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Avaliagdo da qualidade de vida, forca muscular e
capacidade funcional em mulheres com frbromialgia
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a qualidade de vida, for¢a e capacidade funcional em mulheres com fibromialgia (FM). Pacientes e
Métodos: Estudo de corte transversal, realizado com 31 voluntarias com idade entre 35 e 60 anos, pareadas em dois
grupos, 16 com FM e 15 grupo-controle. Os dois grupos foram submetidos a avaliagdo da for¢a de uma repetigdo
maxima (1RM) de flexdo e extensdo de joelhos, aplica¢do do questionario de qualidade de vida SF-36, teste de ca-
minhada de 6 minutos (TC6) e avalia¢des de forgas de pingas (tripode, polpa a polpa e de chave) e de preensdo palmar.
Resultados: Houve diferenca significativa entre os grupos para: for¢a de preensdo palmar, forga de pinga polpa-a-polpa
e tripode de ambas as méos; e para o teste de uma repeticdo maxima de flexores e extensores dos joelhos, em ambos
os membros (P < 0,05). Somente a pinga de chave ndo apresentou diferengas estatisticas entre os grupos para ambos
os membros (P > 0,05). O TC6 também mostrou uma diferenga estatistica entre os grupos (P < 0,01). Ja no SF-36,
observou-se que mulheres com FM tém redug¢do da capacidade funcional, aumento de dor e piora do estado geral de
saude (P < 0,05). Concluséo: Os resultados revelam redug@o da forga muscular em membros superiores e inferiores,
reducdo na distancia percorrida durante o TC6 em mulheres com FM e também da qualidade de vida.
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INTRODUCAO

A fibromialgia (FM) ¢ caracterizada por dor cronica generali-
zada, com causa ainda desconhecida. Essa dor ndo tem origem
inflamatdria e se manifesta no sistema musculoesquelético,
podendo apresentar sintomas em outros aparelhos e sistemas.'
Considerada o segundo disturbio reumatoldgico mais comum
nos Estados Unidos, visto que afeta aproximadamente quatro a
seis milhdes de americanos.” Essa populagdo € 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
definiu os critérios de classificagdo da FM,’ e estes foram va-
lidados para a populacdo brasileira em 1999 por Atallah-Haun
et al.® Esses critérios sdo: dor generalizada em pelo menos trés
dos quatro quadrantes corporais nos ultimos 3 meses e dor
localizada a palpac¢do em pelo menos 11 dos 18 tender points,
que sdo locais dolorosos preestabelecidos.

A fisiopatologia da FM inclui altera¢des na fung@o auto-
ndmica, sistema enddcrino, influéncia genética e exposigao a
fatores estressantes. Esses fatores estdo, geralmente, associados
a distarbios que podem sobrepor-se a FM, como transtorno
depressivo maior, sindrome do intestino irritdvel e distirbio
temporomandibular. Altera¢cdes no processamento central da
parte sensorial e déficits na inibigdo endogena da dor podem
contribuir para piora na sensibilidade dolorosa e persisténcia
da dor difusa em pacientes com FM.”

A for¢ca muscular é um importante componente da
aptiddo fisica relacionada a saude, além de exercer papel
relevante para o desempenho fisico em inumeras atividades
de vida diaria e/ou esportivas.® Tem-se reconhecido que
pacientes com FM tém redugdo consideravel da forga e
desempenho muscular se comparados com sujeitos sem a
doenga. Mannerkorpi et al.’ encontraram em um terco das
mulheres diagnosticadas com FM, falta de for¢a muscular
ou flexibilidade em membros superiores para realizagdo de
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atividades didrias simples como alcangar prateleiras altas
ou lavar seus cabelos.

A capacidade maxima de um musculo ou grupamento
muscular gerar tensdo contra uma resisténcia ¢ definida como
forca maxima, a qual ¢ frequentemente medida pelo teste de
uma repeticdo maxima (IRM), ja que ¢ um método pratico
e de baixo custo operacional. Ela é definida como a maior
carga que pode ser movida por uma amplitude especifica de
movimento uma Unica vez, sem compensagdes musculares e
de forma correta.!” Tal teste é importante para determinar a
forga do individuo, por exemplo, verificando o impacto de um
programa de treinamento, ou mesmo para avaliar a capacidade
de gerar forca de uma populagdo especifica.

De acordo com a American Thoracic Guidelines, o teste de
caminhada de 6 minutos (TC6) por ser seguro, de facil aplicabi-
lidade, baixo custo, bem tolerado e refletir as atividades de vida
diaria' é utilizado para avaliar a capacidade fisica do paciente nas
atividades esportivas e outras atividades; para verificar o estado
funcional do sistema cardiovascular e/ou respiratorio de indivi-
duos saudaveis e em condigdes patoldgicas; para avaliar efeitos
de programas de prevengdo e reabilita¢do;'? e, também, para
identificar morbidade e mortalidade em transplantes cardiacos. '

Pesquisas mostram que musculos descondicionados sdo
mais suscetiveis a lesdo durante a atividade.'*" Essa lesdo
muscular pode resultar em mais dor, tornando esses individuos
mais sedentarios e descondicionados.

Os trabalhos mostram que mulheres com FM apresentam
descondicionamento fisico e diminui¢do de forca muscular
em membros superiores, porém ha escassez de informagédo
sobre a forca muscular de membros inferiores e de capacidade
funcional avaliada pelo TC6.

O descondicionamento fisico apresentado pelas pacientes ja
estd bem estabelecido na literatura, no entanto, o TC6 pode ser
um instrumento valioso na detec¢do de alteragdo na capacidade
funcional e, além disso, pode-se correlaciona-lo com a forga
muscular e a qualidade de vida.

Dessa forma, o presente estudo propds-se em avaliar a forga
muscular, a capacidade funcional muscular e a qualidade de
vida entre mulheres com FM e mulheres saudaveis e correla-
cionar as variaveis estudadas.

PACIENTES E METODOS

O estudo é de corte transversal. Foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Sao Paulo (n°
2092/08). Foram selecionadas mulheres com o diagnostico de FM,'¢
segundo os critérios do American College of Rheumatology
(ACR), com idade entre 35 ¢ 60 anos, dos ambulatorios da
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UNIFESP-EPM na cidade de Sao Paulo. Para o grupo-controle
foram convidadas mulheres saudaveis com idade entre 35 e
60 anos, da cidade de Santos - SP. Considerou-se critério de
exclusdo para ambos os grupos: presenga de qualquer tipo de
doenga inflamatodria articular, doenga articular degenerativa
sintomatica, pratica de atividade fisica regular (pelo menos trés
vezes por semana), diagnostico de depressao, doenga pulmonar
e cardiaca sintomaticas, de acordo com avaliagdo médica prévia.

Os dados foram coletados por dois avaliadores, sendo
que um deles realizou a avaliagdo de for¢a de uma repeticdo
maxima de flexdo e extensdo de joelhos e a aplicagdo do ques-
tiondrio de qualidade de vida SF-36, e o outro realizou o teste
de caminha de 6 minutos (TC6), as avaliagdes de forcas de
pingas (tripode, polpa a polpa e de chave) e de preensdo pal-
mar, através dos dinamometros Preston Pinch Gauge ® (B&L
Engineering Co, Califérnia) e Jamar ® (Asimow Engineering
Co, Los Angeles), respectivamente.

Para o calculo da repeticdo maxima (RM), a paciente foi
posicionada em uma cadeira flexora/extensora de joelho,
com a coluna ereta e apoiada no encosto ¢ com o joelho em
flexdo de 90°com a fossa poplitea apoiada na beira do acento.
As mulheres foram orientadas a realizar a extensdo comple-
ta do joelho até 0°, sem compensagdes posturais. Durante
todas as repeti¢des, foram dados estimulos verbais.!” Para
a avaliacdo da RM de flexdo de joelho, foram utilizados os
mesmos procedimentos citados anteriormente, com a unica
diferenca que a articulacdo sai da extensdo a (°, realizando
uma flexao de 90°. Foram acrescentadas cargas entre as trés
tentativas até se identificar qual era a carga maxima que as
mulheres conseguiriam executar o movimento de flexdo e
extensao dos joelhos.

Na avaliagdo da qualidade de vida, o SF-36 englobou
aspectos como: capacidade funcional, estado geral de saude,
saude mental, aspectos fisicos, vitalidade, aspectos emocio-
nais, aspectos sociais, dor e mais uma questdo de avaliacdo
comparativa entre as condi¢des de saude atual e de 1 ano
atras. Cada componente varia de 0 a 100, sendo 100 o melhor
escore ¢ 0 o pior.'

O TC6 foi realizado em um corredor com superficie firme e
plana, com marcas de distancia no solo a cada metro e pontos
de retorno assinalados com um cone, sendo o teste feito sempre
pelo mesmo examinador devidamente treinado. As voluntarias
testadas foram instruidas a vestir roupas confortaveis e sapatos
adequados para caminhada. Durante o periodo de 10 minutos
de repouso, antes de iniciar o teste, foram medidos e anota-
dos em uma planilha: nivel de dispneia e fadiga de membros
inferiores antes do inicio ¢ ao final do teste. Apds repouso de
10 minutos, as pacientes foram orientadas a caminhar o mais
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rapido possivel durante 6 minutos, sem correr, em uma distan-
cia de 20 metros, realizando idas e voltas no corredor, instruidas
a darem o melhor de si. O teste foi realizado de acordo com
as recomendag¢des da American Thoracic Society."! O teste foi
realizado duas vezes com intervalo de pelo menos 30 minutos
entre eles a fim de minimizar o efeito do aprendizado, sendo
considerada somente a segunda tentativa.

Para mensuracdo da forga, foram utilizados instrumentos
que apresentam maior coeficiente de validade e confiabilidade,
que sdo os dinamoémetros Jamar® (Asimow Engineering Co.,
Los Angeles, EUA.), para medir a for¢a de preensdo palmar, e
o dinamoémetro Preston Pinch Gauge® (B&L Engineering Co.
California, EUA), para mensuragdo das forgas de pinca. As
pacientes foram posicionadas sentadas, com o ombro aduzi-
do e em rotagdo neutra e o cotovelo fletido em angulo reto."
O antebrago foi mantido em rotagéo neutra ¢ o punho também

Tabela 1

em posi¢do neutra, sendo permitido a este leve extensdo, no
maximo até¢ 30°."2' O polegar foi posicionado em discreta
flexdo da interfalangeana e os demais dedos ndo envolvidos na
pinga foram mantidos também em semiflexdo.!” Foi utilizada
a média de trés mensuragdes sucessivas.?>2¢

A pinga polpa-a-polpa foi realizada entre as polpas digitais
do polegar e indicador. A pinga tripode (pinca palmar) foi feita
entre as polpas digitais dos dedos polegar, indicador ¢ médio.
A pinga lateral (pinga da chave) foi realizada entre a polpa
digital do polegar e a face laterorradial da segunda falange
do indicador.”

Analise estatistica

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

Valores de média e desvio-padrio de idade, peso, altura e indice de massa corpdrea (IMC)

nas mulheres com FM e nas mulheres saudaveis

GF (n=16) GC (n=15)
Variaveis média + desvio-padrao média + desvio-padrao 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/cm?) 28,0 4,9 27,5+4,5 0,767
GF: grupo FM; GC: grupo-controle.
Tabela 2
Medidas de forga e teste de caminhada de 6 minutos nas mulheres estudadas

GF (n=16) GC (n=15)
Variaveis média + desvio-padrao média + desvio-padrao P
Preensao palmar E (kg/F) 20,9 + 7,1 27,0+5,4 0,011*
Preensao palmar D (kg/F) 22,7 +5,3 26,8 + 4,5 0,028*
P. polpa-a-polpa E (kg/F) 32+0,8 42+0,8 0,002*
P. polpa-a-polpa D (kg/F) 3,6+0,7 42+0,6 0,028*
P. tripode E (kg/F) 4,2+0,9 54+1,3 0,007*
P. tripode D (kg/F) 4,4+0,7 54+1,1 0,005*
P. de chave E (kg/F) 4,5+1,2 53+0,8 0,66
P. de chave D (kg/F) 51+1,1 5,4 +0,9 0,454
TC6 (m) 446,7 + 126,0 5221+ 47,6 0,009*
RM flx 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 flx 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: pinga; RM: repeticao maxima; Fix: flexao de joelho; Ext: extensdo de joelho TC6: teste de caminhada de 6 minutos;

*diferenca estatisticamente significante P < 0,05.
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Kolmogorov-Smirnov; ja as amostras consideradas normais, os
grupos foram avaliados pelo teste 7 de Student para amostras
ndo pareadas.

RESULTADOS

Foram avaliadas 31 mulheres, sendo 16 fibromidlgicas e 15
saudaveis. O teste de Kolmogorov-Smirnov demonstrou que
os grupos fibromialgico (GF) e controle (GC), mostraram-se
homogéneos em relagdo as variaveis 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 minima de 35 anos € a maxima 60 anos, e a média
do peso foi 70,6 kg ( 14,6). O GC apresentou um perfil se-
melhante, a média de idade foi de 54,1 anos de idade (+ 4.,4),
sendo a minima de 44 anos ¢ maxima, 60 anos, a média do peso
foi de 70,6 kg (+ 13,7). Em média, os valores do IMC foram
28,0 kg/cm? (£ 4,9) para o grupo fibromialgico e 27,5 kg/cm?
(x4,5) para o grupo-controle (Tabela 1).

Os resultados mostram que houve diferenga significativa
entre os grupos para: for¢a de preensdo palmar, forca de
pinga polpa-a-polpa e tripode de ambas as maos (P < 0,05).
Somente a pinga de chave ndo apresentou diferengas

estatisticamente significantes entre os grupos para ambos
os membros (P > 0,05). O teste de uma repeti¢do maxima
(1IRM) de flexores e extensores dos joelhos, em ambos os
membros, apresentaram diferencas significativas na forga
muscular (P < 0,05). O TC6 também mostrou uma diferenga
estatisticamente significativa na capacidade funcional, na qual
os fibromidalgicos apresentaram redu¢do da mesma (P <0,01).
Os resultados da analise dos testes estdo descritos na Tabela 2.

Na comparagdo entre os dois grupos pelo questionario de
qualidade de vida SF-36, obteve-se que mulheres com FM tém
redu¢do da capacidade funcional, aumento de dor ¢ piora do
estado geral de saude (P < 0,05), quando comparadas com as
mulheres do grupo-controle. Ja para os dominios de limitagdo
por aspectos fisicos, vitalidade, aspectos sociais, aspectos
emocionais e satlde mental, ndo houve diferenca significativa
(P > 0,05). Os resultados referentes aos dominios do SF-36
estdo demonstrados na Tabela 3.

Foi realizada a anélise de correlagdo de Pearson entre
todas as varidveis estudadas nas mulheres com FM e os
resultados mais relevantes. Considerando r = 0,70 ou mais
indica uma forte correlagdo, de 0,30 a 0,7 indica correlagido
moderada e de 0 a 0,3 fraca correlacdo, todos estdo descritos
na Tabela 4.

Tabela 3
Me¢édia e desvio-padrao dos dominios do questionario de qualidade de vida SF-36 das mulheres com FM e do GC
GF (n=16) GC (n=15)
Dominios do SF-36 Média + Desvio-padrao Média + Desvio-padrao P
Capacidade funcional 43,8 (+ 20,4) 82,6 (+ 13,5) 0,00*
Limitagao por aspectos fisicos 42,8 (+ 41,7) 81,6 (+ 31,9) 0,06
Dor 35,7 (+ 20,4) 78,1(= 24,07) 0,00*
Estado geral de sadde 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
Satide mental 65,7(x 17,40) 74,6(x 24,26) 0,25

GF: grupo FM; GC: grupo-controle. * diferenca estatisticamente significante; P < 0,05.

Tabela 4

Coeficientes de correlagao linear de Pearson entre as varidveis Jamar D e E, for¢a de pinca de chave
D ¢ E e teste de caminhada da 6 minutos com capacidade funcional e dor do SF-36

Forca de pinca Forca de pinca

Jamar E Jamar D de chave E de chave D TC6
Coeficiente r Coeficiente r Coeficiente Coeficiente Coeficiente
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; TCG: teste de caminhada de 6 minutos.
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Houve moderada correlagdo positiva da forca manual de
preensdo Jamar, forga de pinga de chave e TC6 com a capaci-
dade funcional do SF-36, mostrando que, quanto maior a forca
¢ melhor o TC6, maior a capacidade funcional.

Houve moderada correlagdo positiva entre a forga de pinga
de chave e o dominio dor do SF-36.

DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou que mulheres com FM, quando
comparadas com individuos saudaveis de mesma idade ¢ IMC,
apresentam reducdo na forga muscular de membros superiores,
através de dinamometro de preensdo palmar e de pinga, e de
membros inferiores, através das medidas de 1RM, em flexdo
e extensdo de joelho, nos dois membros. Apresentam também
perda da fun¢@o avaliada por meio do TC6.

Pesquisas anteriores mostraram que pacientes com FM
tém reducdo consideravel da forca e desempenho muscular se
comparados com pessoas sem a doenga.” Mulheres com FM
estdo muito abaixo da média nas habilidades de desempenho
fisico quando mensuradas por testes clinicos, como forca
de preensdo palmar, flexibilidade de coluna, TC6, for¢a de
membros inferiores e resisténcia isométrica de ombro. Tal
reducdo pode ser, em parte, devido a dor cronica. Em nosso
estudo, também encontramos diminui¢do da forga muscular de
preensdo palmar e de membros inferiores quando comparadas
as mulheres saudaveis.’

Nordeskiold et al.?® também sugeriram que fadiga e dor
tém um papel importante na redu¢do da forca de preensdo
palmar em pacientes com FM, o que também pode explicar a
redu¢do da for¢a muscular na pinga polpa-a-polpa e tripode, e
dos flexores e extensores dos joelhos apresentada neste estudo.

Ja aredug@o da capacidade funcional apresentada no TC6
pode ser, em parte, explicada pela reducdo da forga muscular
do membro inferior apresentada neste estudo. Outras expli-
cagoOes seriam a reducdo da forga muscular dos musculos
respiratorios apresentadas em mulheres com FM? e de sua
capacidade aerdbia.**

Bennett ef al.** encontraram que a maioria das mulheres
com FM tem redugéo na capacidade aerobia, e, por causa da
diminuigdo do sono, tem uma queda no nivel de atividade
fisica, que, por sua vez, leva a um efeito de destreinamento
progressivo. Isso pode, posteriormente, resultar em dor e
fadiga muscular.

Mulheres com FM apresentam diminui¢éo no limiar anaero-
bio, consumo de oxigénio ¢ frequéncia cardiaca maxima, mos-
trando que essas pacientes tém um esforgo submaximo e que o
limiar anaerdbio ventilatério deve ser considerado como melhor
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indice para avaliar a aptiddo fisica dessas pacientes*’ e que podem
beneficiar-se de um programa de condicionamento fisico.’'*
Esses achados sdo compativeis com pior desempenho no TC6.

Okumus et al.* relatou que o impacto da dor muscular
cronica nas atividades didrias é importante ¢ que a redugdo
na for¢a muscular poderia contribuir para a diminui¢do na
capacidade de realizar o trabalho. Em tal estudo, constam que
pacientes com FM tém reducdo na for¢a voluntdria maxima e
que a dor pode ser parcialmente a responsavel por tal achado.

Tem sido mostrado que existe redugdo da forca de preensdo
palmar quando comparados pacientes com FM e individuos
sem a doenca. Nordeskiold et al.?® sugeriram que fadiga, dor
e outros fatores de origem central podem ter consequéncias
na reducdo de forca em FM. Para comprovar a reducdo de
for¢ca em membros superiores, avaliamos as for¢as de pingas
polpa-a-polpa, de chave e tripode. Os resultados do estudo
demonstraram que o GF teve redugdo significativa nas forcas
de pinga tripode, polpa-a-polpa, e na for¢a de preensdo palmar.
A unica variavel que ndo resultou em diferenca estatisticamente
significativa foi a pinga de chave, possivelmente por ela ser
a pinga 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-
¢do na for¢a e funcdo muscular, tanto em membros superiores
como em membros inferiores.

Pacientes com dor moderada ou severa sdo suscetiveis de
reduzir sua atividade fisica, apresentando, dessa forma, redugéo
no condicionamento muscular.*

Jacobsen et al.* relatam que individuos com FM apresen-
tam menor for¢a muscular isocinética e isométrica voluntaria
maxima que os individuos saudaveis. Os motivos para tal
redugdo de for¢a muscular seriam a falta de motivagdo 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 bidpsias, ma distribui¢do de
oxigenag¢ao e reducdo no conteido muscular dos fosfatos de
alta energia também sdo outras anormalidades periféricas
observadas em pacientes com FM.3637

A forga de pinga e preensdo esta relacionada com a massa
muscular flexora intrinseca e extrinseca do antebrago ¢ da
mao, ndo necessariamente com peso ou altura do individuo.?

Encontramos correlag@o positiva entre a forca muscular de
mao e capacidade funcional nas mulheres com FM. No trabalho
de Sahin et al.,” eles também observaram diminui¢o na forga
muscular de mdo em mulheres com FM.

Cabe ressaltar que os pacientes, por nés avaliados, per-
tenciam ao atendimento terciario de saude e, talvez, fossem
pessoas que tivessem maior comprometimento da forga
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muscular, pois ndo avaliamos comorbidades, tempo de doenga
¢ impacto da doenga.

Tomas-Carus ef al.*® relataram correlagdo entre a melhora
da forga muscular de membros inferiores e a qualidade de
vida em pacientes com FM. As pacientes com FM apresentam
melhora da forca muscular em membros inferiores e superiores
quando submetidas a programa de exercicios.

Muitos estudos tém relatado o impacto negativo da FM
sobre a qualidade de vida.**** A partir disso, as voluntarias
foram avaliadas com o questionario de qualidade de vida
SF-36, a fim de comparar acometimento funcional e quali-
dade de vida.** Segundo Martinez et al.,** o SF-36 também
¢ eficiente na avaliagcdo de qualidade de vida entre pacientes
com FM, podendo distinguir os individuos saudaveis de
pessoas com FM.

Além de avaliar o estado de satde e a fungéo fisica, os
questionarios também permitem a avalia¢do psicologica dos
pacientes, como, por exemplo, através de suas subescalas de
ansiedade e depressdo.* Em outro estudo, as mulheres bra-
sileiras com FM, foram comparadas com um grupo-controle
com relagdo aos efeitos na qualidade de vida. Nele, o SF-36 foi
utilizado como uma ferramenta de avaliagdo e também foi con-
cluido que a doenga tem um impacto negativo na qualidade de
vida.* % Segundo Rasol et al.,* a comparagéo entre mulheres
com FM e saudaveis mostrou uma diferenca significativa entre
os escores do SF-36 para os seguintes dominios: capacidade
funcional, aspectos fisicos, estado geral de saude, estado geral
de saude, dor, vitalidade e aspectos emocionais.

No presente estudo, foi observado, pela avaliagdo do SF-36,
que a capacidade funcional, a dor e o estado geral de saude
possuem diferengas estatisticamente significativas entre fibro-
mialgicas e saudaveis. O aspecto de dor pode ser relacionado
a um desequilibrio entre os mediadores do sistema nervoso
central (SNC),* como a serotonina.

Como anteriormente citado, a FM pode ser confundida
com outras doengas. Isso se deve ao fato de que a queda de
serotonina também ¢é causa de depressdo maior. White ez al.*®
relatam que a FM influencia negativamente na qualidade de
vida dos pacientes em idade produtiva de trabalho; este estudo
justifica os achados do SF-36, visto que as mulheres fibromial-
gicas avaliadas apresentaram queda no estado geral de saude.
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 fun¢do, levando
a incapacidade para o trabalho e, consequentemente, a queda
da renda familiar, refletindo na qualidade de vida dessas pes-
soas.*® Uma possivel explicagdo para os outros dominios ndo
terem apresentado diferencas estatistica, seria 0 nimero da
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amostra, pois, se tivéssemos um nimero maior de individuos,
as diferengas encontradas poderiam ser reforgadas e outras ndo
encontradas evidenciadas.

CONCLUSAO

Os resultados obtidos nesse trabalho demonstram redugio da
for¢a muscular tanto em membros superiores quanto em mem-
bros inferiores em pacientes com FM quando comparadas com
individuos saudaveis do mesmo sexo. Pela avaliagdo do TC6,
pode-se comprovar que pacientes com FM percorrem uma dis-
tancia menor que individuos sem a doenca; além disso, alguns
aspectos da qualidade de vida sdo piores em fibromialgicas.
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