimento DM2. Tal cenário evidencia 
dupla relação entre depressão e diabetes (GOLDEN et al., 2008), sendo que, em 
alguns casos, a depressão 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 relação 
entre depressão e diabetes, o aumento da prevalência de depressão é decorrente 
do grau crescente dos níveis de intolerância à glicose.

A depressão está associada com a hiperglicemia, característica em indivíduos com 
diabetes mellitus, e parece apresentar relação com as manifestações decorrentes do 
curso clínico da doença (MOREIRA et al., 2003; LUSTMAN et al., 1997). A hiperglicemia 
crônica causa grande impacto nos indivíduos, exigindo alterações importantes em seus 
estilos de vida, como mudanças de hábitos alimentares, dependência de esquemas 
terapêuticos controlados, complicações de saúde. Tais mudanças contribuem para o 
agravamento do quadro clínico e interferência no estado psicológico dos diabéticos, 
pelo fato da necessidade de convivência, durante toda a vida, com doença que é 
responsável por complicações clínicas que prejudicam o estado de saúde do indivíduo, 
inclusive no desencadeamento de alterações de humor dos indivíduos diabéticos 
(MOREIRA et al., 2003).

A relação entre diabetes e depressão ainda não está cientificamente comprovada, 
no entanto, algumas evidências sugerem que alterações do transporte de glicose 
em regiões específicas do cérebro poderiam ocorrer em indivíduos diabéticos, 
favorecendo o desencadeamento da depressão, e que as alterações hormonais, 
principalmente a hipercortisolemia, além do aumento da ativação imunoinflamatória, 
poderiam explicar o maior risco de depressão em diabéticos (EVERSON-ROSE et al., 
2004; MUSSELMANN et al., 2003; KAWAKAMI et al.,1999; EATON et al., 1996). É 
constatado, ainda, que a presença de depressão, em pessoas com diabetes, é associada 
à amplificação da sintomatologia, ou seja, indivíduos com depressão apresentam 
mais sintomas do que aqueles sem depressão (CIECHANOWSKI et al., 2003).

Outra hipótese para explicação da relação entre depressão e diabetes mellitus, 
que busca compreender a ocorrência frequente de sintomas depressivos em indivíduos 
diabéticos, é apresentado por Leedom et al. (1991). Os autores evidenciam que a 
depressão apresenta alterações neuroquímicas e hormonais que teriam efeitos 
hiperglicemiantes e poderiam acarretar distúrbios no metabolismo glicêmico. Em 



54

﻿
2.

 R
EV

IS
Ã

O
 D

E 
LI

TE
RA

TU
RA

contrapartida, o diabetes mellitus tem efeitos neuroquímicos sobre os sistemas 
centrais serotoninérgicos, noradrenérgicos e dopaminérgicos, levando a diminuição 
da função monoaminérgica, à semelhança do que ocorre na depressão (LEEDOM 
et al., 1991). A sobreposição de alterações fisiopatológicas de ambas as condições 
pode explicar a ocorrência frequente de sintomas depressivos em pessoas diabéticas.

Para Goodnick (2001), outro mecanismo que pode explicar a associação entre 
depressão e diabetes é o aumento de catecolaminas na depressão, que tem sido 
associado ao aumento da glicemia, via diminuição de síntese de insulina ou aumento 
de resistência periférica à ação da insulina.

Lustman et al. (1997) evidenciaram que a depressão associada ao diabetes 
tende a recorrer ao longo dos anos, pois em avaliação realizada cinco anos após 
ensaio terapêutico para depressão em indivíduos com diabetes, foi identificado 
persistência ou recorrência da depressão em 92% das pessoas, com média de 4,8 
episódios depressivos durante os cinco anos, sendo que, mesmo durante o primeiro 
ano após o tratamento, 58,3% dos indivíduos que apresentaram remissão ficaram 
novamente deprimidos.

2.5.1.2. Depressão e fibromialgia
A depressão é distúrbio comum em indivíduos com fibromialgia (GASKIN 

et al., 1992). Estes, comparados com controles saudáveis, são frequentemente 
diagnosticados com transtornos depressivos e de ansiedade, demonstrando estreita 
associação (FIETTA et al., 2007; BRADLEY, 2005; WOLFE et al., 1990). Cerca de 30% a 
50% dos indivíduos com fibromialgia possuem depressão, ansiedade, alteração do 
humor e do comportamento, irritabilidade ou outros distúrbios psicológicos (AHLES 
et al., 1991). De acordo com Raphael et al. (2004), a FM e a depressão apresentam 
relação próxima, sendo a fibromialgia (FM) um gatilho disparador do distúrbio 
depressivo. Especificamente, a depressão é evidenciada em aproximadamente dois 
terços da amostra constituída por pessoas com fibromialgia, podendo influenciar 
negativamente o bem-estar, com o aumento da sensação de dor e incapacidade 
funcional (BERBER, 2005).

Como consequências, inerentes aos sintomas da FM, destacam-se alterações na 
rotina dos indivíduos e associação a problemas psicológicos (BERBER, 2005). Nesse 
sentido, o desgaste físico e mental dos indivíduos fibromiálgicos afeta fortemente a 
qualidade de vida, atividades sociais e de trabalho, a ponto da FM ter sido chamada 
de “deficiência invisível” (STURGE-JACOBS, 2002). Decorre deste desgaste, a presença 
dos sintomas depressivos que, associados a grande comprometimento na realização 
das atividades da vida diária pelos indivíduos fibromiálgicos, interfere negativamente, 
ocasionando menor limiar de dor e, consequentemente, maior percepção da dor, 
além de impacto negativo na qualidade de vida (AGUGLIA et al., 2011).
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Estudo indica que a dor pode agravar os sintomas depressivos e sua duração, 
bem como fadiga e distúrbios do sono (STRINE et al., 2005). No entanto, outros 
autores concluíram que a depressão se desenvolve devido à cronificação da dor 
(GATCHEL; POLATIN; MAYER, 1995), além de afetar a capacidade funcional e reduzir 
o limiar de dor (STRINE et al., 2005). Ainda não está claro se a presença de depressão 
torna os indivíduos mais expostos à dor e incapacidade, ou, se a presença de dor e 
incapacidade contribui para o aparecimento da depressão (GUREJE; SIMON; VON 
KORFF, 2001).

Uma hipótese apresentada por Gracely et al. (2004), para a maior percepção 
de dor em indivíduos com FM e depressão, é a tendência da depressão em pessoas 
com FM assumir estilo cognitivo “catastrófico”, que significa a percepção da dor de 
forma ampliada e insuportável. Walker et al. (1997) corroboram com os achados 
e enfatizam que indivíduos que sofrem de FM apresentam capacidade funcional 
prejudicada, dificuldade de adaptação as situações cotidianas e maior tendência à 
ênfase da dor, em comparação com pessoas com artrite reumatóide.

Vários estudos concluíram que a qualidade de vida é agravada em indivíduos 
com FM (GORMSEN et al., 2010; HOFFMAN; DUKES, 2008; TANDER et al., 2008; 
BIRTANE et al., 2007; PAGANO et al., 2004; WALKER et al., 1997). No entanto, destes, 
apenas dois relataram que este efeito pode não ser apenas decorrente da dor 
crônica, característica da FM, mas também pela presença de sintomas depressivos, 
apresentando forte correlacão com a pior qualidade de vida em indivíduos com FM 
(GORMSEN et al., 2010; TANDER et al., 2008). 
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3. MÉTODOS

3.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO
Estudo de corte transversal, do tipo causal-comparativo, uma vez que pretende 

comparar grupos estáticos com diferentes características, sem que haja interferência 
por parte do pesquisador (THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2007).

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

É um método inserido no delineamento ex post facto, pois o fenômeno cuja 
consequência a ser investigada já ocorreu. No entanto, permite o estabelecimento de 
grande número de hipóteses a serem estudadas, de acordo com os dados disponíveis 
(THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2007).

O organograma a seguir (Figura 5) ilustra as etapas seguidas no estudo.
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FIGURA 5 – DESENHO DO ESTUDO
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3.2 PARTICIPANTES DO ESTUDO
A seleção das participantes do estudo foi realizada de forma intencional e por 

conveniência, a fim de atender aos objetivos do estudo. De acordo com Barbetta 
(2006), em estudos comparativos, o principal objetivo não é a generalização, mas 
a busca das verdadeiras diferenças entre os grupos que estão em análise, em 
conformidade com os fatores de comparação.

Assim, participaram da pesquisa mulheres na faixa etária de 30 a 50 anos, com 
fibromialgia (FM) com e sem alteração do perfil glicêmico, e controles saudáveis. 
As participantes com FM foram recrutadas exclusivamente do Ambulatório de 
Reumatologia do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (HC/
UFPR), Curitiba – Paraná, de acordo com os critérios do Colégio Americano de 
Reumatologia - ACR (WOLFE et al., 1990), com base no prontuário médico. O HC/
UFPR possui aproximadamente 250 mulheres cadastradas no Ambulatório de 
Reumatologia elegíveis para o estudo.

A definição pelo sexo foi devido à maior prevalência da FM ocorrer na população 
feminina (WOLFE et al., 1990). A idade até 50 anos justifica-se pela necessidade de 
controlar os efeitos decorrentes da própria idade, relacionados, principalmente, 
aos sintomas de dor e ocorrência da menopausa natural em mulheres brasileiras 
(PEDRO et al., 2003). Estabeleceu-se a idade mínima de 30 anos em função do 
número reduzido de pessoas que apresentam alterações no perfil glicêmico antes 
dos 30 anos, sendo identificado aumento crescente da prevalência de diabetes 
mellitus (DM) e intolerância à glicose com o aumento da idade (BOSI et al., 2008).

Na busca de voluntárias com FM que aceitassem participar da investigação, foram 
realizadas visitas semanais periódicas ao HC/UFPR durante quatro meses, nos dias de 
consultas agendadas para mulheres com fibromialgia, com o intuito de divulgação do 
estudo e convite para participação. Aceitaram o convite para participar da pesquisa 
139 voluntárias, 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 qualquer momento, sem prejuízo algum.

As 139 voluntárias foram, então, submetidas aos critérios de inclusão e de 
exclusão estipulados para a realização da pesquisa. Considerando a especificidade 
da população estudada e os objetivos propostos do estudo, foram excluídas 
mulheres que não atendessem à idade estipulada para o desenvolvimento do 
estudo, que estivessem no período da menopausa e/ou inseridas em programas de 
atividades físicas regulares e que apresentassem: índice de massa corporal (IMC) ≥ 
40 Kg/m2; doenças coronárias, pulmonares e neurológicas não tratadas; histórico 
clínico de complicações cardiovasculares; distúrbios da tireóide não controlados 
(hipertireoidismo, hipotireoidismo); doenças reumáticas (osteoartrite, artrite 
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reumatóide, osteoporose, tendinites de MMII); alterações osteomusculares (hérnia 
discal, espondilólise, espondilolistese); paralisias e amputações; histórico de fraturas 
e cirurgias articulares recentes, que pudessem interferir na execução das avaliações 
previstas no estudo; dependência de dispositivo de auxílio para o desempenho de 
atividades diárias; manifestação clínica grave de complicações crônicas do diabetes; 
terapêutica de insulina, além de alteração do perfil glicêmico, pelos exames de 
glicose e HbA1c (pré-diabetes e diabetes) para as participantes do grupo controle 
saudável, e, somente pelo exame de glicose (diabetes), para as participantes dos 
grupos com FM.

Considerando os critérios de inclusão e exclusão descritos previamente, 32 
mulheres com FM foram consideradas aptas a participar do estudo. Os critérios 
com maior incidência para a exclusão das participantes foram: a idade acima de 50 
anos, o fato de não residir na cidade ou região da realização do estudo, problemas 
cardíacos e cirurgias articulares recentes. Dentre as 32 mulheres selecionadas, três 
não chegaram ao final do estudo, alegando problemas pessoais e dificuldade em 
comparecer no segundo dia de testes. Dessa forma, 29 mulheres com fibromialgia 
concluíram o estudo.

As voluntárias do grupo controle foram selecionadas a partir de convite às 
integrantes do quadro de funcionárias da UFPR (mediante informações da Pró- 
Reitoria de Gestão de Pessoas – PROGEPE/UFPR) e/ou participantes dos projetos de 
pesquisa, vinculados aos laboratórios de pesquisa do Programa de Pós- Graduação 
em Educação Física (PPGEF) da UFPR (mediante dados fornecidos pela coordenação 
dos respectivos projetos), além de duas mulheres da comunidade, indicadas por 
outras participantes do estudo. Para compor este grupo, inicialmente, procurou-se 
observar a ausência de FM.

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

Para a composição dos grupos FM, com e sem alteração do perfil glicêmico, foi 
levado em consideração o resultado do Teste de Concentração de Hemoglobina 
Glicada (HbA1c), que define as concentrações de glicose no sangue, tendo como 
referência os últimos três meses, e, desta forma, caracterizam alteração do perfil 
glicêmico ou normalidade. Optou-se pela HbA1c por ser um marcador amplamente 
utilizado para avaliar o estado de hiperglicemia crônica, em comparação a resultados 
pontuais de outros testes de glicemias, para a caracterização clínica 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%. Indivíduos com 
concentrações de HbA1c entre 5,7 e 6,4% apresentam intolerância à glicose.
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Desta forma, das 67 voluntárias dos grupos FM e controle, 11 foram excluídas 
por motivos diversos, como não satisfazer critérios de inclusão/exclusão e faltas nas 
avaliações agendadas. As demais, 56 mulheres, participaram do estudo, realizando as 
avaliações previstas, sendo 29 mulheres com FM, e 27 mulheres para o grupo controle. 
Uma participante com FM foi excluída por apresentar alteração no perfil glicêmico 
pelo exame de glicose (diabetes). Das 28 mulheres restantes, 16 compuseram o 
grupo com FM e sem alteração do perfil glicêmico, e, 12 fizeram parte do grupo 
de fibromiálgicas com alteração do perfil glicêmico. Na composição do grupo 
controle saudável, foram excluídas dez mulheres que apresentaram alteração no 
perfil glicêmico pelos exames de glicose e HbA1c, restando 17 participantes. Desta 
forma, foi considerado como amostra válida para este estudo 45 participantes, 
distribuídas em três grupos: (1) controles saudáveis (GC), composto por 17 mulheres; 
(2) mulheres com FM sem alteração do perfil glicêmico (FMSaltPG), composto por 
16 participantes; (3) mulheres com FM e alteração do perfil glicêmico (FMCaltPG), 
composto por 12 participantes.

Todas as informações sobre objetivos, procedimentos, avaliações e questões 
legais do estudo foram apresentadas às voluntárias, e, aquelas que optaram por 
participar da pesquisa, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 
que foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do Paraná – HCUFPR (CEP/HC 01469212.7.1001.0096). Após a 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, as voluntárias realizaram 
todas as avaliações previstas, em dois dias, inclusive dosagens sanguíneas. A seleção 
e distribuição dos grupos controle e fibromialgia, com e sem alteração do perfil 
glicêmico, podem ser visualizados na Figura 6.
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FIGURA 6 - COMPOSIÇÃO DOS GRUPOS COM FIBROMIALGIA E CONTROLE

3.3 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS 
PARA COLETA DOS DADOS
Todas as avaliações foram realizadas no Centro de Estudo do Comportamento 

Motor (CECOM) da Universidade Federal do Paraná em dois dias, procurando respeitar 
o possível desgaste das participantes decorrente dos testes. No primeiro dia, as 
participantes realizaram coleta de sangue, aferição das medidas antropométricas, 
avaliação 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 Alcançar e Teste de Alcance Funcional), preenchimento de questionários, 
além do treinamento e familiarização com o teste de força muscular. No segundo 
dia, as participantes realizaram o teste de força muscular, avaliação do limiar de 
dor (coxa), escala visual analógica de dor, avaliação da pressão arterial, além do 
preenchimento de questionários.
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3.3.1 Dosagens sanguíneas e bioquímicas
Foi realizado exame laboratorial, por meio da coleta de sangue, no período 

da manhã, para realização de hemograma e determinação de dados referentes 
às dosagens de lipoproteínas de alta densidade (HDL-C), lipoproteínas de baixa 
densidade (LDL-C), lipoproteínas de muito baixa densidade (VLDL-C), colesterol total 
(CT), triglicérides (TG), hormônio estimulador da tireóide (TSH), níveis de glicose 
no sangue e insulina. As avaliações e análises das concentrações coletadas foram 
realizadas em laboratório de análises clínicas particular de referência da cidade. As 
coletas sanguíneas foram realizadas por uma técnica em enfermagem experiente, 
vinculada ao laboratório responsável pelas análises clínicas. As amostras de sangue 
foram coletadas com a participante sentada, por punção venosa, com material 
descartável, no período da manhã (7h30min às 9h30min), após 12 horas de jejum, 
aproximadamente. Após a coleta, as amostras foram mantidas sob refrigeração e 
encaminhadas para análise laboratorial.

3.3.1.1 Avaliação do perfil lipídico
As concentrações plasmáticas de CT, TG e de HDL-C foram determinadas em mg/

dl, pelo teste colorimétrico enzimático (Colesterol Liquiform / Triglicérides Liquiform 
/ HDL LE / LDL Liquiform, Labtest Diagnóstica, Lagoa Santa, MG, Brasil)). O LDL-C 
foi calculado pela equação de Friedewald et al. (1972), em mg/dl, por intermédio 
da equação: LDL-C = CT - (HDL-C + TG/5). O VLDL-C, em mg/dL foi calculado pela 
formula: VLDL-C = TG/5. Os valores de referência para lipídios foram os da III Diretrizes 
Brasileiras sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose (2001).

3.3.1.2 Avaliação da glicose, insulina e TSH
O hormônio estimulador da tireóide (TSH) foi dosado através da técnica de 

quimiluminescência, sendo que os valores de referência variam entre 0,15 e 5,60 
μUI/mL.

Para determinar os níveis de glicemia, foi utilizado o método enzimático (Glicose 
Oxidase - Glicose PAP Liquiform, Labtest Diagnostica, Lagoa Santa, MG, Brasil). Os 
valores de referência para classificação das mulheres foram: normal (glicemia até 99 
mg/dL em jejum), tolerância à glicose diminuída ou intolerância à 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 quimiluminescência por imunoensaio 
imunométrico em uu/ml, em equipamento automatizado, sendo utilizado como 
referência média os seguintes valores: jejum com IMC normal ( 2,5 – 28,40 μUI/
mL) e jejum com IMC elevado (até 70,00 μUI/mL).

http://pt.wikipedia.org/wiki/Sangue
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Para o cálculo da resistência à insulina, foi utilizado o Homeostasis Model 
Assessment (HOMA-IR), descrito por Matthews et al. (1985). O HOMA-IR é um modelo 
matemático que prediz a sensibilidade à insulina pela simples medida da glicemia e 
da insulina em jejum. Dele se extraem dois índices (HOMA-IR e HOMA- BETA), que 
visam traduzir a resistência à insulina e a função da célula beta. É calculado através 
da equação HOMA-IR = glicemia de jejum (mg/dl) x insulina (μIU/ml)/405. Tem boa 
correlação com o método do clamp euglicêmico hiperinsulinêmico, considerado 
padrão-ouro na medida da sensibilidade à insulina (GELONEZE; TAMBASCIA, 2006). No 
presente estudo, o valor do HOMA–IR utilizado como referência para o diagnóstico 
de resistência à insulina foi o estabelecido pelo Brazilian Metabolic Syndrome Study 
(BMSS), devendo este ser maior que 2,71 (DEFRONZO, 1988).

3.3.1.2.1 Concentração de hemoglobina glicada (HbA1c)

O sangue foi coletado por punção venosa em tubos de polipropileno contendo 
EDTA. A concentração de A1c foi mensurada com base no método de referência 
utilizado pela International Federation of Clinical Chemestry (IFCC, 2010). A amostra 
foi armazenada em ambiente resfriado (2 a 8ºC) até a análise, realizada no mesmo 
dia da coleta.

Os resultados obtidos foram compostos pela A1c nas unidades de concentração 
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 fórmula para o cálculo da glicemia média 
estimada é 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 alteração do perfil 
glicêmico foi considerada concentrações de HbA1c entre 5,7 e 6,4% (ADA, 2013, 
SBD, 2011).

3.3.2 Avaliações antropométricas e pressão arterial

3.3.2.1 Avaliação da pressão arterial
A pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial diastólica (PAD) foram aferidas 

em ocasião única, com participante em posição sentada, sendo aferida no braço 
direito, apoiado em nível cardíaco, em temperatura ambiente, após repouso de 
pelo menos 5 minutos. Foi aferida utilizando estetoscópio e esfignomanômetro de 
mercúrio, do tipo aneróide, previamente calibrado, conforme o Instituto Nacional 
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de Metrologia, Normalização e Qualidade Industrial (INMETRO, 2005), com o 
tamanho do manguito apropriado ao braço do indivíduo. O manguito foi inflado 
rapidamente até 30 mmHg acima do desaparecimento do pulso radial e desinflado 
a uma velocidade de 2-4 mmHg/segundo. A PAS foi identificada pelo aparecimento 
dos sons (fase I de Korotkoff), e a PAD pelo seu desaparecimento (fase V de Korotkoff), 
registradas em milímetros de mercúrio (mmHg) (PERLOFF et al.,1993). Foram obtidas 
três medidas, com intervalos de 2 minutos, sendo considerada a média das duas 
últimas medidas para a análise das concentrações pressóricas.

3.3.2.2 Avaliações antropométricas
As técnicas utilizadas para obtenção das medidas antropométricas foram 

realizadas conforme o Anthropometric Standardization Reference Manual (LOHMAN; 
ROCHE; MARTOREL, 1988). As medidas foram obtidas através do valor médio entre 
três mensurações, sendo realizadas as seguintes medições morfológicas: massa 
corporal (kg) e estatura (cm) para obtenção do índice de massa corporal (kg/m²) e 
circunferência abdominal (cm).

A massa corporal foi avaliada com recurso de uma balança digital para adultos, 
máxima de 150 kg e resolução de 100 gramas, com a participante descalça, 
posicionada, em pé, no centro da plataforma, com os braços ao longo do corpo e 
utilizando o mínimo de roupa possível.

A estatura corporal (cm) foi determinada utilizando-se um estadiômetro fixado 
na parede, com resolução de 0,1 cm, com as participantes em posição ortostática, 
com os pés unidos e membros superiores estendidos ao longo do corpo, descalças, 
utilizando o mínimo de roupa possível (bermuda e camiseta). Além disso, foi solicitada 
a permanência em apnéia respiratória, após uma inspiração máxima e a cabeça 
orientada no plano de Frankfurt (1884), paralelo ao solo, com as superfícies posteriores 
do calcanhar, cintura pélvica, cintura escapular e região occipital em contato com 
o instrumento de medida.

O índice de massa corpórea (IMC), expresso em kg por m², foi obtido pela 
seguinte fórmula:

Para a medição da circunferência abdominal (CA) foi utilizada uma fita 
antropométrica inextensível, com precisão de 0,1 cm e paralela ao solo. A participante 
deveria permanecer em pé, com os braços ao longo do corpo, pés unidos e com 
abdômen relaxado. A fita antropométrica foi aplicada no ponto médio entre a 
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crista ilíaca e a face externa da última costela, após a fase expiratória da respiração. 
Conforme critérios da Federação Internacional de Diabetes (IDF, 2005) e Organização 
Mundial da Saúde (WHO, 1998), a circunferência abdominal recomendada para 
mulheres deve ser menor ou igual a 80 cm, como precaução para o diabetes mellitus 
tipo 2 e obesidade abdominal.

3.3 Caracterização da fibromialgia
A avaliação clínica do limiar da dor foi realizada pelos médicos reumatologistas 

do Ambulatório de Reumatologia do HC/UFPR, como recomendado pelo Colégio 
Americano de Reumatologia (WOLFE et al., 1990), com a aplicação da pressão 
sobre os tender points com força equivalente a 4 kgf, por meio de um dolorímetro 
analógico (Algômetro de Fischer, 1987), aparelho utilizado para a mensurar a dor. 
Na avaliação clínica, mediante a aplicação da pressão sobre regiões do corpo, as 
mulheres indicaram os pontos dolorosos do corpo identificados. O diagnóstico 
de fibromialgia consiste em o indivíduo apresentar dor, no mínimo, em 11 dos 18 
tender points, pelo menos durante três meses, associada à dor difusa e crônica em 
todos os quatro quadrantes do corpo e em algum segmento da coluna vertebral, 
seja cervical, torácica, lombar ou sacral (WOLFE et al., 1990).

3.4 Avaliação da intensidade e limiar da dor
A intensidade da dor foi avaliada pela escala visual analógica de dor (EVA), de 

100 mm (MAEDA et al., 2006; SALVADOR et al., 2005), que consiste em instrumento 
de avaliação subjetiva, da dor sentida em determinado momento ou período de 
tempo. É considerada escala comum, de simples aplicação, confiável e altamente 
correlacionada com outras medidas de dor (KATZ; MELZACK, 1999). A EVA é uma 
escala contínua composta com uma linha horizontal ou vertical com 10 centímetros 
(100 mm) de comprimento, desprovida de números, ancorada por dois descritores 
verbais, sendo um em cada extremo (JENSEN et al., 1999). Na extremidade esquerda da 
escala, há indicação de “ausência de dor” (correspondente a 0 cm), e na extremidade 
direita, de “pior dor possível”(correspondente a 10 cm) (BURCKHARDT; JONES, 2003). 
A EVA corresponde a uma autoavaliação da intensidade da dor, representada por 
uma linha perpendicular à 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, avaliação da intensidade dolorosa 
retrospectiva (dor mais fraca, mais forte e de média intensidade) na última semana 
e no momento da avaliação, sendo a intensidade da dor mensurada com base na 
pior dor sentida, na menor dor sentida, na dor média sentida, além da mensuração 
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da dor, no momento da avaliação. A média dos escores das quatro mensurações 
reflete a intensidade dolorosa de forma mais fidedigna em comparação a uma única 
medida, evitando tanto a subestimação quanto a superestimação dessa característica 
pelos indivíduos (HOMANN et al., 2012; JENSEN et al., 1999).

Utilizando a dolorimetria, através do algômetro de Fischer (Pain Diagnostics 
& Thermography, EUA), foi avaliado o limiar de sensibilidade dolorosa à pressão 
de um músculo da coxa, com objetivo de obtenção de dados de um segmento 
corporal de interesse no estudo. O algômetro foi aplicado no músculo vasto lateral, 
exatamente a 2/3 da espinha ilíaca anterior superior e acima da patela, na face 
lateral (Figura 7), na mesma posição 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 pressão perpendicular de uma extremidade do algômetro 
à superfície da pele, e um manômetro que registra essa pressão. O escore obtido de 
cada participante foi utilizado para quantificar o limiar de dor na coxa em kg/cm².

FIGURA 7 - LOCALIZAÇÃO DO PONTO DE APLICAÇÃO DO DOLORÍMETRO, NO MÚSCULO 
VASTO LATERAL, NA AVALIAÇÃO DO LIMIAR DE DOR NA COXA FONTE: SENIAM (2006)
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3.5 Avaliação da funcionalidade
Foram avaliadas variáveis que se relacionam com a fibromialgia, como percepção 

de funcionalidade e capacidade física/funcional.

3.5.1 Avaliação 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 Alcançar e Teste de 
Alcance Funcional. Tais testes foram selecionados com o intuito de avaliar capacidade 
aeróbia, força/potência muscular, agilidade/mobilidade, flexibilidade e equilíbrio.

3.5.1.1 Avaliação da resistência aeróbica - 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 instruídas e 
incentivadas a caminhar o mais rápido possível durante 6 minutos. A frequência 
cardíaca (FC) foi monitorada por meio de frequencímetro cardíaco (marca Polar®, 
A1) antes de iniciar e a cada dois minutos durante o teste. Foi anotada a distância 
percorrida, em metros, ao final dos seis minutos.

3.5.1.2 Agilidade, mobilidade e equilíbrio 
dinâmico – Teste Foot up and go

Foi realizado o Teste Foot up and go com o intuito de avaliar agilidade e equilíbrio 
dinâmico (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, mãos na coxa e pés totalmente no solo (um pé 
podia estar ligeiramente avançado em relação ao outro). A participante recebeu a 
instrução 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 rápido 
possível (sem correr) à volta do cone posicionado à sua frente, por qualquer dos 
lados, a uma distância de 2,44 metros – medida desde a ponta da cadeira até a 
parte anterior do marcador – e então regressar e sentar na cadeira novamente, 
como ilustrado na Figura 8. O teste foi explicado e demonstrado sua execução pelo 
pesquisador, e, realizado uma vez para familiarização pelas participantes. Após, 
foi realizado três vezes pelas participantes e anotado o tempo necessário para a 
realização da tarefa. Para fins de análise, foi considerado o valor mediano referente 
às tentativas de execução.
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FIGURA 8 - TESTE FOOT UP AND GO 

FONTE: Góes (2010)

3.5.1.3 Força Muscular de Membros Inferiores – Teste 
de Levantar e Sentar da Cadeira em 30 segundos

O teste tem por objetivo avaliar de forma indireta a força de membros inferiores. 
A participante foi orientada a levantar e sentar em uma cadeira de 0,43m de altura, de 
encosto reto (sem braço), e esta apoiada na parede, não podendo ser movimentada. 
Foi dada a instrução de manter as costas retas, pés apoiados no chão e braços 
cruzados à frente do peito. Ao sinal “Atenção, Já!”, a participante foi orientada a 
completar tantas ações de ficar completamente em pé e sentar quanto possível em 
30 segundos, partindo da posição sentada, como representado na Figura 9. Antes 
da realização 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 três vezes, sendo considerado 
para o estudo o valor mediano.

FIGURA 9 - TESTE LEVANTAR E SENTAR FONTE: Góes (2010)
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3.5.1.4 Flexibilidade - Teste de Sentar e Alcançar
O teste de “sentar e alcançar” fornece um indicativo da flexibilidade da articulação 

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 23º cm 
da escala corresponde ao ponto onde a avaliada deveria tocar a planta dos pés, 
conforme representação na Figura 10. A participante deveria sentar com os joelhos 
estendidos, tocando os pés descalços na caixa sob a escala, em seguida realizar uma 
inspiração e com as duas mãos sobrepostas, cotovelos estendidos, inclinar o tronco 
e procurar alcançar o máximo possível à frente e permanecer por 3s, registrando-se 
o ponto máximo, em centímetros, atingido pelas mãos (WELLS; DILLON, 1952). O 
teste foi realizado três vezes, sendo considerado o valor mediano.

FIGURA 10 - TESTE DE SENTAR E ALCANÇAR

FONTE: Cardoso et al. (2007)

3.5.1.5 Equilíbrio – Teste de Alcance Funcional
A participante descalça, posicionada em pé, perpendicularmente à parede, 

próxima ao início de uma fita métrica (presa à parede, paralela ao chão posicionada 
na altura do acrômio da avaliada), com os pés paralelos numa posição confortável, 
sem tocá-la, com o ombro fletido em 90° e o cotovelo estendido. O punho deveria 
permanecer em posição neutra e os dedos fletidos. A avaliada foi instruída a inclinar- 
se para frente, o máximo possível, sem perder o equilíbrio ou dar um passo, conforme 
representação na Figura 11. O deslocamento sobre a fita métrica foi verificado, 
sem que a participante retirasse os calcanhares do apoio no chão (DUNCAN et al., 
1990). O teste de alcance funcional foi realizado três vezes, sendo considerado o 
valor mediano.
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FIGURA 11 - TESTE ALCANCE FUNCIONAL FONTE: Góes (2010)

3.5.2 Avaliação da percepção de funcionalidade
A percepção de funcionalidade foi mensurada por meio do questionário Health 

Assessment Questionnaire (HAQ), proposto por Fries et al. (1980), em sua versão 
traduzida e validada para a população brasileira (FERRAZ et al., 1990). O HAQ é 
um instrumento de autorrelato que avalia a percepção dos indivíduos quanto à 
funcionalidade. É dividido em oito componentes relacionados a atividades cotidianas, 
sendo elas: vestir-se, levantar-se, comer, caminhar, higienizar-se, alcançar, preensão 
manual e outras atividades. Cada componente contém duas ou três questões, 
perfazendo um total de 20 questões. Cada questão apresenta quatro opções como 
resposta (0-3), sendo orientada a participante a assinalar apenas uma delas. Quanto 
maior a pontuação, maior a percepção da avaliada de incapacidade funcional. 
Pontuação 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 Avaliação dos estados de humor
Para avaliação dos estados de humor foi utilizada a Escala de Humor Brasileira  

(BRAMS)  (ROHLFS,  2006), que  se  constitui  em  um questionário de acompanhamento 
de variáveis psicológicas (TERRY et al., 2003). O BRAMS, adaptado do Profile of 
Moods States (POMS) (MCNAIR et al., 1971), foi desenvolvido para permitir uma 
rápida mensuração dos estados de humor de populações compostas por adultos e 
adolescentes (TERRY et al., 2003).
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A validação da escala BRAMS, na versão brasileira, apresentou indicadores 
satisfatórios na medida dos estados de humor em atletas e não atletas adolescentes e 
adultos, sendo adequado para detecção de alteração de humor (ROHLFS, 2006). Além 
de apresentar boa consistência interna, com valores de alfa de Cronbach superiores 
a 0,70, a brevidade na aplicação da escala e a ilustração dos resultados em escores 
e em gráficos, possibilitando uma melhor visualização do estado emocional do 
indivíduo, constituem dois aspectos que reforçam a opção de escolha do instrumento 
(ROHLFS, 2006).

A Escala BRAMS é composta por 24 indicadores simples dos estados de humor, 
que compõem seis subescalas, sendo elas: (1) Tensão: refere-se à alta tensão músculo-
esquelético, que pode não ser observada diretamente ou por meio de manifestações 
psicomotoras: agitação, inquietação, etc. (TERRY, 1995); (2) Depressão: representa um 
estado depressivo, em que a inadequação pessoal se faz presente, indicando humor 
deprimido e não depressão clínica. Representa sentimentos como autovalorização 
negativa, isolamento emocional, tristeza, dificuldade em adaptação, depreciação ou 
autoimagem negativa (BECK; CLARK, 1988b); (3) Vigor: estados de energia, animação 
e atividade, elementos essenciais para o bom rendimento de uma pessoa, já que 
indica um aspecto humoral positivo; caracterizado por sentimentos de excitação, 
disposição e energia física, é relacionado a outros fatores de forma inversa (TERRY, 
1995); (4) Fadiga: representa estados de esgotamento, apatia e baixo nível de 
energia; os sintomas da fadiga crônica são descritos com alterações gradativas na 
atenção, concentração e memória; também nos distúrbios de humor, irritabilidade e, 
posteriormente, nas alterações de sono, cansaço físico, repercutindo-se no processo 
de iniciação de problemas de ordem psicossomática, fisiológica e psíquica (LANE; 
TERRY, 2000); (5) Confusão mental: caracterizada por atordoamento, situando-se, 
possivelmente, como uma resposta/resultado à ansiedade e à depressão; sentimentos 
de incerteza, instabilidade para controle de emoções e atenção (BECK; CLARK, 
1988b); e (6) Raiva: descreve sentimentos de hostilidade, a partir de estados de humor 
relacionados à antipatia em relação aos outros e a si mesmo. Estado emocional 
que varia de sentimentos de leve irritação até a cólera, associada a estímulos do 
sistema nervoso autônomo (SPIELBREGER, 1991). Cada subescala contém quatro 
indicadores: (1) tensão: itens 1, 13, 14, 18; (2) depressão: itens 5, 6, 12, 16; (3) vigor: 
itens 2, 15, 20, 23; (4) fadiga: itens 4, 8, 10, 21; (5) confusão: itens 3, 9, 17, 24; (6) 
raiva: itens 7, 11, 19, 22.

Na aplicação do instrumento, o questionário foi lido, questão a questão, pelo 
mesmo avaliador, para todas as participantes e, então, a resposta escolhida foi 
assinalada. As avaliadas responderam à pergunta “Como você tem se sentido nesta 
última semana, inclusive hoje?”. A escala de respostas, do tipo Likert, é composta por 
5 pontos: (0) nada; (1) pouco; (2) moderadamente; (3) bastante e (4) extremamente.
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Na avaliação geral da escala, com a soma das respostas advindas das questões 
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 manifestação do respectivo estado de humor. O 
estado de humor positivo é caracterizado por elevado nível de vigor (fator positivo), 
representado por valores mais próximos a 16, e baixos níveis de fadiga, tensão, 
depressão, confusão e raiva (fatores negativos), representados por valores mais 
próximos a zero, sendo este considerado um modelo ideal de saúde mental positiva 
(MORGAN, 1980). Esta escala apresenta facilidade de interpretação dos dados, 
uma vez que a obtenção dos valores é direta, sendo possível observar, quando 
colocados em uma tabela, a tendência dos estados emocionais apresentada pelos 
participantes do estudo.

3.7 Avaliação dos sintomas depressivos
O Inventário de Depressão de Beck (IDB), proposto por Aaron Beck (BECK et 

al., 1961), e validado para população brasileira, por Gorestein e Andrade (1996), é 
provavelmente a medida de autoavaliação de depressão mais amplamente usada 
tanto em pesquisa como em clínica (DUNN; SHAM, 1993).

O IDB é um instrumento de autoavaliação, que determina a prevalência e a 
intensidade dos sintomas depressivos tanto em indivíduos psiquiátricos quanto na 
população não clínica. Através de suas questões, descreve reações  comportamentais  
afetivas,  cognitivas  e  somáticas  encontradas  no diagnóstico da depressão. 
Burckhardt et al. (1994) sugere que a escala tem se mostrado um instrumento 
sensível para avaliar a depressão em indivíduos com FM.

É composto por 21 itens de múltipla escolha, referentes a atitudes e sintomas 
depressivos, como: tristeza, pessimismo, sensação de fracasso, falta de satisfação, 
sensação de culpa, sensação de punição, autoacusações, ideias suicidas, crises de 
choro, irritabilidade, retração social, indecisão, distorção da imagem corporal, 
inibição para o trabalho, distúrbio do sono, fadiga, perda de apetite, perda de peso, 
preocupação somática e diminuição 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 pontuação total do IDB varia de 0 a 63 
pontos. Para amostras de indivíduos com transtornos psicológicos é recomendado 
os seguintes pontos de corte: <10 (sem depressão ou depressão mínima), 10 – 18 
(depressão de leve a moderada), 19 – 29 (depressão moderada a grave), 30 – 63 
(depressão grave) (BECK, 1988b). Os pontos de corte adotados para populações 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Aaron_Beck
http://pt.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAltipla_escolha
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sem diagnóstico prévio de depressão são até 15 pontos, que significa ausência 
ou presença mínima de sintomas depressivos, escores de 16 a 20 para identificar 
disforia, e acima de 21 para depressão, sendo esses valores adotados neste estudo 
(GORENSTEIN; ANDRADE, 2000). Beck (1988b) enfatiza que o termo “depressão” deve 
ser apenas utilizado para os indivíduos com escores acima de 20, preferencialmente 
com diagnóstico clínico concomitante.

Na aplicação, realizada por psicóloga habilitada (Conselho Regional de Psicologia 
– CRP 08/16029), o IDB foi lido, questão por questão, interpretado e respondido 
pelas participantes, ficando a psicóloga à disposição para encaminhamento de 
possíveis dúvidas. As participantes foram orientadas a fazer um círculo em torno 
do número (0, 1, 2 ou 3) diante da afirmação que melhor descreva a maneira como 
elas têm se sentido, na última semana, incluindo o dia da avaliação.

3.8 Avaliação da força muscular
As mensurações da contração isométrica voluntária máxima (CIVM) foram 

obtidas por meio da célula de carga (Kratos, Modelo CZC500), que se constitui em 
componente sensível aos esforços de tração, por meio de um conjunto de correias 
de fixação ajustável, 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 avaliação do torque máximo 
(TM) e da taxa de desenvolvimento de torque (TDT) foi realizada pela CIVM para os 
músculos flexores e extensores da articulação do joelho. Esses grupos musculares, 
bem como o protocolo utilizado para avaliação da força muscular, foram escolhidos 
tendo em vista o grande número de estudos que na avaliação do TM e TDT, utilizaram-
se como referência os grupos musculares flexores e extensores da articulação do 
joelho (GÓES et al., 2012; HENRIKSEN et al., 2009; PANTON et al., 2006; VALKENEIN 
et al., 2004). Assim, ampliam-se as possibilidades de análises 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, versão 3.0). Para a 
avaliação do torque foi analisado o pico de torque obtido em uma CIVM. A distância 
perpendicular entre a célula de carga e o centro articular foi determinada, e calculado 
o torque N.m (F x d) para os músculos flexores e extensores da articulação do joelho. 
A TDT foi determinada pelo coeficiente de inclinação da reta, que descreve a relação 
de desenvolvimento de torque em função do tempo (N.m/s). Para o processamento 
dos dados da TDT, foram desprezados 10% dos valores mínimos e 10% dos valores 
superiores da curva obtida, sendo a análise baseada em 80% da parte central da 
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curva, a fim de evitar valores extremos (BENTO et al., 2010). A frequência de coleta 
foi de 1000 HZ. Para o presente estudo, foi considerado o maior valor obtido durante 
CIVM, dentre três tentativas.

Para realização dos testes de CIVM, foi orientado o posicionamento padronizado 
das participantes, que foi seguido durante todos os momentos da avaliação. As 
participantes realizaram os testes de força sobre uma maca, posicionadas em decúbito 
ventral durante a flexão e extensão da articulação do joelho. Nas posições testadas, 
as participantes foram posicionadas de forma a manter um ângulo de 90º entre o 
segmento corporal e o cabo de força da célula de carga. A distância do ponto de 
fixação da célula ao centro articular foi determinada por meio de uma fita métrica 
e multiplicada pela força para o cálculo 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 acessórios que pudessem interferir na realização dos 
testes. Adicionalmente, dois avaliadores auxiliaram durante a realização dos testes 
para manter os cabos tensionados e igualmente estabilizar a avaliada. A análise dos 
dados (TDT, coeficiente de determinação da reta e torque) foi realizada por meio do 
programa Matlab® - Mathworks Inc., versão 7.5. Foi dada instrução às participantes 
para realizar o movimento, o mais rápido e forte possível, após o sinal dado pelo 
avaliador “Prepara, Foi”.

As participantes foram orientadas a executar uma contração isométrica máxima 
o mais forte e mais rápido possível e manter esta contração por um período de 
aproximadamente 3 segundos e relaxar a musculatura logo em seguida. Foram 
realizadas de duas a cinco CIVM em cada posição para familiarização com os 
procedimentos e instrumentos de avaliação, bem como três CIVM em cada posição 
para coleta de dados, com 1 minuto de intervalo entre elas. Foi utilizado o maior valor 
encontrado entre os testes, considerando uma variação máxima de 10% entre as 
medidas. As análises foram realizadas em programa específico, escrito em ambiente de 
programação MatLab 7.0 (MathWorks, Inc.). A ordem dos exercícios na familiarização 
e coleta foi flexão de joelho, depois extensão de joelho. As participantes receberam 
feedback visual da realização do teste, por meio de um monitor posicionado ao lado 
da maca, que indicava em gráfico o comportamento da curva força x tempo (pico 
máximo, manutenção e relaxamento).

A representação esquemática do posicionamento dos testes de torque e TDT 
podem ser vista na Figura 12.
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FIGURA 12 – TESTE DE FORÇA MUSCULAR E TAXA DE DESENVOLVIMENTO 
DE TORQUE DOS MÚSCULOS DA ARTICULAÇÃO DO JOELHO

FONTE: Bento (2010)

3.9 PROCEDIMENTOS PARA ANÁLISE DOS DADOS DO ESTUDO
Foram investigadas possíveis associações entre estado de humor, sintomas 

depressivos, força muscular, funcionalidade e alteração do perfil glicêmico de 
mulheres com fibromialgia. Primeiramente, foi analisada a influência do estado de 
humor e sintomas depressivos na força muscular e funcionalidade na população 
avaliada. Na sequência, foram conduzidas análises para investigar influências das 
características da fibromialgia, como a percepção e limiar de dor, na produção 
de força muscular e possíveis comprometimentos na funcionalidade. Por fim, foi 
investigado se a alteração do perfil glicêmico em mulheres com fibromialgia poderia 
interferir ou potencializar o desempenho físico.

3.10 VARIÁVEIS E ANÁLISE ESTATÍSTICA

3.10.1 Variáveis do estudo
As variáveis, os instrumentos e as escalas de medidas utilizadas no estudo, 

encontram-se no Quadro 2.
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QUADRO 2 - VARIÁVEIS DO ESTUDO, INSTRUMENTOS E MEDIDAS DE ANÁLISE

VARIÁVEIS INSTRUMENTOS MEDIDAS

Dor

EVA
Escala de dor:

(0 – sem nenhuma dor 10 
– pior dor sentida)

Intensidade dolorosa 
retrospectiva semanal

(EVA)

Escala de dor:
Pior dor / Dor mais fraca Dor média 

/ Dor atual (0 – sem nenhuma 
dor 10 – pior dor sentida)

Limiar de dor Avaliação do limiar de dor da coxa Algômetro

Resistência aeróbica Teste de caminhada de 
seis minutos (TC6) Metros (m)

Agilidade e equilíbrio 
dinâmico Teste foot up and go Centímetros (cm)

Força e potência 
de MMII

Teste de levantar e sentar da 
cadeira em 30 segundos Repetições (reps)

Flexibilidade Teste de sentar e alcançar Centímetros (cm)

Equilíbrio Teste de alcance funcional Segundos (seg)

Percepção de 
funcionalidade HAQ

0-1-dificuldade leve a
moderada

1-2 - dificuldade moderada 
a incapacidade grave;

2-3 - incapacidade grave a muito grave

Força Muscular Célula de carga

CIVM:
- Torque máximo- N.m

- Taxa de desenvolvimento 
de torque - N.m/s

Estados de humor Escala de Humor 
Brasileira – BRAMS Questionário (0 – 16)

Sintomas depressivos IDB Questionário (0 – 63)

Perfil metabólico 
e glicêmico

- Amostras sanguíneas
-HbA1c

- HOMA – IR

Triglicérides, colesterol 
total, HDL-c, LDL-c, VLDL- c, 

glicose, HbA1c e insulina

PAS: Pressão arterial sistólica ; PAD: Pressão arterial diastólica; HbA1c: Hemoglobina Glicada; 
HDL: High Density Lipoproteins; LDL: Low Density Lipoproteins; CIVM: Contração Isométrica 
Voluntária Máxima; HAQ: Health Assessment Questionnaire; EVA: Escala Visual Analógica de 
Dor; IDB: Inventário de Depressão de Beck;MMII: Membros Inferiores; N.m: Newton metro; 
N.m/s: Newton metro por segundo.

3.11 Análise estatística
Inicialmente, foi empregada a estatística descritiva padrão (média e desvio- 

padrão). Para avaliação da condição de normalidade das variáveis foi utilizado o teste 
de Jarque-Bera. Para comparação de dois grupos, em relação às variáveis quantitativas, 
foram empregados o teste “t” de Student para amostras independentes e o teste 
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não paramétrico de Mann-Whitney. Para comparação de três grupos, em relação 
às variáveis quantitativas foram empregados o modelo de Análise de Variância 
(ANOVA) com uma fonte de variação e o teste não paramétrico de Kruskal-Wallis, 
quando apropriado. No caso de comparação de três grupos, quando da rejeição 
da hipótese nula, os grupos foram comparados dois a dois considerando- se o teste 
LSD ou a extensão do teste Kruskal-Wallis, e post hoc de Dunns quando necessário.

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

Análises de regressão linear múltipla foram realizadas para investigar associações 
entre as variáveis avaliadas. O objetivo desta análise foi verificar o efeito de algumas 
variáveis independentes sobre outras dependentes. As variáveis preditoras incluíam 
as variáveis que se correlacionaram significativamente com as variáveis dependentes, 
variáveis que diferiram entre os grupos e outras que podem influenciar os resultados 
das variáveis dependentes. Para esta análise, os dados foram normalizados usando 
função quadrática.

Para todos os testes estatísticos, os dados foram analisados utilizando-se o 
software STATISTICA ® (STATSOFT Inc., versão 7.0, USA). Valores de p menores do 
que 0,05 indicaram significância estatística.
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4. RESULTADOS

A apresentação dos resultados será feita em quatro tópicos: 1) características 
gerais da amostra; 2) sintomas depressivos, estados de humor, desempenho físico 
e funcionalidade; 3) características dolorosas e desempenho físico e funcional; 4) 
alterações do perfil glicêmico, desempenho físico e funcionalidade.

4.1 CARACTERÍSTICAS GERAIS DA AMOSTRA
Neste tópico, as características gerais da amostra foram comparadas entre os 

grupos controle e fibromialgia, e, posteriormente, entre grupos controle, fibromialgia 
sem alteração do perfil glicêmico e fibromialgia com alteração do perfil glicêmico.

A idade e as variáveis antropométricas não apresentaram diferenças 
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 às controles 
saudáveis.

TABELA 1– CARACTERÍSTICAS 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) 28,8 ± 5,8 27,2 ± 4,2

CA (cm) 92,1 ± 12,4 89,3 ± 8,6 0,432

Resultados apresentados em média ± desvio padrão (DP); IMC: Índice de Massa Corporal; 
CA: Circunferência Abdominal; Teste t de Student para amostras independentes e Teste não 
paramétrico de Mann-Whitney foram utilizados.
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FIGURA 13 - COMPARATIVO DAS CARACTERÍSTICAS DOLOROSAS ENTRE MULHERES 
SEM E COM FIBROMIALGIA. TESTE NÃO PARAMÉTRICO DE MANN-WHITNEY

Os resultados comparativos entre o grupo controle e os grupos de mulheres 
com fibromialgia (com e sem alterações do perfil glicêmico) são apresentados na 
Tabela 2 e Figura 14. Os grupos foram homogêneos quanto à idade e variáveis 
antropométricas (p>0,05). Os dois grupos com fibromialgia apresentaram piores 
características dolorosas (limiar e intensidade de dor) comparadas ao grupo controle, 
porém não existiram diferenças entre o grupo de mulheres com fibromialgia sem 
alteração do perfil glicêmico (FMSaltPG) e o grupo de mulheres com fibromialgia 
com alteração do perfil glicêmico (FMCaltPG).

TABELA 2- CARACTERÍSTICAS GERAIS DA AMOSTRA CONSIDERANDO OS TRÊS GRUPOS

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

Média ± DP Média ± DP Média ± DP

Idade (anos) 43,4 ± 4,7 43,4 ± 5,8 46,7 ± 4,7 0,172

Massa Corporal (kg) 71,3 ± 13,3 63,8 ± 6,0 69,6 ± 11,3 0,118

Estatura (cm) 157,7 ± 6,1 157,4 ± 3,6 154,7 ± 4,9 0,249

IMC (kg/m2) 28,8 ± 5,8 25,8 ± 2,9 29,2 ± 4,9 0,108

CA (cm) 92,1 ± 12,4 86,1 ± 7,9 93,6 ± 7,9 0,103

Resultados apresentados em média ± desvio padrão (DP) comparando os grupos controle e 
fibromialgia sem alteração do perfil glicêmico (FMSatlPG) e fibromialgia com alteração do 
perfil glicêmico (FMCaltPG); IMC: Índice de Massa Corporal; CA: Circunferência Abdominal; 
Análise de Variância com uma fonte de variação para amostras independentes.
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FIGURA 14 - COMPARATIVO DAS CARACTERÍSTICAS DOLOROSAS ENTRE 
MULHERES SEM FIBROMIALGIA E COM FIBROMIALGIA SEM E COM 

ALTERAÇÃO DO PERFIL GLICÊMICO; ANÁLISE DE VARIÂNCIA COM UMA 
FONTE DE VARIAÇÃO PARA AMOSTRAS INDEPENDENTES.

4.2 SINTOMAS DEPRESSIVOS, ESTADOS DE HUMOR, 
DESEMPENHO FÍSICO E FUNCIONALIDADE
Neste tópico, são apresentados os resultados das comparações entre os dois 

grupos (controle e fibromialgia) e três grupos (controle, fibromialgia sem alteração 
do perfil glicêmico e fibromialgia com alteração do perfil glicêmico), bem como a 
relação entre estas variáveis.

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

Controle	 FMSaltPG	 FMCaltPG Controle	 FMSaltPG	 FMCaltPG
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FIGURA 15 - COMPARAÇÃO ENTRE O GRUPO CONTROLE E FIBROMIALGIA PARA OS 
SINTOMAS DEPRESSIVOS. TESTE NÃO PARAMÉTRICO DE MANN-WHITNEY FOI UTILIZADO.

Na Figura 16 são 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 
elevada tensão, depressão, fadiga, confusão mental e raiva, associadas ao baixo vigor.

FIGURA 16 - COMPARAÇÃO ENTRE O GRUPO CONTROLE E FIBROMIALGIA 
PARA OS ESTADOS DE HUMOR. EXISTIRAM DIFERENÇAS ESTATISTICAMENTE 

SIGNIFICANTES EM TODAS AS COMPARAÇÕES (p<0,05). TESTE NÃO 
PARAMÉTRICO DE MANN-WHITNEY FOI UTILIZADO.
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Na Tabela 3 são apresentados os resultados das correlações para os grupos 
controle e fibromialgia envolvendo as variáveis intensidade de dor, limiar de dor, 
estados de humor e sintomas depressivos. Para o grupo com fibromialgia verificou- 
se correlação positiva entre as variáveis sintomas depressivos e intensidade de dor 
(r = 0,45; p<0,05).

TABELA 3 - CORRELAÇÕES ENTRE CARACTERÍSTICAS 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

Tensão 0,29 0,28 0,10 0,27

Depressão -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

Confusão 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*

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

Os resultados da bateria de testes funcionais realizada, da percepção de 
funcionalidade e da avaliação de força muscular isométrica são apresentados na 
Tabela 4. Mulheres com fibromialgia apresentaram pior desempenho físico (p<0,01) 
nos testes que avaliam a mobilidade/agilidade e exigem potência e força muscular 
dos membros inferiores, principalmente dos músculos extensores do joelho (testes: 
foot up and go, levantar e sentar na cadeira em 30 segundos). As mulheres com 
fibromialgia apresentaram pior percepção de funcionalidade (p<0,01) do que as 
controles. Tanto para o torque máximo, quanto para a taxa de desenvolvimento 
de torque dos músculos 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 FÍSICO E FUNCIONAL

  Controle (n = 17) Fibromialgia (n = 28) p

Média ± DP Média ± DP

Percepção de Funcionalidade (0-3) 0,24 ± 0,56 1,31 ± 0,63 < 0,01

Resistência Aeróbica 491,8 ± 64,7 506,1 ± 72,9 0,509

Flexibilidade 22,7 ± 7,9 18,3 ± 7,6 0,059

Equilíbrio 28,0 ± 6,1 25,1 ± 9,4 0,214

Agilidade/ Mobilidade 5,7 ± 0,71 6,7 ± 1,1 < 0,01

Potência / Força Muscular MMII 12,9 ± 2,8 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 padrão (DP); Teste t de Student para amostras independentes 
foi utilizado; TM: Torque máximo; TDT: Taxa de desenvolvimento de torque; N.m: Newton metro; 
N.m/s: Newton metro por segundo; MMII: Membros inferiores; Resistência Aeróbica: Teste de 
caminhada de seis minutos - TC6 (m); Flexibilidade: Teste de sentar e alcançar (cm); Equilíbrio 
Estático: Teste de alcance funcional (cm); Agilidade / Mobilidade: Foot Up and Go (s); Potência / 
Força Muscular MMII: Teste de levantar e sentar da cadeira em 30’(reps).

Na Tabela 5 são apresentados os resultados das correlações para os grupos 
controle e fibromialgia envolvendo as variáveis sintomas depressivos, desempenho 
físico e funcionalidade. Não foram constatadas correlações significativas.

TABELA 5 - CORRELAÇÕES ENTRE SINTOMAS DEPRESSIVOS COM AS VARIÁVEIS 
FUNCIONAIS E DE FORÇA PARA OS GRUPOS CONTROLE E FIBROMIALGIA

 Controle (n = 17)  Fibromialgia (n = 28) 

Percepção de funcionalidade 0,33 0,33

Resistência Aeróbica 0,27 -0,18

Flexibilidade -0,32 -0,19

Equilíbrio -0,14 -0,32

Agilidade/ Mobilidade -0,46 0,35

Potência / Força 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

* Correlação significativa (p < 0,05). TM: Torque máximo; TDT: Taxa de desenvolvimento de torque; 
N.m: Newton metro; N.m/s: Newton metro por segundo; MMII: Membros inferiores; Resistência 
Aeróbica: Teste de caminhada de seis minutos - TC6 (m); Flexibilidade: Teste de sentar e alcançar 
(cm); Equilíbrio: Teste de alcance funcional (cm); Agilidade / Mobilidade: Foot Up and Go (s); 
Potência / Força Muscular MMII: Teste de levantar e sentar da cadeira em 30’(reps); Correlações 
de Pearson e Spearman foram utilizadas.
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Nas Tabelas 6 e 7 são apresentados os resultados das correlações envolvendo 
as subescalas dos estados de humor com as variáveis de desempenho físico, 
funcionalidade e sintomas depressivos para os grupos de mulheres com fibromialgia 
e controle. Para o grupo com fibromialgia (Tabela 6) verificou-se correlação positiva 
entre as variáveis potência/força muscular de membros inferiores (MMII) e tensão 
(p<0,05), torque máximo de extensor de joelho e raiva (p<0,05) e torque máximo 
de flexor de joelho e depressão (p<0,05). Correlações positivas (p<0,05) também 
foram encontradas entre sintomas depressivos, tensão e confusão mental. Por outro 
lado, as mulheres do grupo controle (Tabela 7) demonstraram correlação inversa 
entre taxa de desenvolvimento de torque dos extensores de joelho e depressão 
e correlação positiva entre taxa de desenvolvimento de torque dos extensores de 
joelho e vigor (p<0,05).

TABELA 6 - CORRELAÇÃO ENTRE AS SUBESCALAS DOS ESTADOS DE HUMOR COM AS VARIÁVEIS 
FUNCIONAIS, DE FORÇA E SINTOMAS DEPRESSIVOS PARA O GRUPO FIBROMIALGIA

		  Fibromialgia (n = 28)

Tensão Depressão Vigor Fadiga Confusão Mental Raiva

Sintomas Depressivos 0,41* 0,24 -0,01 0,31 0,60* 0,32

Percepção de 
funcionalidade

0,31 0,02 0,09 0,04 0,34 0,35

Resistência Aeróbica 0,20 0,16 0,12 0,22 0,19 -0,14

Flexibilidade -0,18 0,01 -0,01 -0,16 -0,21 -0,30

Equilíbrio -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

Potência / Força Muscular 
MMII

0,38* 0,10 0,05 0,33 0,28 0,07

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

* Correlação significativa (p<0,05). TM: Torque máximo; TDT: Taxa de desenvolvimento de torque; 
N.m: Newton metro; N.m/s: Newton metro por segundo; MMII: Membros inferiores; Resistência 
Aeróbica: Teste de caminhada de seis minutos - TC6 (m); Flexibilidade: Teste de sentar e alcançar 
(cm); Equilíbrio: Teste de alcance funcional (cm); Agilidade / Mobilidade: Foot Up and Go (s); Potência 
/ Força Muscular MMII: Teste de levantar e sentar da cadeira em 30’(reps); Correlações de Pearson 
e Spearman foram utilizadas.
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TABELA 7 - CORRELAÇÃO ENTRE AS SUBESCALAS DOS ESTADOS DE HUMOR 
COM AS VARIÁVEIS FUNCIONAIS E DE FORÇA PARA O GRUPO CONTROLE

Controle (n = 17)

Tensão Depressão Vigor Fadiga Confusão Mental Raiva 

Percepção de funcionalidade 0,42 0,34 -0,31 0,48 0,39 0,37

Resistência Aeróbica 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

Equilíbrio -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

Potência / Força Muscular 
MMII

-0,15 -0,4 -0,14 0,09 -0,12 0,06

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

* Correlação significativa (p<0,05). TM: Torque máximo; TDT: Taxa de desenvolvimento de torque; 
N.m: Newton metro; N.m/s: Newton metro por segundo; MMII: Membros inferiores; Resistência 
Aeróbica: Teste de caminhada de seis minutos - TC6 (m); Flexibilidade: Teste de sentar e alcançar 
(cm); Equilíbrio: Teste de alcance funcional (cm); Agilidade / Mobilidade: Foot Up and Go (s); Potência 
/ Força Muscular MMII: Teste de levantar e sentar da cadeira em 30’(reps); Correlações de Pearson 
e Spearman foram utilizadas.

Na Tabela 8 são apresentados os resultados comparativos entre os três grupos 
para os sintomas depressivos avaliados pelo Inventário de Depressão de Beck 
(IDB). Os dois grupos com fibromialgia, com e sem alterações do perfil glicêmico, 
apresentaram maior intensidade e mais sintomas depressivos comparados ao 
grupo controle (p<0,05), porém não diferiram entre si (p>0,05). Os dois subgrupos 
com fibromialgia apresentaram piores estados de humor quando comparados ao 
grupo controle, ou seja, elevada tensão, depressão, confusão mental, raiva e fadiga, 
associadas ao baixo vigor. Ao comparar os dois subgrupos com fibromialgia entre si, 
houve diferenças somente para a subescala fadiga (p<0,01), com maior pontuação 
para o grupo FMSaltPG.
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TABELA 8 - COMPARAÇÃO ENTRE OS GRUPOS CONTROLE E FIBROMIALGIA, SEM E COM 
ALTERAÇÕES DO PERFIL GLICÊMICO, 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 24,2 ± 11,9 < 0,01

Estados de humor
Tensão a 4,2 ± 2,6 8,6 ± 4,6 6,1 ± 4,4 0,025

Depressão a,b 2,4 ± 2,7 6,4 ± 3,9 5,4 ± 4,0 < 0,01

Vigor a,b 8,7 ± 4,1 5,9 ± 3,3 6,3 ± 3,4 0,049

Fadiga a,b,c 3,3 ± 4,3 10,7 ± 4,2 6,3 ± 4,2 < 0,01

Confusão Mental a 2,1 ± 3,4 6,1 ± 4,5 4,3 ± 3,9 0,026

Raiva a,b 0,8 ± 2,4 3,3 ± 3,6 3,2 ± 4,2 0,011

Dados expressos em média ± desvio padrão (DP); FMSaltPG: grupo fibromialgia sem alteração do perfil 
glicêmico; FMCaltPG: grupo fibromialgia com alteração do perfil glicêmico; Teste não paramétrico 
de Kruskal-Wallis e post hoc de Dunns quando necessário; a = Controle versus FMSaltPG; b = Controle 
versus FMCaltPG; c = FMSaltPG versus FMCaltPG.

Na Tabela 9 são apresentados os resultados das correlações entre os grupos 
de fibromialgia sem e com alteração do perfil glicêmico, envolvendo as variáveis 
intensidade de dor, limiar de dor, estados de humor e sintomas depressivos. A variável 
sintomas depressivos apresentou correlação positiva (p<0,05) com intensidade de 
dor (r=0,72) para o grupo FMCaltPG.

TABELA 9 - CORRELAÇÕES ENTRE CARACTERÍSTICAS DOLOROSAS, 
ESTADOS DE HUMOR E SINTOMAS DEPRESSIVOS ENTRE OS GRUPOS 

FIBROMIALGIA SEM E COM ALTERAÇÃO DO PERFIL GLICÊMICO

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

Tensão 0,10 0,40 0,01 0,14

Depressão 0,39 0,37 0,19 -0,15

Vigor -0,07 -0,31 -0,13 0,36

Fadiga 0,34 0,26 0,29 0,05

Confusão 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*

* Correlação significativa (p<0,05). Correlações de Pearson e Spearman foram utilizadas.
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Na Tabela 10 são apresentados os resultados da percepção de funcionalidade, 
do desempenho funcional e da avaliação da força envolvendo os três grupos. 
Os dois grupos de mulheres com fibromialgia apresentaram pior percepção de 
funcionalidade (p<0,01) do que o controle. Destaca-se que o grupo de mulheres com 
fibromialgia com alteração do perfil glicêmico 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 potência/força muscular, resistência 
aeróbica e mobilidade/agilidade. Este mesmo grupo também foi pior que o grupo 
de mulheres com fibromialgia sem alteração do perfil glicêmico. Considerando os 
valores médios para contração isométrica voluntária máxima (CIVM), tanto para 
taxa de desenvolvimento de torque (TDT) como torque máximo (TM) dos flexores 
e extensores do joelho, o grupo de mulheres com fibromialgia com alteração do 
perfil glicêmico apresentou pior desempenho do que o grupo de mulheres com 
fibromialgia sem alteração do perfil glicêmico, embora não se tenha encontrado 
diferenças significativas (p>0,05).

TABELA 10 – DESEMPENHO FUNCIONAL E AVALIAÇÃO DA FORÇA ENVOLVENDO OS 
GRUPOS CONTROLES E FIBROMIALGIA COM E SEM ALTERAÇÃO DO PERFIL GLICÊMICO

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

Média ± DP Média ± DP Média ± DP

Percepção de funcionalidade 
(0-3) a,b

0,24 ± 0,57 1,2 ± 0,62 1,5 ± 0,62 <0,01

Resistência Aeróbicaa,c 491,8 ± 64,7 539,4 ± 59,4 461,8 ± 67,0 < 0,01

Flexibilidade 21,2 ± 6,7 19,5 ± 7,1 16,5 ± 8,6 0,250

Equilíbrio 28,0 ± 6,1 28,0 ± 9,4 21,3 ± 8,2 0,055

Agilidade/ Mobilidadeb,c 5,7 ± 0,7 1 6,3 ± 0,92 7,4 ± 1,0 < 0,01

Potência / Força Muscular 
MMIIb,c

12,9 ± 2,8 11,4 ± 1,6 9,3 ± 3,4 < 0,01

TM - Extensor de Joelho(N.m) b 74,91 ± 24,3 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 26,9 ± 7,6 12,2 ± 3,9 11,2 ± 4,8 < 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 alteração do perfil glicêmico; FMCatlPG: Grupo fibromialgia 
com alteração do perfil glicêmico; TM: Torque máximo; TDT: Taxa de desenvolvimento de torque; 
N.m: Newton metro; N.m/s: Newton metro por segundo; MMII: Membros inferiores; Resistência 
Aeróbica: Teste de caminhada de seis minutos - TC6 (m); Flexibilidade: Teste de sentar e alcançar 
(cm); Equilíbrio: Teste de alcance funcional (cm); Agilidade / Mobilidade: Foot Up and Go (s); 
Potência / Força Muscular MMII: Teste de levantar e sentar da cadeira em 30’(reps); a = Controle 
versus FMSaltPG; b = Controle versus FMCaltPG; c = FMSaltPG versus FMCaltPG; Análise de Variância 
com uma fonte de variação foi utilizada, e post hoc de Fisher’s LSD (Least significant difference 
method) quando necessário; Também o teste não paramétrico de Kruskal-Wallis foi utilizado e 
post hoc de Dunns quando necessário.
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Nas respectivas Tabelas 11, 12 e 13 são apresentados os resultados das correlações 
entre os sintomas depressivos e os estados de humor com as variáveis percepção de 
funcionalidade, funcionais e de força para os subgrupos com fibromialgia, com e sem 
alteração do perfil glicêmico. Não houve correlações significativas entre os sintomas 
depressivos e as variáveis funcionais e de força para os dois subgrupos de mulheres 
com fibromialgia. Para os estados de humor, existiram algumas relações envolvendo 
as variáveis percepção de funcionalidade e de força para ambos os subgrupos de 
mulheres com fibromialgia. No grupo de mulheres com fibromialgia sem alteração 
do perfil glicêmico, a variável percepção de funcionalidade apresentou correlação 
positiva e significativa (p<0,05) com tensão, confusão 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 alteração do perfil glicêmico, as variáveis torque máximo (extensor de joelho) 
apresentou correlação positiva e significativa (p<0,05) com confusão mental e raiva 
e torque máximo (flexor de joelho) com tensão e depressão. Também no grupo 
FMCaltPG, a taxa de desenvolvimento de torque (extensor de joelho) se correlacionou 
positivamente com depressão (p<0,05).

TABELA 11 - CORRELAÇÕES ENTRE SINTOMAS DEPRESSIVOS COM AS VARIÁVEIS 
PERCEPÇÃO DE FUNCIONALIDADE, FUNCIONAIS E DE FORÇA PARA OS DOIS 

GRUPOS COM FIBROMIALGIA, SEM E COM ALTERAÇÃO DO PERFIL GLICÊMICO

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

Percepção de funcionalidade 0,37 0,40

Resistência Aeróbica -0,31 -0,11

Flexibilidade -0,01 -0,35

Equilíbrio -0,16 -0,56

Agilidade/ Mobilidade 0,45 0,35

Potência / Força 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

* Correlação significativa (p<0,05). FMSaltPG: Grupo fibromialgia sem alteração do perfil 
glicêmico; FMCaltPG: Grupo fibromialgia com alteração do perfil glicêmico. TM: Torque 
máximo; TDT: Taxa de desenvolvimento de torque; MMII: Membros inferiores; Resistência 
Aeróbica: Teste de caminhada de seis minutos - TC6 (m); Flexibilidade: Teste de sentar e 
alcançar (cm); Equilíbrio: Teste de alcance funcional (cm); Agilidade / Mobilidade: Foot Up 
and Go (s); Potência / Força Muscular MMII: Teste de levantar e sentar da cadeira em 30’(reps); 
Correlações de Pearson e Spearman foram utilizadas.
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TABELA 12 - CORRELAÇÃO ENTRE AS SUBESCALAS DOS ESTADOS DE HUMOR 
COM AS VARIÁVEIS PERCEPÇÃO DE FUNCIONALIDADE, FUNCIONAIS E DE FORÇA 

PARA O GRUPO COM FIBROMIALGIA SEM ALTERAÇÃO DO PERFIL GLICÊMICO

	 FMSaltPG (n = 16)

Tensão Depressão Vigor Fadiga Confusão Mental Raiva

Percepção de funcionalidade 0,71* 0,18 -0,05 0,16 0,59* 0,54*

Resistência Aeróbica -0,22 -0,11 0,45 0,04 -0,01 -0,11

Flexibilidade -0,42 0,02 0,23 -0,31 -0,32 -0,41

Equilíbrio -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

Potência / Força 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

* Correlação significativa (p<0,05). FMSaltPG: Grupo fibromialgia sem alteração do perfil 
glicêmico. MMII: Membros inferiores. TM: Torque máximo; TDT: Taxa de desenvolvimento de 
torque; MMII: Membros inferiores; Resistência Aeróbica: Teste de caminhada de seis minutos 
- TC6 (m); Flexibilidade: Teste de sentar e alcançar (cm); Equilíbrio: Teste de alcance funcional 
(cm); Agilidade / Mobilidade: Foot Up and Go (s); Potência / Força Muscular MMII: Teste de 
levantar e sentar da cadeira em 30’(reps); Correlações de Pearson e Spearman foram utilizadas.

TABELA 13 - CORRELAÇÃO ENTRE AS SUBESCALAS DOS ESTADOS DE HUMOR 
COM AS VARIÁVEIS PERCEPÇÃO DE FUNCIONALIDADE, FUNCIONAIS E DE FORÇA 

PARA O GRUPO COM FIBROMIALGIA COM ALTERAÇÃO DO PERFIL GLICÊMICO

		  FMCaltPG (n = 12)

Tensão Depressão Vigor Fadiga Confusão Mental Raiva

Percepção de funcionalidade -0,06 0,03 0,13 0,32 0,19 0,27

Resistência Aeróbica 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

Equilíbrio -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

Potência / Força 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

* Correlação significativa (p<0,05). FMSaltPG: Grupo fibromialgia sem alteração do perfil 
glicêmico. MMII: Membros inferiores. TM: Torque máximo; TDT: Taxa de desenvolvimento de 
torque; MMII: Membros inferiores; Resistência Aeróbica: Teste de caminhada de seis minutos 
- TC6 (m); Flexibilidade: Teste de sentar e alcançar (cm); Equilíbrio: Teste de alcance funcional 
(cm); Agilidade / Mobilidade: Foot Up and Go (s); Potência / Força Muscular MMII: Teste de 
levantar e sentar da cadeira em 30’(reps); Correlações de Pearson e Spearman foram utilizadas.



90

﻿
4.

 re
su

lta
do

s

4.3 CARACTERÍSTICAS DOLOROSAS E 
DESEMPENHO FÍSICO E FUNCIONAL
Neste tópico, são apresentados os resultados referentes à influência de 

algumas características, incluindo as dolorosas, sobre percepção de funcionalidade, 
desempenho físico e funcional de mulheres com fibromialgia (n = 28) e controles 
(n = 17).

Na Tabela 14 são apresentados os resultados das correlações entre força isométrica, 
percepção de funcionalidade e desempenho nos testes físicos/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 físico/funcional do 
que as controles, principalmente nas variáveis relacionadas à força isométrica (TM 
e TDM - Extensor de Joelho e TM e TDM - Flexor de Joelho).

TABELA 14 – CORRELAÇÕES ENTRE AS VARIÁVEIS DE FORÇA ISOMÉTRICA, 
PERCEPÇÃO DE FUNCIONALIDADE E TESTES FÍSICOS / FUNCIONAIS 

PARA O GRUPO DE MULHERES COM FIBROMIALGIA (n = 28)

TM
Extensão do Joelho

TDT
Extensão do Joelho

TM
Flexão do Joelho

TDT
Flexão do Joelho

Percepção de 
funcionalidade

-0,11 -0,45* -0,14 0,20

Resistência Aeróbica 0,54* 0,44* 0,57* 0,47*

Flexibilidade 0,18 0,50* 0,06 0,18

Equilíbrio 0,29 0,52* 0,29 0,47*

Agilidade/ Mobilidade -0,39* -0,42* -0,27 -0,33

Potência / Força 
Muscular
 MMII

0,49* 0,37 0,28 0,34

* Correlação significativa (p<0,05). TM: Torque máximo; TDT: Taxa de desenvolvimento de 
torque; MMII: Membros inferiores; Resistência Aeróbica: Teste de caminhada de seis minutos 
- TC6 (m); Flexibilidade: Teste de sentar e alcançar (cm); Equilíbrio: Teste de alcance funcional 
(cm); Agilidade / Mobilidade: Foot Up and Go (s); Potência / Força Muscular MMII: Teste de 
levantar e sentar da cadeira em 30’(reps). Correlações de Pearson e Spearman foram utilizadas.

Nas Tabelas 15 e 16 são apresentados os resultados das correlações entre as 
variáveis idade, índice 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 resistência aeróbica, 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 distância 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 realização do teste maior a intensidade de dor sentida.
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TABELA 15 – CORRELAÇÕES ENVOLVENDO PERCEPÇÃO DE FUNCIONALIDADE, 
VARIÁVEIS DOS TESTES FÍSICOS/FUNCIONAIS E POSSÍVEIS FATORES 

LIMITANTES PARA O GRUPO CONTROLE (n = 17)

Idade IMC Limiar Dor Coxa Dor

Percepção de funcionalidade -0,33 0,51* -0,18 0,44

Resistência Aeróbica -0,02 -0,06 0,16 -0,30

Flexibilidade 0,52* -0,47 0,06 -0,19

Equilíbrio 0,33 -0,31 -0,43 -0,10

Agilidade/ Mobilidade 0,13 0,34 -0,17 0,07

Potência / Força 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

* Correlação significativa (p<0,05). IMC: Índice de massa corporal; TM: Torque máximo; TDT: 
Taxa de desenvolvimento de torque; MMII: Membros inferiores; Resistência Aeróbica: Teste de 
caminhada de seis minutos - TC6 (m); Flexibilidade: Teste de sentar e alcançar (cm); Equilíbrio: 
Teste de alcance funcional (cm); Agilidade / Mobilidade: Foot Up and Go (s); Potência / Força 
Muscular MMII: Teste de levantar e sentar da cadeira em 30’(reps); Correlações de Pearson 
e Spearman foram utilizadas.

TABELA 16 – CORRELAÇÕES ENVOLVENDO PERCEPÇÃO DE FUNCIONALIDADE, 
VARIÁVEIS DOS TESTES FÍSICOS/FUNCIONAIS E POSSÍVEIS FATORES LIMITANTES 

PARA O GRUPO DE MULHERES COM FIBROMIALGIA (n= 28)

Idade IMC Limiar Dor Coxa Dor

Percepção funcionalidade 0,14 0,20 -0,19 0,33

Resistência Aeróbica -0,41* -0,36 0,07 -0,38*

Flexibilidade -0,08 -0,31 0,18 -0,28

Equilíbrio -0,32 -0,33 0,29 -0,35

Agilidade/ Mobilidade 0,49* 0,45* -0,09 0,40*

Potência / Força Muscular MMII -0,25 -0,37 0,00 -0,15

TM - Extensor de Joelho -0,29 -0,04 -0,07 -0,15

TDT - Extensor de Joelho -0,09 0,14 0,12 -0,22

TM - Flexor de Joelho -0,25 -0,20 0,16 0,09

TDT - Flexor de Joelho -0,12 -0,19 0,02 -0,27

* Correlação significativa (p<0,05). IMC: Índice de massa corporal; MMII: Membros inferiores. 
TM: Torque máximo; TDT: Taxa de desenvolvimento de torque; MMII: Membros inferiores; 
Resistência Aeróbica: Teste de caminhada de seis minutos - TC6 (m); Flexibilidade: Teste de 
sentar e alcançar (cm); Equilíbrio: Teste de alcance funcional (cm); Agilidade / Mobilidade: 
Foot Up and Go (s); Potência / Força Muscular MMII: Teste de levantar e sentar da cadeira 
em 30’(reps); Correlações de Pearson e Spearman foram utilizadas.
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Na Tabela 17 são apresentados os resultados referentes à análise de regressão 
múltipla realizada para o grupo com fibromialgia envolvendo como variáveis preditoras 
aquelas que podem limitar o desempenho físico, e como variáveis dependentes os 
resultados obtidos nos testes físicos/funcionais. Algumas variáveis como idade, limiar 
de dor na coxa e, principalmente, a intensidade de dor relatada pelas mulheres com 
fibromialgia avaliadas pareceram influenciar de forma significativa o desempenho 
físico/funcional em alguns testes realizados (TC6, foot up and go e alcance funcional), 
o que implica em considerar, principalmente, a variável intensidade de dor como 
preditora no pior desempenho físico/funcional das mulheres com fibromialgia.

TABELA 17 – ANÁLISE DE REGRESSÃO MÚLTIPLA PARA 
O GRUPO COM FIBROMIALGIA (n=28)

 Idade IMC LDC Dor Modelo

P p p p p R2 aju.

Percepção de funcionalidade 0,86 0,25 0,23 0,058 0,21 0,08

ResistênciaAeróbica 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

Equilíbrio 0,18 0,07 0,04 0,02 0,01 0,31

Agilidade / Mobilidade 0,16 <0,01 0,32 <0,01 <0,01 0,80

Potência / Força 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: Índice de massa corporal; LDC: Limiar de dor da coxa; TM: Torque máximo; TDT: Taxa 
de desenvolvimento de torque; MMII: Membros inferiores; Resistência Aeróbica: Teste de 
caminhada de seis minutos - TC6 (m); Flexibilidade: Teste de sentar e alcançar (cm); Equilíbrio: 
Teste de alcance funcional (cm); Agilidade / Mobilidade: Foot Up and Go (s); Potência / Força 
Muscular MMII: Teste de levantar e sentar da cadeira em 30’(reps); R2 aju.: Valor ajustado 
do coeficiente de determinação.

4.4 ALTERAÇÕES DO PERFIL GLICÊMICO, 
DESEMPENHO FÍSICO E FUNCIONALIDADE
Neste tópico, são apresentados os resultados das relações existentes entre as 

alterações do perfil metabólico, desempenho físico e funcional entre os dois grupos 
(controle e fibromialgia) e três grupos (controle, fibromialgia sem alteração do perfil 
glicêmico e fibromialgia com alteração do perfil glicêmico).
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Na Tabela 18 são apresentados os resultados referentes à avaliação do perfil 
metabólico nos grupos controle e fibromialgia. Encontrou-se diferença significativa 
entre os dois grupos somente para as concentrações de colesterol total. As mulheres 
com fibromialgia apresentaram maiores concentrações de colesterol total comparadas 
com as controles (p=0,04).

TABELA 18 – PERFIL METABÓLICO ENVOLVENDO OS GRUPOS CONTROLE E FIBROMIALGIA

  Controle (n = 17)  Fibromialgia (n = 28) p

Média ± DP Média + DP

PAS(mmHg) 113,0 ± 11,0 118,0 ± 16,0 0,280

PAD(mmHg) 72,5 ± 8,8 76,3 ± 9,2 0,185

Glicose(mg/dL) 82,3 ± 7,3 83,2 ± 8,4 0,967

Hb A1c(%) 5,2 ± 0,42 5,4 ± 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 9,5 ± 4,3 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

Lipídios Totais (mg/dL) 597,2 ± 96,2 678,0 ± 156,0 0,066

Triglicerídeos (mg/dL) 128,2 ± 54,0 150,0 ± 8,9 0,315

*Correlação significativa (p<0,05); Resultados expressos em média ± desvio padrão (DP); PAS: 
Pressão arterial sistólica; PAD: Pressão arterial diastólica; HbA1c: Hemoglobina glicada; HDL: 
High Density Lipoproteins; LDL: Low Density Lipoproteins; Teste t de Student para amostras 
independentes e teste não paramétrico de Mann-Whitney foram utilizados.

Na Tabela 19 são apresentados os resultados da avaliação do perfil metabólico 
comparando-se os três grupos (controle, fibromialgia com e sem alteração no perfil 
glicêmico). Houve diferenças significativas entre os grupos controle e fibromialgia 
com alteração do perfil glicêmico para lipídios totais (p=0,01), colesterol total 
(p=0,03) e colesterol LDL (p=0,04), sendo verificada maior concentração para estas 
variáveis no grupo de mulheres com fibromialgia sem alteração do perfil glicêmico 
do que nas controles. O grupo de mulheres com fibromialgia com alteração do 
perfil glicêmico, comparado ao grupo de mulheres com fibromialgia sem alteração 
do perfil glicêmico, apresentou concentrações mais elevadas para colesterol LDL 
(p=0,04), lipídios totais (p=0,01) e HbA1c (p<0,01). Os resultados das concentrações 
de hemoglobina glicada (HbA1c), variável de divisão de grupos (tomando como 
referência 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 alteração do perfil 
glicêmico. Entre os grupos controle e mulheres com fibromialgia sem alteração do 
perfil glicêmico não existiram diferenças para as concentrações de HbA1c e qualquer 
outra variável metabólica (p>0,05).
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TABELA 19 – PERFIL METABÓLICO ENVOLVENDO OS GRUPOS 
CONTROLE, FIBROMIALGIA SEM ALTERAÇÃO DO PERFIL GLICÊMICO 

E FIBROMIALGIA COM ALTERAÇÃO DO PERFIL GLICÊMICO

 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 ± 8,8 78,6 ± 8,5 73,0 ± 9,5 0,109

Glicose(mg/dL) 82,3 ± 7,3 81,6 ± 9,1 85,3 ± 7,2 0,496

HbA1c(%)b,c 5,2 ± 0,42 5,1 ± 0,32 5,9 ± 0,29 <0,001*

Glicemia estimada média 
(mg/dL) b,c

103,2 ± 12,1 100,2 ± 9,0 123,0 ± 8,2 <0,001*

Insulina (mUI/L) 8,4 ± 4,1 8,1 ±3,1 11,3 ± 5,1 0,099

Colesterol Total
(mg/dL) b

171,9 ± 30,4 182,9 ± 30,8 208,2 ± 46,1 0,031*

Colesterol HDL
(mg/dL)

57,2 ± 15,4 59,0± 14,3 50,0 ± 8,9 0,210

Colesterol LDL
(mg/dL) b,c

89,1 ± 28,8 92,9 ± 34,5 121,2 ± 44,1 0,049*

Lipídios Totais
(mg/dL) b,c

597,2 ± 96,2 617,2 ± 131,8 735,9 ± 165,0 0,018*

Triglicerídeos
(mg/dL)

128,2 ± 54,5 123,5 ± 80,6 185,3 ± 90,3 0,073

*Correlação significativa (p<0,05); FMSaltPG: Grupo fibromialgia sem alteração do perfil 
glicêmico; FMCatlPG: Grupo fibromialgia com alteração do perfil glicêmico; PAS: Pressão 
arterial sistólica; PAD: Pressão arterial diastólica; HbA1c: Hemoglobina Glicada; HDL: High 
Density Lipoproteins; LDL: Low Density Lipoproteins a = Controle versus FMSaltPG; b = Controle 
versus FMCaltPG; c = FMSaltPG versus FMCaltPG; Análise de Variância com uma fonte de 
variação foi utilizada, e post hoc de Fisher’s LSD (Least significant difference method) quando 
necessário; Também foi utilizado o teste não paramétrico de Kruskal-Wallis, e post hoc de 
Dunns quando necessário.

Na Tabela 10 (apresentada na seção 4.2) observa-se que o grupo de mulheres 
com alteração do perfil glicêmico apresentou pior resistência aeróbica, avaliada pelo 
teste foot up and go, bem como pior potência / força 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 alteração do perfil glicêmico. A 
avaliação de torque máximo dos músculos flexores do joelho revelou que os dois 
grupos de mulheres com fibromialgia apresentaram piores resultados, quando 
comparados ao grupo controle. Resultados comparativos da avaliação de torque 
máximo para o movimento de extensão de joelho revelam que o grupo de mulheres 
com alteração do perfil glicêmico apresentou piores resultados no desempenho físico 
comparado ao grupo controle (p<0,01). Quando o torque máximo dos extensores 
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do joelho foi comparado entre os dois grupos de fibromialgia, embora não tenha 
sido observada diferença estatisticamente significativa, pode-se perceber possível 
tendência de as mulheres com alteração no perfil glicêmico apresentar menor 
força muscular (p=0,06). Não houve diferenças significativas no torque máximo 
dos extensores do joelho entre os grupos controle e fibromialgia sem alteração no 
perfil glicêmico (p=0,07).

O teste de correlação aplicado entre as variáveis do grupo com fibromialgia (n=28) 
evidenciou que HbA1c apresentou correlações negativas moderadas e significativas 
(p<0,05) com resistência aeróbica (r=-0,47) e equilíbrio estático (r=-0,38). 
Além disso, apresentou correlações positivas moderadas e significativas (p<0,05) 
com agilidade / mobilidade (r=0,47). A intensidade de dor apresentou correlação 
negativa e significativa com resistência (r=-0,38) e correlação positiva significativa com 
agilidade / mobilidade (r=0,40). Os resultados podem ser visualizados na Tabela 20.

TABELA 20 - CORRELAÇÕES ENTRE AS CARACTERÍSTICAS DOLOROSAS E 
DO PERFIL GLICÊMICO COM PERCEPÇÃO DE FUNCIONALIDADE, VARIÁVEIS 

FUNCIONAIS E DE DESEMPENHO FÍSICO NO GRUPO FIBROMIALGIA

Limiar Dor 
Coxa

Intensidade 
de Dor

Glicose HbA1c

Limiar Dor Coxa - - - -

Intensidade de Dor 0,13 - - -

Glicose -0,15 -0,15 - -

HbA1c -0,11 -0,07 0,25 -

Percepção de funcionalidade -0,19 0,33 0,05 0,19

Resistência Aeróbica 0,07 -0,38* -0,28 -0,47*

Flexibilidade 0,18 -0,28 -0,04 -0,21

Equilíbrio 0,29 -0,35 -0,22 -0,38*

Agilidade/ Mobilidade -0,09 0,40* 0,27 0,47*

Potência / Força 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

* Correlação significativa (p < 0,05). HbA1c: Hemoglobina glicada; TM: Torque máximo; TDT: 
Taxa de desenvolvimento de torque; MMII: Membros inferiores; Resistência Aeróbica: Teste de 
caminhada de seis minutos - TC6 (m); Flexibilidade: Teste de sentar e alcançar (cm); Equilíbrio: 
Teste de alcance funcional (cm); Agilidade / Mobilidade: Foot Up and Go (s); Potência / Força 
Muscular MMII: Teste de levantar e sentar da cadeira em 30’(reps); Correlações de Pearson e 
Spearman foram utilizadas.
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Nas Tabelas 21 e 22 são apresentados os resultados referentes às correlações 
realizadas envolvendo as variáveis de dor e de perfil glicêmico com desempenho 
físico/funcional para os grupos com fibromialgia com e sem alteração do perfil 
glicêmico. No grupo fibromialgia sem alteração do perfil glicêmico foi verificado 
que a variável resistência aeróbica, avaliada pelo teste de caminhada de 6 minutos, 
se correlacionou negativamente com intensidade de dor (p<0,05). Para o grupo 
fibromialgia com alteração do perfil glicêmico foi encontrada correlação negativa 
significativa (p<0,05) entre as variáveis HbA1c e intensidade de dor, que indica 
quanto maior as concentrações de HbA1c menor a intensidade de dor sentida.

TABELA 21 – CORRELAÇÕES ENVOLVENDO AS CARACTERÍSTICAS DOLOROSAS E DE 
PERFIL GLICÊMICO COM PERCEPÇÃO DE FUNCIONALIDADE E DESEMPENHO FÍSICO/

FUNCIONAL PARA O GRUPO COM FIBROMIALGIA SEM ALTERAÇÃO DO PERFIL GLICÊMICO

Limiar Dor 
Coxa

Intensidade 
de Dor

Glicose HbA1c

Limiar Dor Coxa - - - -

Intensidade de Dor 0,38 - - -

Glicose -0,24 -0,34 - -

HbA1c -0,31 -0,03 0,19 -

Percepção de funcionalidade -0,11 0,30 0,10 0,15

Resistência Aeróbica -0,04 -0,51* -0,09 -0,25

Flexibilidade 0,23 -0,32 -0,08 -0,32

Equilíbrio 0,32 -0,28 -0,42 -0,36

Agilidade/ Mobilidade -0,10 0,39 0,31 0,31

Potência / Força 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

* Correlação significativa (p < 0,05). HbA1c: Hemoglobina glicada; TM: Torque máximo; TDT: 
Taxa de desenvolvimento de torque; MMII: Membros inferiores; Resistência Aeróbica: Teste de 
caminhada de seis minutos - TC6 (m); Flexibilidade: Teste de sentar e alcançar (cm); Equilíbrio: 
Teste de alcance funcional (cm); Agilidade / Mobilidade: Foot Up and Go (s); Potência / Força 
Muscular MMII: Teste de levantar e sentar da cadeira em 30’(reps); Correlações de Pearson e 
Spearman foram utilizadas.
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TABELA 22 – CORRELAÇÕES ENVOLVENDO AS CARACTERÍSTICAS DOLOROSAS E DE PERFIL 
GLICÊMICO COM PERCEPÇÃO DE FUNCIONALIDADE E DESEMPENHO FÍSICO/FUNCIONAL 

PARA O GRUPO COM FIBROMIALGIA COM ALTERAÇÃO DO PERFIL GLICÊMICO

Limiar Dor 
Coxa

Intensidade 
de Dor

Glicose HbA1c

Limiar Dor Coxa - - - -

Intensidade de Dor -0,33 - - -

Glicose 0,07 0,09 - -

HbA1c 0,49 -0,59* 0,28 -

Percepção de funcionalidade -0,32 0,44 -0,21 -0,29

Resistência Aeróbica 0,06 -0,29 -0,24 0,06

Flexibilidade 0,06 -0,22 0,05 0,15

Equilíbrio 0,14 -0,49 0,29 0,13

Agilidade/ Mobilidade 0,08 0,49 -0,04 -0,25

Potência / Força 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

* Correlação significativa (p < 0,05). HbA1c: Hemoglobina glicada; TM: Torque máximo; TDT: 
Taxa de desenvolvimento de torque; MMII: Membros inferiores; Resistência Aeróbica: Teste de 
caminhada de seis minutos - TC6 (m); Flexibilidade: Teste de sentar e alcançar (cm); Equilíbrio 
Estático: Teste de alcance funcional (cm); Agilidade / Mobilidade: Foot Up and Go (s); Potência 
/ Força Muscular MMII: Teste de levantar e sentar da cadeira em 30’(reps); Correlações de 
Pearson e Spearman foram utilizadas.

A regressão linear múltipla foi realizada considerando os três grupos: com 
fibromialgia (n=28), FMSaltPG (n=16) e FMCaltPG (n=12). Para as análises de regressão 
foram definidas cinco variáreis independentes: HbA1c, intensidade de dor, limiar 
de dor, idade e IMC. As variáveis HbA1c, intensidade de dor e limiar de dor foram 
incluídas por terem apresentado diferenças na comparação entre os grupos, enquanto 
a idade e o IMC, por serem variáveis que influenciam no desempenho físico (JACOBINA 
et al., 2007; RASO, 2002; GALLAHUE; OZMUN, 2001). Como variáveis dependentes 
foram considerados resistência aeróbica, flexibilidade, equilíbrio estático, agilidade / 
mobilidade, potência / força muscular (avaliadas por testes funcionais), as variáveis de 
força (TM - Extensor de Joelho, TDT - Extensor de Joelho, TM - Flexor de Joelho, TDT 
- Flexor de Joelho) e dados do autorrelato de percepção de funcionalidade (HAQ).

No grupo com fibromialgia (n=28), a intensidade de dor influenciou o 
desempenho físico nos testes funcionais para as variáveis resistência aeróbica, 
equilíbrio estático e agilidade / mobilidade. Para força muscular (TM - extensão e 
flexão de joelho e TDT - extensão e flexão de joelho), bem como para percepção de 
funcionalidade os resultados não se mostraram significativos (p > 0,05).
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No grupo de mulheres com fibromialgia com alteração do perfil glicêmico (n=12), 
para o modelo de análise de regressão que incluiu como variável dependente o TM 
na extensão de joelho, a concentração de HbA1c contribuiu (p=0,04) para redução 
do torque muscular (R²=0,55, R² ajustado=0,17), embora o modelo não tenha sido 
significativo. Todas as regressões geradas neste estudo podem ser visualizadas nas 
Tabelas 23 - 31.

TABELA 23 – ANÁLISE DE REGRESSÃO MÚLTIPLA PARA O GRUPO 
COM FIBROMIALGIA ENVOLVENDO OS TESTES FUNCIONAIS

Beta R2 R2 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 Alcançar 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
Intensidade de dor 0,46 < 0,01
Limiar de dor coxa -0,11 0,44
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
HbA1c -0,01 0,94

IMC: Índice de massa corporal; HbA1c: Hemoglobina glicada; TC6: Teste de 
caminhada de seis minutos; R2 aj.: Coeficiente de determinação ajustado.
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TABELA 24 - ANÁLISE DE REGRESSÃO MÚLTIPLA PARA O GRUPO COM 
FIBROMIALGIA ENVOLVENDO AS VARIÁVEIS DE FORÇA ISOMÉTRICA

Beta R2 R2 Aj. p

TM - Extensão 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 - Extensão 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 - Flexão 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 - Flexão 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: Índice de massa corporal; HbA1c: Hemoglobina glicada; TM: Torque máximo; TDT: Taxa 
de desenvolvimento de torque; R2 aj.: Coeficiente de determinação ajustado.
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TABELA 25 - ANÁLISE DE REGRESSÃO MÚLTIPLA PARA O GRUPO COM FIBROMIALGIA 
ENVOLVENDO A VARIÁVEL DE PERCEPÇÃO DE FUNCIONALIDADE (HAQ)

Beta R2 R2 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: Índice de massa corporal; HbA1c: Hemoglobina glicada; HAQ: Health 
Assessment Questionnairre; R2 aj.: Coeficiente de determinação ajustado.

TABELA 26- ANÁLISE DE REGRESSÃO MÚLTIPLA PARA O GRUPO COM FIBROMIALGIA 
SEM ALTERAÇÃO DO PERFIL GLICÊMICO ENVOLVENDO OS TESTES FUNCIONAIS

Beta R2 R2 Aj. 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 Alcançar 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

IMC -0,29 0,32

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: Índice de massa corporal; HbA1c: Hemoglobina glicada; TC6: Teste de 
caminhada de seis minutos; R2 aj.: Coeficiente de determinação ajustado.

TABELA 27 - ANÁLISE DE REGRESSÃO MÚLTIPLA PARA O GRUPO 
COM FIBROMIALGIA SEM ALTERAÇÃO DO PERFIL GLICÊMICO 

ENVOLVENDO AS VARIÁVEIS DE FORÇA ISOMÉTRICA

Beta R2 R2 Aj. p

Extensão 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

Extensão 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

Flexão Joelho –TM 0,18 - 0,80

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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Flexão 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: Índice de massa corporal; HbA1c: Hemoglobina glicada; TM: Torque máximo; 
TDT: Taxa de desenvolvimento de torque; R2 aj.: Coeficiente de determinação ajustado.

TABELA 28 - ANÁLISE DE REGRESSÃO MÚLTIPLA PARA O GRUPO COM 
FIBROMIALGIA SEM ALTERAÇÃO DO PERFIL GLICÊMICO ENVOLVENDO 

A VARIÁVEL DE PERCEPÇÃO DE FUNCIONALIDADE (HAQ)

Beta R2 R2 Aj. 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: Índice de massa corporal; HbA1c: Hemoglobina glicada; HAQ: Health 
Assessment Questionnairre; R2 aj.: Coeficiente de determinação ajustado.

TABELA 29 - ANÁLISE DE REGRESSÃO MÚLTIPLA PARA O GRUPO COM FIBROMIALGIA 
COM ALTERAÇÃO DO PERFIL GLICÊMICO ENVOLVENDO OS TESTES FUNCIONAIS

Beta R2 R2 Aj. p

TC6 0,24 - 0,84

Idade -0,28 0,58

IMC -0,36 0,35

Intensidade de dor -0,11 0,83

Limiar de dor coxa 0,07 0,88

HbA1c 0,18 0,74

Sentar e Alcançar 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
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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: Índice de massa corporal; HbA1c: Hemoglobina glicada; TC6: Teste de 
caminhada de seis minutos; R2 aj.: Coeficiente de determinação ajustado.

TABELA 30 - ANÁLISE DE REGRESSÃO MÚLTIPLA PARA O GRUPO 
COM FIBROMIALGIA COM ALTERAÇÃO DO PERFIL GLICÊMICO 

ENVOLVENDO AS VARIÁVEIS DE FORÇA ISOMÉTRICA

Beta R2 R2 Aj. p

TM - Extensão Joelho 0,55 0,17 0,32

Idade -0,51 0,22

IMC -0,14 0,62

Intensidade de dor 0,64 0,15

Limiar de dor coxa -0,41 0,29

HbA1c 1,08 0,04*

TDT - Extensão 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 - Flexão 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 - Flexão 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: Índice de massa corporal; HbA1c: Hemoglobina glicada; TM: Torque máximo; 
TDT: Taxa de desenvolvimento de torque; R2 aj.: Coeficiente de determinação ajustado.

TABELA 31 - ANÁLISE DE REGRESSÃO MÚLTIPLA PARA O GRUPO COM 
FIBROMIALGIA COM ALTERAÇÃO DO PERFIL GLICÊMICO ENVOLVENDO 

A VARIÁVEL DE PERCEPÇÃO DE FUNCIONALIDADE (HAQ)

Beta R2 R2 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: Índice de massa corporal; HbA1c: Hemoglobina glicada; HAQ: Health 
Assessment Questionnairre; R2 aj.: Coeficiente de determinação ajustado.
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5. DISCUSSÃO

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

Primeiramente, foi investigada a influência dos sintomas depressivos e dos estados 
de humor sobre os parâmetros físico/funcionais de mulheres com fibromialgia. O 
grupo com fibromialgia apresentou piores resultados na maioria das variáveis 
(sintomas depressivos, estados de humor, desempenho funcional e físico, incluindo 
força muscular). Porém, tanto os sintomas depressivos quanto os estados de humor 
não pareceram influenciar o desempenho físico e funcional. Também não houve 
diferenças entre os subgrupos com fibromialgia para sintomas depressivos e estados 
de humor (com exceção da fadiga).

Na sequência, foram analisadas possíveis influências das características inerentes 
à fibromialgia sobre o desempenho físico/funcional, estados de humor e sintomas 
depressivos. Os sintomas dolorosos apresentaram associação com o comprometimento 
físico/funcional nesta população. A alteração do perfil glicêmico em mulheres com 
fibromialgia parece potencializar o comprometimento do desempenho físico e 
funcional. Além disso, pode haver alterações de sensibilidade em mulheres com 
fibromialgia devido a alterações do perfil glicêmico.

5.1 SINTOMAS DEPRESSIVOS, ESTADOS DE HUMOR 
E DESEMPENHO FÍSICO 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 alteração do perfil glicêmico, não foram 
constatadas diferenças significativas. Desta forma, a hipótese que previa que 
mulheres com fibromialgia e com alterações do perfil glicêmico apresentariam mais 
sintomas depressivos e com maior intensidade, quando comparadas às mulheres 
com fibromialgia sem alterações do perfil glicêmico e mulheres saudáveis, foi 
parcialmente aceita.
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Estudos têm apontado que a depressão é maior em indivíduos com fibromialgia 
do que em outras comorbidades que tem como sintoma a dor crônica (GORMSEN 
et al., 2010; BIRTANE et al., 2007) ou outras condições reumatológicas como a 
artrite reumatóide (TANDER et al., 2008). Neste estudo, o grupo de mulheres com 
fibromialgia apresenta possível quadro de depressão, considerando os pontos 
de corte adotados para populações sem diagnóstico prévio (acima de 21 pontos 
no Inventário de Depressão de Beck) (GORENSTEIN; ANDRADE, 2000). Os valores 
médios para esta variável encontrados neste estudo corroboram com outro estudo 
realizado recentemente no Brasil (HOMANN et al., 2012), porém são maiores que 
os resultados encontrados em outras investigações, tanto no Brasil quanto fora do 
País (JONES et al., 2010; TANDER et al., 2008; SANTOS et al., 2006) que utilizaram o 
mesmo instrumento para diagnóstico.

A depressão é comorbidade psiquiátrica frequente em indivíduos com 
fibromialgia (FIETTA et al., 2007). Mesmo sem diagnóstico formal, os sintomas 
depressivos acometem cerca de 40% destes indivíduos (KATO et al., 2006). A alta 
frequência de indivíduos com fibromialgia que demonstram estado depressivo 
sugere que a dor pode ter participação efetiva nesta condição clínica. No presente 
estudo, foram constatadas correlações 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 são os sintomas depressivos 
identificados nesta população. Correlação ainda maior (r=0,72) foi encontrada 
entre intensidade de dor e sintomas depressivos para o grupo com fibromialgia que 
apresenta alteração no perfil glicêmico, sugerindo que essa alteração metabólica 
pode exercer forte influência sobre a intensidade de dor e sintomas depressivos 
em mulheres com fibromialgia. A associação entre dor e depressão pode coexistir 
devido a sobreposição de processos fisiopatológicos (MALETIC; RAISON, 2009). 
A depressão está associada com redução do limiar de dor, devido às alterações 
no funcionamento das estruturas encefálicas responsáveis pela modulação da 
dor (NORMAN et al., 2010; FITZGERALD et al., 2008; GIESECKE et al., 2005; 
VYTHILINGAM et al., 2004). Uma possível explicação para a maior percepção de 
dor em indivíduos com fibromialgia e sintomas depressivos, pode ser a tendência 
da depressão em indivíduos com fibromialgia assumir estilo cognitivo definido por 
“catastrofização”, representando a tendência de o indivíduo perceber a dor de forma 
ampliada e insuportável (GRACELY et al., 2004).

Por outro lado, não foram encontradas relações entre os sintomas depressivos 
e as variáveis de desempenho físico e funcional no presente estudo, rejeitando-se, 
portanto, a hipótese que previa que os sintomas depressivos pudessem interferir com 
maior intensidade na força muscular e funcionalidade de mulheres com fibromialgia 
e, especialmente, naquelas que apresentassem alterações do perfil glicêmico. Embora 
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seja plausível a ocorrência de depressão em mulheres com fibromialgia, nem todo 
indivíduo com fibromialgia apresenta diagnóstico de depressão (MARANGELL et 
al., 2011). O que pode justificar a falta de relação entre os sintomas depressivos e o 
desempenho físico/funcional na presente investigação.

Os resultados do presente estudo contrariam os achados na literatura, pois a 
depressão tem sido associada com dificuldades para a realização de uma série de 
tarefas motoras e causam grande impacto no cotidiano dos indivíduos, interferindo 
na sua qualidade de vida (BERBER et al., 2005; ZAUTRA et al., 2005; MARQUES, 2004; 
MARQUES et al., 2002). Outros estudos demonstram que indivíduos com dor crônica 
e depressão apresentam altos níveis de incapacidade física (WILSON, 2002; GEISSER, 
2000); que a depressão é um preditor independente para a variação do desempenho 
físico em indivíduos com fibromialgia (JONES et al., 2010); que os sintomas depressivos 
associam-se com o baixo desempenho físico/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 relação com os sintomas depressivos em mulheres com fibromialgia (HOMANN 
et al., 2012).

Ao comparar os estados de humor de mulheres com fibromialgia (com e sem 
alteração no perfil glicêmico) e as controles saudáveis, pôde-se aceitar apenas 
parcialmente a hipótese 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 são escassos, principalmente utilizando a Escala de Humor de Brums 
(STEFFENS, 2012; BRANDT et al., 2011). Os valores das pontuações encontrados, no 
presente estudo, são similares aos valores observados em outro estudo brasileiro 
que também utilizou o mesmo instrumento de avaliação (BRANDT et al., 2011).

Considerando que o estado de humor é caracterizado por elevado nível de vigor 
(fator positivo) e baixos níveis de fadiga, tensão, depressão, confusão 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 são comuns entre indivíduos com dor crônica (BAIR 
et al., 2003), com elevadas taxas (cerca de 80%) em indivíduos com fibromialgia 
(CONSOLI et al., 2012), mas sua causalidade ainda é desconhecida (JENSEN et al., 
2010). A alteração dos estados de humor em indivíduos com fibromialgia pode levar 
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a uma má percepção da própria saúde física (JENSEN et al., 2010). Em indivíduos 
com fibromialgia, além da dor musculoesquelética crônica e difusa também têm 
sido diagnosticados fatores como fadiga, distúrbios do sono, dor de cabeça (RIBEIRO 
SOBRINHO, 2008; HELFENSTEIN; FELDMAN, 2002), depressão e ansiedade (BERBER et 
al., 2005; MARQUES et al., 2002; WOLFE, 1997). Quanto maior o número de sintomas 
relacionados à fibromialgia apresentados por estes indivíduos, mais deprimido é 
o estado de humor nesta população (BRANDT et al., 2011). Desta forma, pode-se 
dizer que as manifestações clínicas apresentadas por indivíduos 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 saúde mental. Tanto em atletas quanto em não atletas 
observa-se a influência dos estados de humor no desempenho físico (BOUGET et 
al., 2006; COVASSIN et al., 2004; LANE et al., 2004; ROHLFS et  al., 2004; PELUSO, 
2003). No entanto, ao analisar as correlações entre estados de humor e desempenho 
físico e funcional encontradas no presente estudo, apenas algumas subescalas 
apresentaram correlação significativa. Além disso, não se encontrou padrão coerente 
na relação entre as subescalas dos estados de humor nos três grupos. Nesse sentido, 
a hipótese que previa que os estados de humor poderiam interferir na força muscular 
e funcionalidade de mulheres com fibromialgia (com maior intensidade para o 
grupo com fibromialgia que apresentasse alterações do perfil glicêmico), pode ser 
aceita apenas parcialmente. Para o grupo com fibromialgia verificou-se correlação 
positiva significativa entre potência/força muscular e tensão, torque máximo dos 
extensores de joelho e raiva, além de torque máximo dos flexores de joelho e 
depressão. Para o grupo de mulheres com fibromialgia com alteração do perfil 
glicêmico, o torque máximo dos extensores de joelho apresentou correlação positiva 
e significativa com confusão mental e raiva, enquanto o torque máximo dos flexores 
de joelho correlacionou-se com tensão e depressão. Constatou-se, também, que a 
taxa de desenvolvimento de torque dos extensores de joelho no grupo FMCaltPG 
se correlacionou positiva e significativamente com depressão. Estes resultados não 
apresentam um padrão de correlação coerente, dificultando a análise e discussão dos 
resultados. Se, por outro lado, os estados de humor, especificamente em algumas 
subescalas como raiva e tensão, parecem exercer alguma influência no desempenho 
físico e funcional de mulheres com fibromialgia, possivelmente outras manifestações 
características da fibromialgia podem ter influenciado de forma mais efetiva o 
desempenho físico e funcional nos indivíduos avaliados no presente estudo. Tal 
como apontado por alguns autores, a intensidade de dor relatada por mulheres 
com fibromialgia compromete a realização das tarefas cotidianas (HOMANN et 
al., 2011b) e afeta negativamente o desempenho físico/funcional destas mulheres 
(GÓES et al., 2012). Além disso, a dor parece ser exacerbada ao realizar os testes 
físicos, seja utilizando de forma prioritária os membros superiores (STAUD et al., 
2010) ou membros inferiores (HOMANN et al., 2011c).
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5.2 CARACTERÍSTICAS DOLOROSAS E 
DESEMPENHO FÍSICO E FUNCIONAL
A dor crônica é condição debilitante, associada com desconforto muscular, 

limitações de mobilidade e comprometimento de atividades diárias para a população 
acometida dos sintomas (BJÖRNSDÓTTIR et al., 2013). Os resultados encontrados 
no presente estudo, relacionando as características dolorosas e o desempenho 
físico e funcional, sugerem que a intensidade de dor autorrelatada e o limiar de 
dor limitam os movimentos realizados por estes indivíduos.

O grupo com fibromialgia apresentou maior comprometimento do desempenho 
físico/funcional do que as controles saudáveis. A avaliação da força muscular 
isométrica, tanto de extensores quanto de flexores do joelho, demonstrou déficits 
importantes para o grupo com fibromialgia. Este grupo apresentou reduções 
significativas em capacidades físicas relacionadas à mobilidade, agilidade, tempo 
de reação, força/resistência muscular, o que pode torná-los mais propensos a 
restrições funcionais futuras. O autorrelato das participantes deste grupo também 
evidenciou maior dificuldade para realização das atividades funcionais cotidianas, 
com pontuação correspondente à de dificuldade moderada à grave incapacidade. 
Logo, a hipótese que afirmava que mulheres com fibromialgia e com alterações 
do perfil glicêmico apresentariam taxa de desenvolvimento de torque maior e 
torque máximo em contração isométrica voluntária máxima menor do que as 
mulheres com fibromialgia sem alterações do perfil glicêmico e mulheres saudáveis 
foi aceita apenas parcialmente, pois o grupo com fibromialgia apresentou pior 
desempenho (torque máximo menor e taxa de desenvolvimento de torque maior) 
do que as mulheres saudáveis, no entanto os dois grupos com fibromialgia (sem e 
com alteração do perfil glicêmico) não diferiram estatisticamente. Por outro lado, 
pôde-se aceitar a hipótese seguinte associada, pois existiram diferenças entre os 
dois grupos (controle e fibromialgia) e entre os três grupos (controle, FMCaltPG e 
FMSaltPG) para a maioria das variáveis funcionais, confirmando que mulheres com 
fibromialgia e com alterações do perfil glicêmico apresentaram piores resultados 
na bateria de testes funcionais, quando comparadas às mulheres com fibromialgia 
sem alterações do perfil glicêmico e mulheres saudáveis.

O conhecimento preciso da capacidade de força muscular de um indivíduo 
é importante tanto para a avaliação da capacidade funcional ocupacional, como 
para a apropriada prescrição de exercícios (BROWN; WEIR, 2001). No presente 
estudo, os resultados da avaliação de força muscular isométrica indicaram que 
as mulheres com fibromialgia apresentaram menor capacidade de gerar força 
muscular/torque. O torque máximo para o grupo com fibromialgia foi menor, tanto 
para os músculos extensores quanto flexores do joelho, quando comparados com 
as controles saudáveis. As mulheres com fibromialgia apresentaram diferença de 
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30% a menos no torque máximo dos extensores do joelho e 56% a menos no torque 
máximo 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 diferença 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 execução 
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 têm mostrado que mulheres com fibromialgia 
apresentam, principalmente, menor pico de torque de extensores de joelhos em 
comparação a mulheres saudáveis (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 músculos extensores do joelho são semelhantes aos 
resultados encontrados em estudo recentemente publicado (GÓES et al., 2012) 
em que os autores encontraram 34% a menos de força para o pico de torque dos 
músculos extensores do joelho. Estudos anteriores também evindenciaram que 
mulheres com fibromialgia apresentam magnitudes similares de redução de força 
muscular, cerca de 20-40% a menos de força dos músculos extensores do joelho 
(NORREGAARD et al., 1997; NORREGAARD et al., 1995).

O grupo com fibromialgia do presente estudo também apresentou menor 
força nos músculos flexores de joelho (56% a menos para o torque máximo). 
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 nível de ativação voluntária máxima do músculo quadríceps, por 
meio de eletroestimulação utilizando a técnica de interpolação, encontraram 
déficits significativos de aproximadamente 45% em mulheres com fibromialgia 
(JACOBSEN et al., 1991). Norregaard et al. (1994), ao verificar a capacidade de força 
máxima em extensores de joelho em indivíduos com fibromialgia em uma amostra 
randomizada (mulheres com idade entre 26-69 anos), encontraram diminuição de 
35% para ativação voluntária submáxima de força nas mulheres com fibromialgia.

A menor força muscular gerada pelos extensores do joelho em mulheres 
com fibromialgia pode ser parcialmente explicada pela grande coativação da 
musculatura antagonista (flexores do joelho) (VALKEINEN et al., 2008), com o 
intuito de promover efeito inibitório na produção de força pelo músculo agonista 
(HÄKKINEN et al., 1998). A magnitude da coativação antagonista dos flexores 
do joelho interfere negativamente na produção de força do músculo agonista 
em mulheres com fibromialgia (VALKEINEN et al., 2008; HÄKKINEN et al., 2002; 
HÄKKINEN et al., 1998). A presença de mecanismo inibitório neural visa proteger 
o sistema músculoesquelético de lesão quando os músculos agonistas estiverem 



111

﻿
5.

 d
isc

us
sã

o

totalmente ativados (HÄKKINEN et al., 1998). Na execução dos movimentos, os 
sintomas de dor parecem ocasionar a coativação muscular do antagonista, como 
estratégia involuntária de proteger o músculo agonista durante a execução da 
contração, com adaptação funcional da coordenação muscular no sentido de 
limitar os movimentos (GRAVEN-NIELSEN et al., 1997).

Outra possível explicação para reduzida força muscular em indivíduos que 
convivem com dor crônica é falha na ativação da contração muscular. A unidade 
motora não é ativada adequadamente e a resposta para a contração muscular não 
é eficiente. Falhas na ativação voluntária do músculo esquelético, avaliadas por 
meio de estímulo supramáximo do ponto motor durante a contração muscular 
voluntária máxima, ao longo das vias periférica e central, podem resultar em 
diminuição na produção de força muscular (KENT-BRAUN, 1997; GANDEVIA et al., 
1996; KENTBRAUN; LE BLANC, 1996).

Além da avaliação do movimento de contração isométrica voluntária máximo, 
o presente estudo também investigou o desempenho funcional das participantes. 
A avaliação funcional pode ser realizada por instrumentos autorrelatados ou 
testes de desempenho físico (MANNERKORPI et al., 2006). Testes funcionais têm 
demonstrado confiabilidade satisfatória para uso em indivíduos com fibromialgia 
e capacidade de discernir o comprometimento entre as pessoas com fibromialgia 
e indivíduos saudáveis (MANNERKORPI et al., 1999; NORDENSKIÖLD et al., 1993). 
Estes testes funcionais são de fácil aplicação e de baixo custo. Testes como o de 
sentar e levantar da cadeira em 30 segundos, o foot up and go e o TC6 são testes 
que tem a capacidade de discriminar entre a presença e ausência de fibromialgia 
(APARICIO et al., 2013).

Funcionalmente, o grupo de mulheres com fibromialgia apresentou déficits 
relacionados à força 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 (APARÍCIO et al., 2011; JONES et al., 2010; HENRIKSEN et al., 
2009; MANNERKORPI et al., 1994).

No teste de caminhada de seis minutos não foram encontradas diferenças 
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 distância caminhada no TC6 por mulheres 
com fibromialgia pode ter sido devido à exacerbação da dor e maior sensação de 
esforço realizada por estas mulheres.

Outros estudos também têm mostrado que a capacidade de geração de força, 
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 indivíduos saudáveis (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 regiões especificas dos membros inferiores, como no joelho, por exemplo, é 
responsável por explicar a variação de 35% do desempenho de indivíduos com 
fibromialgia (GÓES et al., 2012). A mobilidade e agilidade também parecem ser 
comprometidas nestes indivíduos, já que os mesmos apresentam piores resultados 
no teste 8-feet up and go/foot up and go (APARICIO et al., 2013; GÓES et al., 2012; 
PEDRO-ÁNGEL et al., 2012). A dor sentida próximo da região do trocânter maior 
nestas mulheres com fibromialgia pode explicar a variação de 42% no desempenho 
do teste foot up and go (GÓES et al., 2012).

A avaliação da flexibilidade e do equilíbrio em indivíduos 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 equilíbrio postural (JONES et al., 2011; MANNERKORPI et al., 
1994) outros afirmam que não (GÓES et al., 2013; OKIFUJI et al., 2010). Evidências têm 
mostrado que o teste de alcance funcional, que avalia a flexibilidade e equilíbrio não 
se correlaciona com a intensidade e limiar da dor em indivíduos com fibromialgia. 
Estes dados sugerem que o equilíbrio postural e a flexibilidade podem ser mais 
suscetíveis a outros fatores, tais como o nível de atividade física, do que aos sintomas 
característicos da fibromialgia (ASSUMPÇÃO et al., 2010). No presente estudo, 
os resultados do teste de alcance funcional não se correlacionaram com o limiar 
de dor, mas sim com a intensidade de dor no grupo com fibromialgia. Embora 
não tenham existido diferenças entre os grupos controle e fibromialgia, achados 
mostram que além de déficitis no controle postural, indivíduos com fibromialgia 
também apresentam alta frequência de quedas (JONES et al., 2011).

A dor crônica talvez seja o principal limitante do desempenho físico. A dor 
muscular crônica tem impacto negativo para realização das atividades diárias, além 
de interferir na força muscular (OKUMUS et al., 2006; NORDESKIOLD et al. 1993). 
A intensidade de dor, generalizada, e em alguns pontos especificos dos membros 
inferiores  são  responsáveis por influenciar negativamente o desempenho físico/
funcional de mulheres com fibromialgia (GÓES 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 análise de regressão múltipla 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 físico/funcional 
nos testes foot up and go, alcance funcional e teste de caminhada de 6 minutos. 
Com base nesses achados, a hipótese que predizia que as características dolorosas 
interfeririam na força muscular e funcionalidade de mulheres com fibromialgia, 
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com maior intensidade para o grupo com fibromialgia com alterações do perfil 
glicêmico, foi parcialmente aceita. Encontraram-se associações entre as características 
dolorosas e o desempenho físico e funcional para o grupo fibromialgia, porém, 
não entre os grupos com fibromialgia com e sem alteração no perfil glicêmico 
(FMCaltPG e FMSaltPG).

Outro fator que pode limitar o desempenho físico é o medo de lesão na 
realização do movimento, que é um mecanismo de proteção para evitar a dor 
(VERBUNT et al., 2008). Em indivíduos com fibromialgia, uma das consequências 
do medo de lesão é adoção de um estilo de vida sedentário que pode acarretar 
microlesões musculares, por baixo requerimento de utilização da musculatura, e 
agravar o quadro de dor, tornando os sujeitos com fibromialgia mais sentários 
(VERBUNT et al., 2008). No presente estudo não foi avaliado o nível de atividade 
física. Nesta população poucas investigações mensuraram esta variável e os resultados 
mostram-se divergentes. Alguns estudos mostram que indivíduos com fibromialga, 
quando comparados a indivíduos saudáveis, são mais sedentários (MCLOUGHLIN 
et al., 2011) enquanto outros mostram que não existem diferenças entre os dois 
grupos (HOMANN et al., 2013). Achados também mostram que mulheres com 
fibromialgia apresentam pior comprometimento físico, embora tenham o mesmo 
nível de atividade física que mulheres saudáveis (BREDA et al., 2013).

O comprometimento do desempenho físico/funcional, principalmente na 
capacidade de geração de força muscular, de mulheres com fibromialgia pode 
trazer implicações negativas na funcionalidade cotidiana. Estudos (GÓES et al., 2013; 
PANTON et al., 2004) têm mostrado que mulheres com fibromialgia apresentam 
desempenho funcional similar a de idosas saudáveis que são em média 25 anos mais 
velhas. Isto pode antecipar as dificuldades funcionais encontradas por indivíduos 
em faixas etárias maiores.

5.3 ALTERAÇÕES DO PERFIL GLICÊMICO, SINTOMAS 
DOLOROSOS E DESEMPENHO FÍSICO E FUNCIONAL
Um dos objetivos deste estudo foi investigar a influência da alteração do perfil 

glicêmico sobre os estados de humor e sintomas depressivos, bem como sobre o 
desempenho físico e funcional de mulheres com fibromialgia. Na fibromialgia, além 
dos sintomas dolorosos, os distúrbios de sono relatados pela maioria dos indivíduos 
(BENNET et al., 2007) e o excesso de peso apresentam grande prevalência nesta 
população (URSINI et al., 2011), consideradas comorbidades relevantes que podem 
provocar alterações metabólicas nestes indivíduos, incluindo alterações do perfil 
glicêmico. Estudos em indivíduos com diabetes mellitus tipo 2 (DM2) verificaram que 
a prevalência de fibromialgia pode variar entre 15-23%, sendo que esta frequência 
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é maior nos indivíduos diabéticos quando comparados aos indivíduos saudáveis 
(YANMAZ et al., 2011; TISHLER et al., 2003; WOLAK et al., 2001). No entanto, existem 
carências de estudos que tenham investigado o perfil glicêmico de indivíduos com 
fibromialgia.

No presente estudo, verificou-se que o grupo com fibromialgia, comparado ao 
grupo controle, apresentou alteração somente para o colesterol total. Ao comparar 
os três grupos (controle, FMSaltPG e FMCaltPG), sobretudo os dois grupos com 
fibromialgia, foi constatado que o grupo FMCaltPG apresentou alterações somente 
para lipídios totais e colesterol LDL comparado ao grupo FMSaltPG. Assim, a hipótese 
inicial do estudo, que pressupunha que mulheres com fibromialgia e com alterações 
do perfil glicêmico apresentariam maior comprometimento do perfil metabólico, 
quando comparadas às mulheres com fibromialgia sem alterações do perfil glicêmico 
e mulheres saudáveis, foi parcialmente aceita.

Outro importante achado deste estudo foi que, embora não se tenha encontrado 
diferenças entre os dois grupos com fibromialgia para as características dolorosas, 
a hipótese deste estudo foi aceita parcialmente, pois a diferença ocorreu entre 
o grupo FMCaltPG, que apresentou mais dor e menor limiar de dor, somente 
quando comparado ao grupo controle. A presença de fibromialgia no DM2 é 
significantemente associada com elevada concentração de hemoglobina glicada 
(HbA1c) (TISHLER et al., 2003). Parece existir relação positiva e forte entre o número 
de tender points e as concentrações de HbA1c em sujeitos com DM2 que apresentam 
também o diagnóstico de fibromialgia (TISHLER et al., 2003), indicando que altas 
concentrações de hemoglobina glicada estão associadas a maior presença de dor. 
Porém, no presente estudo, embora não tenha sido avaliado o número de tender 
points, verificou-se relação inversa entre as concentrações de HbA1c e intensidade 
de dor.

A correlação inversa e moderada entre as concentrações de hemoglobina 
glicada e a intensidade de dor para o grupo FMCaltPG, indicando que este grupo 
pode sentir menos dor na presença de estado de hiperglicemia crônica. Um dos 
efeitos da hiperglicemia crônica é a glicotoxicidade que caracteriza-se por danos, 
tanto estruturais quanto funcionais, acarretados pela cronicidade da hiperglicemia 
sobre a função da célula beta, além da sua ação em tecidos-alvos sensíveis à insulina 
(FORCINA et al., 2008). Outra consequência da hiperglicemia é degeneração tecidual 
por promover a formação de produtos finais de glicação avançada (Advanced 
Glycation end Products) que são proteínas ou lipídios que permanecem glicados 
depois da exposição à açucares. A presença e acumulação das AGE’s em muitas 
células afetam a estrutura e função intracelular e extracelular (GOH et al., 2008). A 
formação de AGE’s ao nível dos axônios dos nervos periféricos, como responsável 
pela formação de ligações cruzadas e pela ocorrência de alterações funcionais 
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proteicas, podem participar na polineuropatia do diabetes, nomeadamente pela 
degeneração axonal (MISUR et al., 2004; SUGIMOTO et al., 1997).

A condição de hiperglicemia consiste no principal desencadeador da lesão 
neurovascular, sendo que os indivíduos com pior controle glicêmico ficam mais 
expostos a desenvolver a doença (GAEDE et al., 2003). Outra condição é a neuropatia 
diabética, que se caracteriza por conjunto complexo e heterogêneo de alterações 
do sistema nervoso periférico e autonômico causado pelo estado hiperglicêmico. 
A presença da neuropatia tem como uma das características a diminuição da 
sensibilidade dolorosa, iniciando pelas partes corporais periféricas, sendo necessário 
cuidado aumentado na prevenção de acidentes (FERNANDES et al., 2001). O achado 
encontrado no presente estudo para o grupo FMCaltPG pode sugerir possível quadro 
de alteração da sensibilidade ocasionado pela exposição ao estado de hiperglicemia 
crônica, similar a condição de neuropatia periférica diabética.

Nos últimos anos, alguns estudos foram realizados para comparar as características 
sensoriais de indivíduos com fibromialgia e indivíduos com dor neuropática ou 
neuropatia diabética. Gormsen et al. (2010) compararam indivíduos com fibromialgia, 
pessoas com dor neuropática e sujeitos saudáveis. Tanto indivíduos com fibromialgia 
como sujeitos com dor neuropática tiveram dor com intensidades semelhantes. No 
entanto, os indivíduos com fibromialgia apresentaram quadro de pior função de 
saúde geral (GORMSEN et al., 2010). Koroschetz et al., (2011) procuraram identificar 
semelhanças e diferenças de sintomas sensoriais entre indivíduos com neuropatia 
diabética e fibromialgia e verificaram que as percepções sensoriais, como a dor em 
queimação, formigamento e alodinia estavam presentes na mesma frequência, 
entre sujeitos com neuropatia diabética e fibromialgia. Quanto à intensidade e 
frequência de sintomas dolorosos, utilizando escalas visuais analógicas encontrou-
se que indivíduos com fibromialgia apresentaram escores mais elevados para “pior 
dor”, “dor média” e “dor atual” comparados aos sujeitos com neuropatia diabética 
(KOROSCHETZ et al., 2011).

Indivíduos com neuropatia diabética sofrem de hiperalgesia de calor, sensações 
de formigamento, dor em queimação e dormência nas extremidades afetadas (VEVES 
et al., 2008). De forma similar, em indivíduos com fibromialgia a hipersensibilidade da 
pele a estímulos mecânicos ou térmicos e sensações de queimação ou formigamento, 
bem como ataques de dor têm sido frequentemente descritos (STAUD et al., 2001; 
KOSEK et al, 1996). Os sintomas sensoriais embora sejam, na maioria dos casos, 
distintos e quase únicos para cada uma das duas síndromes, indicando etiologia 
específica, verifica-se que o mecanismo de geração de sintomas, envolvendo 
fenômenos sensoriais é muito similar, ou seja, mesmo com etiologia específica, é 
identificada sobreposição dos perfis sensoriais em 20-35% em indivíduos de ambas 
as etiologias (KOROSCHETZ et al., 2011).
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Outros achados do presente estudo revelam que o torque máximo para o 
movimento de extensão de joelho, quando comparado os dois grupos de fibromialgia, 
embora não tenha sido observada diferença estatisticamente significativa, pode-
se perceber possível tendência de as mulheres com alteração no perfil glicêmico 
apresentarem menor força muscular (p=0,06). Além disso, o desempenho físico 
em testes como o foot up and go e o teste de sentar e levantar da cadeira em 30 
segundos, que exigem a produção de força e potência muscular, foi menor no grupo 
FMCaltPG. Este achado confirma que a hipótese deste estudo, demonstrando que 
mulheres com fibromialgia e com alterações do perfil glicêmico apresentaram piores 
resultados na bateria de testes funcionais, quando comparadas às mulheres com 
fibromialgia sem alterações do perfil glicêmico e mulheres saudáveis.

Um dos fatores responsáveis por alterar a capacidade de contratilidade do 
músculo esquelético levando ao comprometimento de geração de força pode ser 
o excesso de glicose sanguínea (ANDERSEN et al., 2005). A hiperglicemia prejudica 
a funcionalidade dos tecidos sensíveis à insulina (FORCINA et al., 2008). Como um 
dos efeitos metabólicos imediatos da ação da insulina é aumentar a captação de 
glicose, principalmente no tecido muscular (CARVALHEIRA et al., 2002), pode-
se imaginar que a resistência à ação da insulina, provoca comprometimento da 
produção de força muscular.

Embora não existindo diferenças significativas para as variáveis de força muscular 
entre os três grupos (controle, FMSaltPG e FMCaltPG), a hipótese associada deste 
estudo foi parcialmente aceita, pois as mulheres com fibromialgia apresentaram 
menor torque máximo e maior taxa de desenvolvimento de torque, quando 
comparadas às controles. No entanto, no presente estudo, ao analisar a força de 
extensão do joelho, o modelo de análise de regressão múltipla, que inclui como 
variável dependente torque máximo (TM) dos extensores de joelho, foi identificado 
que a concentração de HbA1c foi preditor de reduzido torque máximo muscular, 
demonstrando-se significativo (p=0,04) e respondendo a 17% da variação de 
desempenho da força muscular, embora o modelo não tenha sido significativo.

Em sujeitos que já ficaram expostos a tempo prolongado ao estado de 
hiperglicemia e desenvolveram DM2, nota-se redução de força muscular nos mesmos 
(NISHITANI et al., 2011; ANDERSEN et al., 2005; ANDERSEN et al., 2004; ANDERSEN 
et al., 1996). Indivíduos com DM2 tendem a apresentar menor capacidade de força 
muscular, comparativamente às controles saudáveis (PARK et al., 2007), estando 
suscetíveis à disfunção muscular esquelética (PARK et al., 2007, ANDERSEN et al., 
2004; ANDERSEN et al., 1996). Andersen et al. (2004), ao avaliarem a força isocinética 
de pessoas com DM2 identificaram redução na força isocinética máxima 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 indivíduos, comparados a sujeitos 



117

﻿
5.

 d
isc

us
sã

o

sem DM2. Em estudo realizado com objetivo de verificar associação entre DM2 e 
força do quadríceps, em idosos, foi verificado que a duração do DM2 em homens 
e mulheres foi associada com menor força do quadríceps (KALYANI et al., 2013). 
Indivíduos, idosos, com DM2, em três anos, perderam maior capacidade de produção 
de força muscular dos extensores do joelho comparados aos seus pares que não 
apresentavam diabetes (PARK et al., 2007).

Andersen et al. (2005) compararam pessoas diabéticas durante a condição de 
normo e hiperglicemia, e verificaram diminuição significativa na força muscular 
máxima isométrica dos extensores do joelho, quando os mesmos estavam com 
concentrações elevadas de glicose. Os mesmos autores concluem que a fadiga 
muscular é comum em sujeitos diabéticos durante os períodos de hiperglicemia e 
que a redução na força muscular pode desempenhar papel importante na fadiga 
muscular.

Este estudo teve algumas limitações. A amostra avaliada incluiu um número 
reduzido de participantes, o que pôde ter comprometido o poder das análises 
estatísticas realizadas. Entretanto, deve-se considerar que a composição dos 
grupos foi feita a partir de vários critérios de inclusão e exclusão, adotando-se 
como referência as concentrações de hemoglobina glicada, que reflete um estado 
de hiperglicemia crônica. Para melhor compreensão dos achados neste estudo, 
sugere- se, ainda, investigar se poderiam existir diferenças também no grupo de 
sujeitos sem fibromialgia, mas com alteração do perfil glicêmico.
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6. CONCLUSÕES

A avaliação do perfil metabólico mostrou que o grupo de mulheres com 
fibromialgia com alteração do perfil glicêmico apresentou também algumas 
alterações do perfil lipídico, quando comparado ao grupo controle e de mulheres 
com fibromialgia sem alteração do perfil glicêmico o que pode comprometer de 
forma mais acentuada a saúde metabólica deste grupo.

Existiram diferenças entre os sintomas depressivos e estados de humor entre 
o grupo controle e fibromialgia. Porém, entre os grupos com fibromialgia (com e 
sem alteração do perfil glicêmico) não foram constatadas diferenças, apenas para 
a variável fadiga dos estados de humor. No grupo com fibromialgia e alteração do 
perfil glicêmico verificou-se forte correlação positiva entre sintomas depressivos e 
intensidade de dor, indicando possível influência da alteração do estado do perfil 
glicêmico sobre a relação entre dor e sintomas depressivos.

Os sintomas depressivos não pareceram interferir no desempenho físico e 
funcional de mulheres com fibromialgia. Para os estados de humor, houve correlação 
entre algumas subescalas de humor e o desempenho físico e funcional nos três 
grupos (taxa de desenvolvimento de torque dos extensores do joelho com vigor, 
torque máximo dos extensores do joelho com confusão mental e raiva, torque 
máximo dos flexores do joelho com tensão e depressão e taxa de desenvolvimento 
de torque dos extensores do joelho com depressão), porém, não se observou padrão 
coerente nessas relações, especialmente, para os grupos com fibromialgia. O maior 
comprometimento no desempenho físico das mulheres com fibromialgia parece 
ocorrer por conta das características dolorosas.

Não existiram diferenças entre os grupos com fibromialgia com ou sem 
alteração do perfil glicêmico para as características dolorosas, porém, para o grupo 
com alteração do perfil glicêmico constatou-se uma correlação inversa entre as 
concentrações de hemoglobina e a intensidade dor, indicando que mulheres com 
fibromialgia, na presença de um estado hiperglicêmico alterado, podem sentir menos 
dor. Provavelmente, a condição de alteração do perfil glicêmico em mulheres com 
fibromialgia pode provocar alterações de sensibilidade, acarretando diminuição 
da dor percebida.
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O grupo com alteração do perfil glicêmico apresentou pior desempenho físico 
em testes que avaliaram a mobilidade, agilidade e força muscular de membros 
inferiores. Na avaliação de torque máximo de força muscular dos extensores do 
joelho, embora não tenha havido diferença estatisticamente significativa, observou- 
se que o grupo com alteração do perfil glicêmico apresentou piores resultados, 
quando comparado ao grupo sem alteração do perfil glicêmico. Possivelmente, a 
alteração do perfil glicêmico em mulheres com fibromialgia pode potencializar o 
comprometimento físico e funcional, inclusive da força muscular.

O controle metabólico, principalmente o controle glicêmico de mulheres com 
fibromialgia, é essencial para manutenção da aptidão física e funcional em estados 
satisfatórios.
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