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Avaliação da qualidade de vida, força muscular e 
capacidade funcional em mulheres com fi bromialgia

Fábio de Souza Cardoso1, Murilo Curtolo1, Jamil Natour2, Império Lombardi Júnior3

RESUMO

Objetivo: Avaliar a qualidade de vida, força e capacidade funcional em mulheres com fi bromialgia (FM). Pacientes e 
Métodos: Estudo de corte transversal, realizado com 31 voluntárias com idade entre 35 e 60 anos, pareadas em dois 
grupos, 16 com FM e 15 grupo-controle. Os dois grupos foram submetidos à avaliação da força de uma repetição 
máxima (1RM) de fl exão e extensão de joelhos, aplicação do questionário de qualidade de vida SF-36, teste de ca-
minhada de 6 minutos (TC6) e avaliações de forças de pinças (trípode, polpa a polpa e de chave) e de preensão palmar. 
Resultados: Houve diferença signifi cativa entre os grupos para: força de preensão palmar, força de pinça polpa-a-polpa 
e trípode de ambas as mãos; e para o teste de uma repetição máxima de fl exores e extensores dos joelhos, em ambos 
os membros (P < 0,05). Somente a pinça de chave não apresentou diferenças estatísticas entre os grupos para ambos 
os membros (P > 0,05). O TC6 também mostrou uma diferença estatística entre os grupos (P < 0,01). Já no SF-36, 
observou-se que mulheres com FM têm redução da capacidade funcional, aumento de dor e piora do estado geral de 
saúde (P < 0,05). Conclusão: Os resultados revelam redução da força muscular em membros superiores e inferiores, 
redução na distância percorrida durante o TC6 em mulheres com FM e também da qualidade de vida.
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INTRODUÇÃO

A fi bromialgia (FM) é caracterizada por dor crônica generali-
zada, com causa ainda desconhecida. Essa dor não tem origem 
infl amatória e se manifesta no sistema musculoesquelético, 
podendo apresentar sintomas em outros aparelhos e sistemas.1 

Considerada o segundo distúrbio reumatológico mais comum 
nos Estados Unidos, visto que afeta aproximadamente quatro a 
seis milhões de americanos.2-4 Essa população é composta, em 
sua maioria, de mulheres entre 30 e 60 anos, sendo acometidas 
10 mulheres para cada homem. 

O American College of Rheumatology (ACR) em 1990 
defi niu os critérios de classifi cação da FM,5 e estes foram va-
lidados para a população brasileira em 1999 por Atallah-Haun 
et al.6 Esses critérios são: dor generalizada em pelo menos três 
dos quatro quadrantes corporais nos últimos 3 meses e dor 
localizada à palpação em pelo menos 11 dos 18 tender points, 
que são locais dolorosos preestabelecidos.

A fi siopatologia da FM inclui alterações na função auto-
nômica, sistema endócrino, infl uência genética e exposição a 
fatores estressantes. Esses fatores estão, geralmente, associados 
a distúrbios que podem sobrepor-se à FM, como transtorno 
depressivo maior, síndrome do intestino irritável e distúrbio 
temporomandibular. Alterações no processamento central da 
parte sensorial e défi cits na inibição endógena da dor podem 
contribuir para piora na sensibilidade dolorosa e persistência 
da dor difusa em pacientes com FM.7

A força muscular é um importante componente da 
aptidão física relacionada à saúde, além de exercer papel 
relevante para o desempenho físico em inúmeras atividades 
de vida diária e/ou esportivas.8 Tem-se reconhecido que 
pacientes com FM têm redução considerável da força e 
desempenho muscular se comparados com sujeitos sem a 
doença. Mannerkorpi et al.9 encontraram em um terço das 
mulheres diagnosticadas com FM, falta de força muscular 
ou fl exibilidade em membros superiores para realização de 
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atividades diárias simples como alcançar prateleiras altas 
ou lavar seus cabelos.

A capacidade máxima de um músculo ou grupamento 
muscular gerar tensão contra uma resistência é defi nida como 
força máxima, a qual é frequentemente medida pelo teste de 
uma repetição máxima (1RM), já que é um método prático 
e de baixo custo operacional. Ela é defi nida como a maior 
carga que pode ser movida por uma amplitude específi ca de 
movimento uma única vez, sem compensações musculares e 
de forma correta.10 Tal teste é importante para determinar a 
força do individuo, por exemplo, verifi cando o impacto de um 
programa de treinamento, ou mesmo para avaliar a capacidade 
de gerar força de uma população específi ca.

De acordo com a American Thoracic Guidelines, o teste de 
caminhada de 6 minutos (TC6) por ser seguro, de fácil aplicabi-
lidade, baixo custo, bem tolerado e refl etir as atividades de vida 
diária11 é utilizado para avaliar a capacidade física do paciente nas 
atividades esportivas e outras atividades; para verifi car o estado 
funcional do sistema cardiovascular e/ou respiratório de indiví-
duos saudáveis e em condições patológicas; para avaliar efeitos 
de programas de prevenção e reabilitação;12 e, também, para 
identifi car morbidade e mortalidade em transplantes cardíacos.13

Pesquisas mostram que músculos descondicionados são 
mais suscetíveis à lesão durante a atividade.14,15 Essa lesão 
muscular pode resultar em mais dor, tornando esses indivíduos 
mais sedentários e descondicionados.

Os trabalhos mostram que mulheres com FM apresentam 
descondicionamento físico e diminuição de força muscular 
em membros superiores, porém há escassez de informação 
sobre a força muscular de membros inferiores e de capacidade 
funcional avaliada pelo TC6.

O descondicionamento físico apresentado pelas pacientes já 
está bem estabelecido na literatura, no entanto, o TC6 pode ser 
um instrumento valioso na detecção de alteração na capacidade 
funcional e, além disso, pode-se correlacioná-lo com a força 
muscular e a qualidade de vida. 

Dessa forma, o presente estudo propôs-se em avaliar a força 
muscular, a capacidade funcional muscular e a qualidade de 
vida entre mulheres com FM e mulheres saudáveis e correla-
cionar as variáveis estudadas. 

PACIENTES E MÉTODOS 

O estudo é de corte transversal. Foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de São Paulo (no 
2092/08). Foram selecionadas mulheres com o diagnóstico de FM,16 
segundo os critérios do American College of Rheumatology 
(ACR), com idade entre 35 e 60 anos, dos ambulatórios da 

UNIFESP-EPM na cidade de São Paulo. Para o grupo-controle 
foram convidadas mulheres saudáveis com idade entre 35 e 
60 anos, da cidade de Santos - SP. Considerou-se critério de 
exclusão para ambos os grupos: presença de qualquer tipo de 
doença infl amatória articular, doença articular degenerativa 
sintomática, prática de atividade física regular (pelo menos três 
vezes por semana), diagnóstico de depressão, doença pulmonar 
e cardíaca sintomáticas, de acordo com avaliação médica prévia.

Os dados foram coletados por dois avaliadores, sendo 
que um deles realizou a avaliação de força de uma repetição 
máxima de fl exão e extensão de joelhos e a aplicação do ques-
tionário de qualidade de vida SF-36, e o outro realizou o teste 
de caminha de 6 minutos (TC6), as avaliações de forças de 
pinças (trípode, polpa a polpa e de chave) e de preensão pal-
mar, através dos dinamômetros Preston Pinch Gauge ® (B&L 
Engineering Co, Califórnia) e Jamar ® (Asimow Engineering 
Co, Los Angeles), respectivamente. 

Para o cálculo da repetição máxima (RM), a paciente foi 
posicionada  em uma cadeira fl exora/extensora de joelho, 
com a coluna ereta e apoiada no encosto e com o joelho em 
fl exão de 90o com a fossa poplítea apoiada na beira do acento. 
As mulheres foram orientadas a realizar a extensão comple-
ta do joelho até 0o, sem compensações posturais. Durante 
todas as repetições, foram dados estímulos verbais.17 Para 
a avaliação da RM de fl exão de joelho, foram utilizados os 
mesmos procedimentos citados anteriormente, com a única 
diferença que a articulação sai da extensão a 0o, realizando 
uma fl exão de 90º. Foram acrescentadas cargas entre as três 
tentativas até se identifi car qual era a carga máxima que as 
mulheres conseguiriam executar o movimento de fl exão e 
extensão dos joelhos.

Na avaliação da qualidade de vida, o SF-36 englobou 
aspectos como: capacidade funcional, estado geral de saúde, 
saúde mental, aspectos físicos, vitalidade, aspectos emocio-
nais, aspectos sociais, dor e mais uma questão de avaliação 
comparativa entre as condições de saúde atual e de 1 ano 
atrás. Cada componente varia de 0 a 100, sendo 100 o melhor 
escore e 0 o pior.18

O TC6 foi realizado em um corredor com superfície fi rme e 
plana, com marcas de distância no solo a cada metro e pontos 
de retorno assinalados com um cone, sendo o teste feito sempre 
pelo mesmo examinador devidamente treinado. As voluntárias 
testadas foram instruídas a vestir roupas confortáveis e sapatos 
adequados para caminhada. Durante o período de 10 minutos 
de repouso, antes de iniciar o teste, foram medidos e anota-
dos em uma planilha: nível de dispneia e fadiga de membros 
inferiores antes do início e ao fi nal do teste. Após repouso de 
10 minutos, as pacientes foram orientadas a caminhar o mais 
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rápido possível durante 6 minutos, sem correr, em uma distân-
cia de 20 metros, realizando idas e voltas no corredor, instruídas 
a darem o melhor de si. O teste foi realizado de acordo com 
as recomendações da American Thoracic Society.11 O teste foi 
realizado duas vezes com intervalo de pelo menos 30 minutos 
entre eles a fi m de minimizar o efeito do aprendizado, sendo 
considerada somente a segunda tentativa.

Para mensuração da força, foram utilizados instrumentos 
que apresentam maior coefi ciente de validade e confi abilidade, 
que são os dinamômetros Jamar ® (Asimow Engineering Co., 
Los Angeles, EUA.), para medir a força de preensão palmar, e 
o dinamômetro Preston Pinch Gauge ® (B&L Engineering Co. 
Califórnia, EUA), para mensuração das forças de pinça. As 
pacientes foram posicionadas sentadas, com o ombro aduzi-
do e em rotação neutra e o cotovelo fl etido em ângulo reto.19 
O antebraço foi mantido em rotação neutra e o punho também 

em posição neutra, sendo permitido a este leve extensão, no 
máximo até 30º.19-21 O polegar foi posicionado em discreta 
fl exão da interfalangeana e os demais dedos não envolvidos na 
pinça foram mantidos também em semifl exão.19 Foi utilizada 
a média de três mensurações sucessivas.22-26

A pinça polpa-a-polpa foi realizada entre as polpas digitais 
do polegar e indicador. A pinça trípode (pinça palmar) foi feita 
entre as polpas digitais dos dedos polegar, indicador e médio. 
A pinça lateral (pinça da chave) foi realizada entre a polpa 
digital do polegar e a face laterorradial da segunda falange 
do indicador.27

Análise estatística

A análise estatística foi realizada por meio do programa 
SPSS 13.0 (SPSS, Chicago, IL, USA), sendo que as variá-
veis foram testadas quanto a sua normalidade pelo teste de 

Tabela 1  
Valores de média e desvio-padrão de idade, peso, altura e índice de massa corpórea (IMC) 
nas mulheres com FM e nas mulheres saudáveis  

Variáveis
GF (n = 16) 
média ± desvio-padrão

GC (n = 15)
média ± desvio-padrão P

Idade (anos) 53,5 ± 7,5 54,1 ± 4,4 0,776

Peso (kg) 70,6 ± 14,6 70,6 ± 13,7 0,999

Altura (m) 1,58 ± 0,05 1,60 ± 0,09 0,555

IMC (kg/cm2) 28,0 ± 4,9 27,5 ± 4,5 0,767

Tabela 2 
Medidas de força e teste de caminhada de 6 minutos nas mulheres estudadas

Variáveis
GF (n = 16)
média ± desvio-padrão

GC (n = 15)
média ± desvio-padrão P

Preensão palmar E (kg/F) 20,9 ± 7,1 27,0 ± 5,4 0,011*

Preensão palmar D (kg/F) 22,7 ± 5,3 26,8 ± 4,5 0,028*

P. polpa-a-polpa E (kg/F) 3,2 ± 0,8 4,2 ± 0,8 0,002*

P. polpa-a-polpa D (kg/F) 3,6 ± 0,7 4,2 ± 0,6 0,028*

P. trípode E (kg/F) 4,2 ± 0,9 5,4 ± 1,3 0,007*

P. trípode D (kg/F) 4,4 ± 0,7 5,4 ± 1,1 0,005*

P. de chave E (kg/F) 4,5 ± 1,2 5,3 ± 0,8 0,66

P. de chave D (kg/F) 5,1 ± 1,1 5,4 ± 0,9 0,454

TC6 (m) 446,7 ± 126,0 522,1 ± 47,6 0,009*

RM fl x E (kg) 10,9 ± 6,4 20,8 ± 4,6 0,000*

RM ext E (kg) 12,3 ± 7,2 28,1 ± 6,3 0,000*

RM fl x D (kg) 14,5 ± 11,9 21,1 ± 4,1 0,049*

RM ext D (kg) 19,1 ± 23,0 27,6 ± 6,1 0,000*

GF: grupo FM; GC: grupo-controle; P: pinça; RM: repetição máxima; Flx: fl exão de joelho; Ext: extensão de joelho TC6: teste de caminhada de 6 minutos; 

*diferença estatisticamente signifi cante P < 0,05. 

GF: grupo FM; GC: grupo-controle.
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Tabela 3  
Média e desvio-padrão dos domínios do questionário de qualidade de vida SF-36 das mulheres com FM e do GC 

Domínios do SF-36
GF (n = 16)
Média ± Desvio-padrão

GC (n = 15)
Média ± Desvio-padrão P

Capacidade funcional 43,8 (± 20,4) 82,6 (± 13,5) 0,00*

Limitação por aspectos físicos 42,8 (± 41,7) 81,6 (± 31,9) 0,06

Dor 35,7 (± 20,4) 78,1(± 24,07) 0,00*

Estado geral de saúde 35,7 (± 20,4) 78,1 (± 24,07) 0,02*

Vitalidade 50,9 (± 25,50) 63,0 (± 17,70) 0,13

Aspectos sociais 71,8 (± 26,92) 83,1 (± 19,14) 0,18

Aspectos emocionais 58,3 (± 49,4) 55,5 (± 46,5) 0,87

Saúde mental 65,7(± 17,40) 74,6(± 24,26) 0,25

GF: grupo FM; GC: grupo-controle. * diferença estatisticamente signifi cante; P < 0,05.

Tabela 4 
Coefi cientes de correlação linear de Pearson entre as variáveis Jamar D e E, força de pinça de chave 
D e E e teste de caminhada da 6 minutos com capacidade funcional e dor do SF-36  

Jamar E Jamar D
Força de pinça 
de chave E

Força de pinça 
de chave D TC6 

Coefi ciente r Coefi ciente r Coefi ciente Coefi ciente Coefi ciente

Capacidade Funcional 0,623 0,591 0,603 0,706 0,505

Dor 0,245 0,452 0,604 0,667 -0,084

E: esquerda; D: direita; TC6: teste de caminhada de 6 minutos.

Kolmogorov-Smirnov; já as amostras consideradas normais, os 
grupos foram avaliados pelo teste t de Student para amostras 
não pareadas.

RESULTADOS

Foram avaliadas 31 mulheres, sendo 16 fi bromiálgicas e 15 
saudáveis. O teste de Kolmogorov-Smirnov demonstrou que 
os grupos fi bromiálgico (GF) e controle (GC), mostraram-se 
homogêneos em relação às variáveis de peso, altura e IMC 
(P > 0,05). 

No GF, a média de idade foi de 53,5 anos de idade (± 7,5), 
sendo a mínima de 35 anos e a máxima 60 anos, e a média 
do peso foi 70,6 kg (± 14,6). O GC apresentou um perfi l se-
melhante, a média de idade foi de 54,1 anos de idade (± 4,4), 
sendo a mínima de 44 anos e máxima, 60 anos, a média do peso 
foi de 70,6 kg (± 13,7). Em média, os valores do IMC foram 
28,0 kg/cm² (± 4,9) para o grupo fi bromiálgico e 27,5 kg/cm² 
(± 4,5) para o grupo-controle (Tabela 1).

Os resultados mostram que houve diferença signifi cativa 
entre os grupos para: força de preensão palmar, força de 
pinça polpa-a-polpa e trípode de ambas as mãos (P < 0,05). 
Somente a pinça de chave não apresentou diferenças 

estatisticamente signifi cantes entre os grupos para ambos 
os membros (P > 0,05). O teste de uma repetição máxima 
(1RM) de fl exores e extensores dos joelhos, em ambos os 
membros, apresentaram diferenças signifi cativas na força 
muscular (P < 0,05). O TC6 também mostrou uma diferença 
estatisticamente signifi cativa na capacidade funcional, na qual 
os fi bromiálgicos apresentaram redução da mesma (P < 0,01). 
Os resultados da análise dos testes estão descritos na Tabela 2.

Na comparação entre os dois grupos pelo questionário de 
qualidade de vida SF-36, obteve-se que mulheres com FM têm 
redução da capacidade funcional, aumento de dor e piora do 
estado geral de saúde (P < 0,05), quando comparadas com as 
mulheres do grupo-controle. Já para os domínios de limitação 
por aspectos físicos, vitalidade, aspectos sociais, aspectos 
emocionais e saúde mental, não houve diferença signifi cativa 
(P > 0,05). Os resultados referentes aos domínios do SF-36 
estão demonstrados na Tabela 3.

Foi realizada a análise de correlação de Pearson entre 
todas as variáveis estudadas nas mulheres com FM e os 
resultados mais relevantes. Considerando r = 0,70 ou mais 
indica uma forte correlação, de 0,30 a 0,7 indica correlação 
moderada e de 0 a 0,3 fraca correlação,  todos estão descritos 
na Tabela 4.
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Houve moderada correlação positiva da força manual de 
preensão Jamar, força de pinça de chave e TC6 com a capaci-
dade funcional do SF-36, mostrando que, quanto maior a força 
e melhor o TC6, maior a capacidade funcional.

Houve moderada correlação positiva entre a força de pinça 
de chave e o domínio dor do SF-36.

DISCUSSÃO

O presente estudo demonstrou que mulheres com FM, quando 
comparadas com indivíduos saudáveis de mesma idade e IMC, 
apresentam redução na força muscular de membros superiores, 
através de dinamômetro de preensão palmar e de pinça, e de 
membros inferiores, através das medidas de 1RM, em fl exão 
e extensão de joelho, nos dois membros. Apresentam também 
perda da função avaliada por meio do TC6.

Pesquisas anteriores mostraram que pacientes com FM 
têm redução considerável da força e desempenho muscular se 
comparados com pessoas sem a doença.9 Mulheres com FM 
estão muito abaixo da média nas habilidades de desempenho 
físico quando mensuradas por testes clínicos, como força 
de preensão palmar, fl exibilidade de coluna, TC6, força de 
membros inferiores e resistência isométrica de ombro. Tal 
redução pode ser, em parte, devido à dor crônica. Em nosso 
estudo, também encontramos diminuição da força muscular de 
preensão palmar e de membros inferiores quando comparadas 
às mulheres saudáveis.9

Nordeskiold et al.28 também sugeriram que  fadiga e dor 
têm um papel importante na redução da força de preensão 
palmar em pacientes com FM, o que também pode explicar a 
redução da força muscular na pinça polpa-a-polpa e trípode, e 
dos fl exores e extensores dos joelhos apresentada neste estudo.

Já a redução da capacidade funcional apresentada no TC6 
pode ser, em parte, explicada pela redução da força muscular 
do membro inferior apresentada neste estudo. Outras expli-
cações seriam a redução da força muscular dos músculos 
respiratórios apresentadas em mulheres com FM29 e de sua 
capacidade aeróbia.30-32

Bennett et al.33 encontraram que a maioria das mulheres 
com FM tem redução na capacidade aeróbia, e, por causa da 
diminuição do sono, tem uma queda no nível de atividade 
física, que, por sua vez, leva a um efeito de destreinamento 
progressivo. Isso pode, posteriormente, resultar em dor e 
fadiga muscular. 

Mulheres com FM apresentam diminuição no limiar anaeró-
bio, consumo de oxigênio e frequência cardíaca máxima, mos-
trando que essas pacientes têm um esforço submáximo e que o 
limiar anaeróbio ventilatório deve ser considerado como melhor 

índice para avaliar a aptidão física dessas pacientes30 e que podem 
benefi ciar-se de um programa de condicionamento físico.31-32 
Esses achados são compatíveis com pior desempenho no TC6.

Okumus et al.34 relatou que o impacto da dor muscular 
crônica nas atividades diárias é importante e que a redução 
na força muscular poderia contribuir para a diminuição na 
capacidade de realizar o trabalho. Em tal estudo, constam que 
pacientes com FM têm redução na força voluntária máxima e 
que a dor pode ser parcialmente a responsável por tal achado.

Tem sido mostrado que existe redução da força de preensão 
palmar quando comparados pacientes com FM e indivíduos 
sem a doença. Nordeskiold et al.28 sugeriram que  fadiga, dor 
e outros fatores de origem central podem ter consequências 
na redução de força em FM. Para comprovar a redução de 
força em membros superiores, avaliamos as forças de pinças 
polpa-a-polpa, de chave e trípode. Os resultados do estudo 
demonstraram que o GF teve redução signifi cativa nas forças 
de pinça trípode, polpa-a-polpa, e na força de preensão palmar. 
A única variável que não resultou em diferença estatisticamente 
signifi cativa foi a pinça de chave, possivelmente por ela ser 
a pinça mais forte entre as avaliadas ou também pelo fato do 
numero da amostra contida em nosso estudo ter sido baixo. 
Neste estudo, observou-se que tais pacientes apresentam redu-
ção na força e função muscular, tanto em membros superiores 
como em membros inferiores.

Pacientes com dor moderada ou severa são suscetíveis de 
reduzir sua atividade física, apresentando, dessa forma, redução 
no condicionamento muscular.35

Jacobsen et al.35 relatam que indivíduos com FM apresen-
tam menor força muscular isocinética e isométrica voluntária 
máxima que os indivíduos saudáveis. Os motivos para tal 
redução de força muscular seriam a falta de motivação e a dor 
como um efeito negativo no recrutamento de unidades motoras 
e com feedback negativo sobre o recrutamento de unidades 
motoras. Achados anormais em biópsias, má distribuição de 
oxigenação e redução no conteúdo muscular dos fosfatos de 
alta energia também são outras anormalidades periféricas 
observadas em pacientes com FM.36,37

A força de pinça e preensão está relacionada com a massa 
muscular fl exora intrínseca e extrínseca do antebraço e da 
mão, não necessariamente com peso ou altura do indivíduo.29

Encontramos correlação positiva entre a força muscular de 
mão e capacidade funcional nas mulheres com FM. No trabalho 
de Sahin et al.,29 eles também observaram diminuição na força 
muscular de mão em mulheres com FM.

Cabe ressaltar que os pacientes, por nós avaliados, per-
tenciam ao atendimento terciário de saúde e, talvez, fossem 
pessoas que tivessem maior comprometimento da força 
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muscular, pois não avaliamos comorbidades, tempo de doença 
e impacto da doença.

Tomas-Carus et al.38 relataram correlação entre a melhora 
da força muscular de membros inferiores e a qualidade de 
vida em pacientes com FM. As pacientes com FM apresentam 
melhora da força muscular em membros inferiores e superiores 
quando submetidas a programa de exercícios.

Muitos estudos têm relatado o impacto negativo da FM 
sobre a qualidade de vida.39-42 A partir disso, as voluntárias 
foram avaliadas com o questionário de qualidade de vida 
SF-36, a fi m de comparar acometimento funcional e quali-
dade de vida.44 Segundo Martinez et al.,43 o SF-36 também 
é efi ciente na avaliação de qualidade de vida entre pacientes 
com FM, podendo distinguir os indivíduos saudáveis de 
pessoas com FM.

Além de avaliar o estado de saúde e a função física, os 
questionários também permitem a avaliação psicológica dos 
pacientes, como, por exemplo, através de suas subescalas de 
ansiedade e depressão.43 Em outro estudo, as mulheres bra-
sileiras com FM, foram comparadas com um grupo-controle 
com relação aos efeitos na qualidade de vida. Nele, o SF-36 foi 
utilizado como uma ferramenta de avaliação e também foi con-
cluído que a doença tem um impacto negativo na qualidade de 
vida.44, 45 Segundo Rasol et al.,46 a comparação entre mulheres 
com FM e saudáveis mostrou uma diferença signifi cativa entre 
os escores do SF-36 para os seguintes domínios: capacidade 
funcional, aspectos físicos, estado geral de saúde, estado geral 
de saúde, dor, vitalidade e aspectos emocionais.

No presente estudo, foi observado, pela avaliação do SF-36, 
que a capacidade funcional, a dor e o estado geral de saúde 
possuem diferenças estatisticamente signifi cativas entre fi bro-
miálgicas e saudáveis. O aspecto de dor pode ser relacionado 
a um desequilíbrio entre os mediadores do sistema nervoso 
central (SNC),47 como a serotonina. 

Como anteriormente citado, a FM pode ser confundida 
com outras doenças. Isso se deve ao fato de que a queda de 
serotonina também é causa de depressão maior. White et al.48 

relatam que a FM infl uencia negativamente na qualidade de 
vida dos pacientes em idade produtiva de trabalho; este estudo 
justifi ca os achados do SF-36, visto que as mulheres fi bromiál-
gicas avaliadas apresentaram queda no estado geral de saúde. 
Outro item importante foi a queda na capacidade funcional 
relatada por essas mulheres, pois, além da dor, os sintomas de 
fadiga e fraqueza subjetiva causam perda da função, levando 
à incapacidade para o trabalho e, consequentemente, à queda 
da renda familiar, refl etindo na qualidade de vida dessas pes-
soas.48 Uma possível explicação para os outros domínios não 
terem apresentado diferenças estatística, seria o número da 

amostra, pois, se tivéssemos um número maior de indivíduos, 
as diferenças encontradas poderiam ser reforçadas e outras não 
encontradas evidenciadas.

CONCLUSÃO

Os resultados obtidos nesse trabalho demonstram redução da 
força muscular tanto em membros superiores quanto em mem-
bros inferiores em pacientes com FM quando comparadas com 
indivíduos saudáveis do mesmo sexo. Pela avaliação do TC6, 
pode-se comprovar que pacientes com FM percorrem uma dis-
tância menor que indivíduos sem a doença; além disso, alguns 
aspectos da qualidade de vida são piores em fi bromiálgicas.
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