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RESUMO

Este estudo objetivou investigar a relagdo entre controle motor, dor e depressao em mulheres
com sindrome de fibromialgia (SFM). Participaram desta pesquisa 28 mulheres com idade
média de 47 anos e diagndstico clinico de SFM. Para a caracterizacdo da amostra foi utilizado
o Questionario Socio-demografico e Clinico (KONRAD, 2005) adaptado para esta pesquisa.
A avaliacdo das caracteristicas da dor foi feita por meio dos itens III e IV do Questionario
McGill de Dor adaptado por Castro (1999). O Inventario de Depressdo de Beck (BECK,
RUSH e SHAW, 1961) foi utilizado para mensurar a percep¢do de sintomas depressivos. O
controle motor foi avaliado por meio do Software de avaliagdo da aprendizagem e controle de
habilidades motoras finas (ANDRADE et al., 2003) e do Software de avaliagdo do tempo de
reacdo (ANDRADE et al., 2002). Os dados foram tratados com estatistica descritiva (média,
freqliéncia e desvio padrio) e inferencial (correlagdo de Pearson e Spearman e teste de Mann-
Whitney). Foram encontradas correlagdes positivas entre a percepc¢ao de sintomas depressivos
e a percepcao geral da dor (r= 0,530, p=0,004) e entre a percepcao de sintomas depressivos e
as dimensdes da dor: afetiva (r=0,649, p<0,001), subjetiva (r=0,529, p=0,004) e mista
(r=0,431, p=0,022). Identificou-se correlacdo positiva entre a avaliacdo sensorial da dor e a
quantidade de erro apresentada pelas participantes na ultima subtarefa do teste de avaliagdo do
controle de habilidades motoras finas (r=0,383, p=0,044). As mulheres que queixaram-se de
dor durante a avaliagdo do controle de habilidades motoras finas apresentaram resultados
significativamente piores nas trés subtarefas do teste, se comparadas aquelas que ndo
relataram dor (1. subtarefa, p= 0,004; 2% subtarefa, p=0,037 e 3% subtarefa, p=0,001).
Verificou-se correlagdes positivas entre a percepgao de sintomas depressivos e o desempenho
no TR simples com estimulo visual (r=0,527, p=0,004), no TR simples com estimulo auditivo
( =0,604, p=0,001) e no TR de discriminagdo (r=0,419, p=0,026). Nao ocorreu correlagdo
significativa entre a percepcdo de sintomas depressivos e o desempenho nas habilidades
motoras finas. Tais resultados indicam que os sintomas de dor e depressio podem
comprometer o controle motor de mulheres fibromidlgicas de diferentes maneiras: os
sintomas depressivos podem estar associados a diminuicao da velocidade do processamento
de informacdo, enquanto a sensacdo de dor pode comprometer o desempenho de mulheres
com SFM em habilidades motoras finas.

Palavras-Chave: Controle motor. Dor. Depressdo. Fibromialgia.



ABSTRACT

This study aimed to identify the relation between pain, depression and motor control in
women with FMS. Twenty-eight women with mean age of 47 years (SD=11,4) and clinical
diagnosis of FMS were evaluated. The characteristics of the sample were assessed by Clinical
and Social-demographic Questionnaire (KONRAD, 2005) adapted for this research. The
perception of depressive symptoms was identified through the Beck Depression Inventory
(BECK, RUSH and SHAW, 1961). The assessment of pain characteristics was identified
through the items III and IV of the McGill Pain Questionnaire adapted by Castro (1999). The
motor control was evaluated through the Reaction Time Assessment Software developed by
Andrade et al. (2002) and the Learning and Fine Motor Control Assessment Software
(ANDRADE et al. 2003). The data was treated by descriptive statistics (mean, frequency and
standard deviation) and inference (Pearson and Spearman correlations and Mann-Whitney
test). It was verified positive correlation between overall pain perception and perception of
depressive symptoms (r= 0,530, p=0,004) and between perception of depressive symptoms
and pain dimensions: affective (r=0,649, p=0,000), subjective (r=0,529, p=0,004) and mixed
(r=0,431, p=0,022). It was identified correlation between sensory pain and performance in the
last task of the fine motor skills control evaluation (=0,383, p=0,044). Women who reported
pain during the fine motor skills evaluation showed worse performance in this task when
compared to women who did not report pain (1*. subtask, p= 0,004; 2" Subtask, p=0,037 ¢
3", subtask, p=0,001). The perception of depressive symptoms was also correlated with
simple visual RT (r=0,527, p=0,004), simple auditory RT (r=0,604, p=0,001) and
discriminative RT (r=0,419, p=0,026). There was no correlation between perception of
depressive symptoms and fine motor skills performance. Such results indicate that pain and
depression can impair the motor control of these women from two ways: depression can
impair the speed processing of information and pain can impair the fine motor skills
performance of the women with FMS.

Key-Words: Motor Control. Pain. Depression. Fibromyalgia
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1 INTRODUCAO

1.1. CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA

Nos ultimos anos, a sindrome da fibromialgia tem sido foco de pesquisas em diversas
areas. A busca por uma melhor compreensdo dos mecanismos envolvidos na fibromialgia
ocorre, principalmente, pela caracteristica cronica e pela gravidade dos sintomas que traz
sofrimento e comprometimento em diferentes aspectos da vida dos individuos que apresentam
esta sindrome.

Cavalcante et al. (2006) desenvolveram uma revisao de literatura que aponta dados
epidemioldgicos de fibromialgia em diferentes paises. Estes autores identificaram que esta
sindrome acomete entre 0,66 ¢ 4,4% da populagdo, sendo mais prevalente em mulheres,
especialmente na faixa etaria entre 35 e 60 anos. Segundo Marques (2004) poucos estudos
epidemiologicos sobre a prevaléncia de dor cronica e fibromialgia tém sido desenvolvidos em
paises considerados “em desenvolvimento”. No Brasil, um estudo desenvolvido na Unidade
de Triagem da Clinica de Dor do Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo,
demonstrou que das 485 pessoas entrevistadas com queixa de dor difusa, 68,8% dos casos
eram de fibromialgia e dentre estes, 86,8% foram detectados em mulheres e 13,2% em
homens (TEIXEIRA et al., 2001).

O conceito de Fibromialgia foi definido em 1990, pelo Colégio Americano de
Reumatologia (ACR) com base em um estudo desenvolvido por Wolfe e colaboradores. De
acordo com este estudo a Fibromialgia pode ser definida como uma “sindrome de dor difusa e
cronica, caracterizada pela presenca de pelo menos 11 dos 18 pontos anatomicamente
especificos chamados de tender points, dolorosos a palpagao de cerca de 4 kgf” acompanhada
de outros sintomas como: rigidez, fadiga e distarbios do sono (WOLFE, SMYTHE e
YUNUS, 1990). Em 1993, Croft e colaboradores desenvolveram um estudo para verificar a
prevaléncia de dor difusa conforme os critérios sugeridos pelo ACR em pacientes
fibromialgicos e constataram que a prevaléncia de dor cronica e difusa estava associada com
outros sintomas como: cansago, depressao ¢ ansiedade.

ApoOs o reconhecimento da sindrome da fibromialgia (SFM) como uma condicao

clinica significativa que afeta parte da populacdo, muitos estudos t€ém sido desenvolvidos e
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demonstram que os sintomas desta sindrome causam impacto negativo na vida dos individuos
fibromialgicos. Pesquisas sobre SFM tém apontado que os individuos com este tipo de
sindrome apresentam prejuizos em diversos aspectos da qualidade de vida (MARTINEZ et
al., 1999; BERBER, 2004), em aspectos sociais, emocionais (BERNARD, PRINCE e
EDSALL, 2000; OKIFUJI, TURK ¢ SHERMAN, 2000; PAGANO et al., 2004) e cognitivos
(GRACE et al., 1999). No entanto, pouco tem sido estudado a respeito da motricidade.

A dor cronica, uma das principais caracteristicas da SFM, estd relacionada a
diminui¢do da capacidade funcional e alteragdes emocionais que influenciam na vida das
pessoas (KAPLAN, SCHMIDT e CRONAN, 2000). Graven-Nielsen et al. (1997)
demonstraram que pessoas com dor muscular apresentam diminuicdo da capacidade de
contracdo e forga dos musculos doloridos, o que ao longo do tempo pode comprometer a
execucgao de atividades diarias.

Individuos com SFM podem diminuir sua movimentacao devido ao receio de que sua
sensagdo dolorosa seja intensificada (DE GIER, PETERS e VLAEYEN, 2003; TURK,
ROBINSON e BURWINKLE, 2004). Além disso, eles passam a apresentar um recrutamento
muscular diferente daqueles utilizados por pessoas com auséncia de sintomas dolorosos, o que
resulta em programas motores diferentes (PIERRYNOWSKI, TIIDUS e GALEA, 2005).
Alteragdes no programa de recrutamento muscular comprometem o adequado sinergismo dos
musculos podendo levar a fadiga, incoordenagdo motora (STERLING, JULL e WRIGHT,
2001; PIERRYNOWSKI, TIIDUS e GALEA, 2005) e, conseqiientemente, aumento da
sensagao dolorosa.

Assim, percebe-se que o processo de sensacao dolorosa pode interferir na capacidade
das pessoas de realizar movimentos. Contudo, a auséncia de alteracdes na estrutura e
fisiologia muscular de pessoas com SFM, em estudos que utilizaram bidpsias e exames
eletromiograficos (YUNUS et al., 1989; YUNUS e KALYAN-RAMAN, 1989; ZIDAR et al.,
1990; SIMMS, 1996; LE GOFF, 2006), indicam que o comprometimento motor em pessoas
fibromidlgicas pode estar associado a alteragdes no processamento central. Embora, a
defini¢do de critérios diagnosticos estabelecidos pelo ACR tenha dado muita importancia a
questdo muscular, a dor cronica caracteristica dessa sindrome parece estar envolvida com
alteragdes no processamento central de informagao da dor (GRACELY et al., 2002; COOK et
al., 2004; JULIEN et al., 2005).

Pesquisas de neuroimagem em pessoas fibromialgicas tém demonstrado que este tipo
de doenca provoca diminui¢do do limiar da dor e alteragdes em diversas regides do cérebro

que estao envolvidas ndo s6 com a sensagdo, mas também com a cogni¢do, emogao €
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movimento (GRACELY et al., 2002; GIESECKE et al.,, 2004). Considerando que a
programacao e execu¢do de um movimento voluntario dependem do trabalho cooperativo de
diversas estruturas e fungdes do sistema nervoso (SHUMWAY-COOK ¢ WOOLLACOTT,
2003), as alteracdes no funcionamento cerebral de pessoas com SFM podem comprometer o
controle motor.

Entretanto, ¢ importante ressaltar que as alteragdes na atividade cerebral caracteristicas
da SFM podem estar relacionadas a disfungdes dos sistemas de neurotransmissores como:
serotonina e noradrenalina. Alteragdes destes neurotransmissores nao sao exclusivas da SFM,
elas sdo evidenciadas tanto em pessoas com dor cronica (CALVINO e GRILO, 2005) como
em pessoas depressivas (MALHI, PARKER e GREENWOQOD, 2005).

Esses neurotransmissores além de participarem do mecanismo de inibi¢do central da
dor também estdo envolvidos com a regulacdo das concentragdes do neurotransmissor
dopamina (MALHI, PARKER ¢ GREENWOOD, 2005) que esta diretamente envolvido com
as funcdes psicomotoras do organismo. Devido ao mau funcionamento destes
neurotransmissores, pessoas depressivas podem apresentar comprometimento tanto das
funcdes cognitivas (BRODY et al.,, 2001) como psicomotoras (WIDMER et al., 1998;
BENAZZI, 2002).

Dessa forma, a investiga¢ao do controle motor em mulheres com SFM deve levar em
consideracdo a gravidade dos sintomas de dor e depressdo caracteristicos dessa sindrome.
Devido aos fatores expostos, a questdo problema desta pesquisa é: qual a relagdo entre o

controle motor, dor e depressdo em mulheres com sindrome da fibromialgia?

1.2. OBJETIVOS

1.2.1. Objetivo Geral

Avaliar a relagdo entre controle motor, dor e depressdo em mulheres com sindrome da

fibromialgia.
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1.2.2. Obijetivos especificos

e (aracterizar as mulheres com sindrome da fibromialgia quanto ao perfil sécio-
demografico, aspectos clinicos da sindrome, pratica de atividade fisica e qualidade do
sOno;

e Identificar a percepcdo de sintomas depressivos em mulheres com sindrome da
fibromialgia;

e Identificar a percep¢do e intensidade da dor em mulheres com sindrome da
fibromialgia;

e Verificar o desempenho de mulheres com sindrome da fibromialgia em habilidades
motoras finas;

e Verificar o tempo de reagdo de mulheres com sindrome da fibromialgia;

e Verificar a relacdo entre controle motor, dor e depressdo em mulheres com sindrome

da fibromialgia.

1.3. JUSTIFICATIVA

A fibromialgia ¢ uma sindrome caracterizada por dor cronica musculo-esquelética
generalizada e por um conjunto de outros sintomas, que, devido ao carater cronico, podem
trazer sérias conseqiiéncias para vida dos individuos fibromidlgicos. No entanto, o fato de
pessoas com este tipo de sindrome ndo apresentarem lesdes externas que justifiquem a
intensidade dos sintomas relatados, faz com que, muitas vezes, sejam discriminadas e mal
interpretadas em relagdo as suas condicdes fisicas.

De acordo com Bennet (1996) pessoas com SFM podem apresentar dificuldades em
manter a realizacdo de tarefas motoras repetitivas. Entretanto, este mesmo autor comenta que
a inaptiddo fisica em pessoas com dor cronica ¢ resultado de uma complexa integracdo entre
experiéncias passadas, tipo de ocupacdo profissional, atividades de vida diaria, fadiga e/ou
cansaco, nivel educacional, condi¢des financeiras, auto-estima, alteracdes emocionais como
ansiedade e depressdo entre outros fatores. Estes dados demonstram que o ser humano ¢
essencialmente um ser bio-psico-social, pois da mesma forma que os fatores citados podem
interferir no controle motor de pessoas com SFM, o fato destas apresentarem dificuldades
motoras também pode ter implicagdes sociais € consequentemente emocionais em suas vidas,

pois, as vezes, as pessoas deixam de realizar atividades profissionais e/ou do cotidiano e
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ficam abaladas emocionalmente por isso, este abalo, por sua vez, pode piorar suas condi¢des
fisicas e assim por diante como um “ciclo vicioso”.

Tais aspectos demonstram a necessidade do desenvolvimento de pesquisas que
esclarecam as condi¢des do controle motor de mulheres com SFM e a relagcdo deste com os
sintomas da sindrome. Neste contexto, este estudo buscou contribuir, especificamente, para o
esclarecimento da relacao entre controle motor e os sintomas de dor e depressao em mulheres
com SFM. Esta pesquisa se insere no modelo de estudos desenvolvidos no Laboratorio de
Psicologia do Esporte e exercicio — LAPE que busca compreender o ser humano em sua
totalidade. Assim, os resultados deste estudo poderdo fornecer, aos profissionais da area da
saude, subsidios para recuperacao de pessoas com SFM, de forma que os efeitos negativos
dos sintomas da sindrome possam ser reduzidos e a performance motora otimizada. Além
disso, esses resultados permitirdo que o grupo de mulheres estudado possa ter maior
conhecimento sobre seu comportamento motor.

Esta pesquisa ainda pretende colaborar para a linha de pesquisa em Desenvolvimento e
Aprendizagem Motora do Programa de Mestrado em Ciéncias do Movimento Humano do
qual fago parte e contribuir para o meio cientifico fornecendo maior entendimento sobre o
controle motor de mulheres com fibromialgia e sua relagdo com os sintomas de dor e

depressao caracteristicos da sindrome.

1.4. DELIMITACAO DO ESTUDO

Este estudo se delimitou a investigar a relagdo entre controle motor, dor e depressao
em mulheres com sindrome de fibromialgia. Para tanto, 28 mulheres com diferentes tipos de
ocupacgdes nas atividades de vida didria, idade acima de 18 anos e diagndstico clinico de SFM
foram avaliadas por meio de instrumentos que mensuram: a percep¢ao de sintomas
depressivos; caracteristicas da dor e aspectos do controle motor, além de um instrumento
utilizado para caracterizacdo do perfil das participantes. A coleta dos dados ocorreu no
periodo de outubro e novembro de 2006, sendo que as avaliagdes foram realizadas no
Laboratoério de Psicologia do Esporte e do Exercicio — LAPE, localizado no Centro de
Educagao Fisica, Fisioterapia — CEFID da Universidade do Estado de Santa Catarina -
UDESC e em locais adequados sugeridos pelas mulheres a serem avaliadas. Todas as

mulheres participaram da pesquisa como voluntarias cientes do sigilo quanto a identificagao.



2 REVISAO DA LITERATURA

Este capitulo aborda a fundamentagdo tedérica dos seguintes topicos: Sindrome da
Fibromialgia, Dor Cronica, Depressao e Controle Motor com o intuito de dar suporte a

compreensdo da inter-relagdo entre as varidveis deste estudo.

2.1. SINDROME DA FIBROMIALGIA

Muitas foram as denominagdes empregadas ao longo dos tempos para discriminar os
sintomas caracteristicos da fibromialgia. Segundo Helfenstein e Feldman (2002), desde a
antiguidade, essa condi¢do reumatica que envolve sintomatologia musculoesquelética cronica
entre outras manifestagdes clinicas, vem sendo responsavel por relatos de dores profundas.

Segundo Bennet citado por Fernandes (2003), apos a criagdo do termo “reumatismo”
para caracterizar os sintomas referentes a artrite, no século XIX, foi identificada uma divisao
entre reumatismo articular e reumatismo muscular, de forma que o reumatismo muscular
poderia estar associado a focos de inflamagdes musculares, que mais tarde foram associados a
pontos de dores sensiveis a palpagao em diferentes locais do corpo.

Devido a suspeita de inflamacdo, Gowers em 1904, estabeleceu o termo fibrosite para
caracterizar pontos especificos de dor nos musculos caracteristicos de sindromes dolorosas
cronicas (KAZIYAMA, YENG e TEIXEIRA, 2003). Entretanto, Kaziyama, Yeng e Teixeira
(2003) comentam que este termo passou a ser utilizado indiscriminadamente para descrever
um conjunto de entidades clinicas relacionadas a algias nas partes moles do corpo, assim,
mesmo na auséncia de indicios de inflamagao a fibrosite passa a caracterizar uma associacao
de sintomas como: dores localizadas ou difusas, cansacgo, fadiga, distirbios do sono ¢ mal
estar generalizado.

Até a metade do século XX, diferentes terminologias como neuroastenia, reumatismo
muscular, fibromiosite nodular, miofasceite, miofibrosite, mialgia reumadtica, reumatismo
psicogénico entre outras, foram utilizadas para descrever a associagdo de sintomas que
caracterizam a fibromialgia (FERNANDES, 2003).

Em 1981, Yunus e colaboradores propuseram o termo “fibromialgia”, em substituicao
ao termo “fibrosite”, para caracterizar dor muscular difusa sem indicios de inflamagao

tecidual relacionada a outras anormalidades do sistema nervoso central (KAZIYAMA, YENG
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e TEIXEIRA, 2003). Contudo, segundo Starlanyl e Copeland citados por Chairow (2002),
somente em 1987, a fibromialgia foi reconhecida como uma sindrome distinta pela American
Association, ainda que naquela época ndo houvesse um conhecimento tdo detalhado e claro
quanto a defini¢do atual, geralmente aceita, do American College of Rheumatology (ACR).
Com base nos estudos desenvolvidos por Wolfe, Smythe e Yunus (1990), o ACR
definiu os seguintes critérios diagnésticos para a sindrome da fibromialgia: presenga de dor
difusa hé pelo menos trés meses consecutivos caracterizada por dor no lado esquerdo e lado
direito do corpo, dor acima e abaixo da linha da cintura, acompanhada de dor no esqueleto
axial (seguimento cervical, toracico ou lombar da coluna vertebral); dor & palpagdo de
aproximadamente 4 kg/cm2 em pelo menos 11 dos 18 pontos dolorosos anatomicamente
padronizados, sendo eles: inser¢do dos musculos occipitais, coluna cervical baixa (C5-C6),
musculo trapézio, borda medial da espinha da escépula, quadrantes externos superiores das
nadegas, proeminéncias dos trocanteres maiores do fémur, segunda jun¢do costocondral,
epicondilo lateral do cotovelo, coxim adiposo medial do joelho (junto ao tendao da pata de

ganso) como mostra a figura 1.

lustracéo retirada do estudo de Wolfe, Smythe e Yunus (1990).

Embora a SFM tenha como principal caracteristica a presenga de dor cronica
generalizada, por se tratar de uma sindrome, geralmente apresenta outros sintomas associados

como: fadiga persistente, rigidez matinal generalizada e sono ndo reparador, além de outros
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aspectos como: cefaléia, extrema sensibilidade ao frio, dismenorréia e um possivel
componente psicologico representado freqiientemente por altos niveis de ansiedade e
depressdo, entre outros sintomas (CHAITOW, 2002).

Considerando os sintomas associados a fibromialgia, Berber (2004) afirma que os
critérios diagndsticos propostos pelo ACR acabam sendo muito precisos e restritos, pelo fato
da SFM ser uma condi¢do caracterizada por diversas manifestagdes clinicas com diferentes
graus de intensidade e gravidade. Para Chaitow (2002), os limites de pardmetros para o
diagnostico da SFM, sdo de dificil controle, pois muitas vezes alguns pacientes nao
respondem ao critério de 11 dos 18 pontos dolorosos sugeridos pelo ACR, porém, apresentam
todos os outros sintomas correspondentes a sindrome. Conforme Berber (2004) a presenga de
pontos dolorosos pode estar associada também a existéncia de depressdo, fadiga e ma
qualidade do sono, sugerindo que esses pontos dolorosos podem indicar uma medida de
estresse geral.

Com o intuito de verificar se os critérios diagnésticos para SFM de acordo com ACR
sdo validos para a populacdo brasileira, Haun, Ferraz e Pollak (1999) verificaram que os
sintomas: sono ndo restaurador e fadiga estavam presentes na maioria dos casos (80%),
corroborando com os resultados encontrados no estudo do comité do ACR. Enquanto que, os
sintomas: rigidez matinal, dismenorréia e urgéncia miccional ndo apresentaram resultados
significativos na populacdo brasileira. Quanto aos pontos dolorosos, este estudo verificou que
os melhores critérios para a classificagdo da sindrome foram dor difusa em 9 ou mais dos 18
pontos dolorosos possiveis, diferentemente dos 11 ou mais pontos dolorosos sugeridos pelos
critérios de classificagdo do ACR. Contudo, devido a pequena diferenca encontrada entre este
estudo e os critérios sugeridos pelo ACR, Haun, Ferraz e Pollak (1999) sugerem que a mesma
metodologia seja utilizada no Brasil.

No que diz respeito a incidéncia, dependendo do estudo, a prevaléncia da SFM pode
variar entre 2% a 5% da populacdo, sendo mais comum em mulheres (de 30 a 60 anos), numa
propor¢ao de 20 mulheres para cada homem (CHAITOW, 2002; D’ARCY e McCARBERG,
2005).

Um estudo desenvolvido nos USA por Wolfe et al. (1995) demonstrou que a
fibromialgia acomete 2% da populagdo geral (3,4% de mulheres e 0,55% de homens). White
et al. (1999) identificaram que, em Londres, a prevaléncia de Fibromialgia ¢ de 3,3,% da
populacdo adulta geral, afetando 4,9% das mulheres e 1,6% dos homens.

No Brasil, embora nao tenham sido desenvolvidos estudos epidemiologicos, pesquisas

realizadas em centros médicos também demonstram que a incidéncia da fibromialgia ¢
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sempre maior em mulheres (TEIXEIRA et al., 2001; HELFENSTEIN e FELDMAN, 2002).
Schochat e Beckmann (2003) consideram que a prevaléncia da sindrome em mulheres

provavelmente esteja relacionada a aspectos hormonais caracteristicos do sexo feminino.

2.1.1. Etiologia e Fisiopatologia da sindrome da Fibromialgia

Uma causa exata responsavel pelo desenvolvimento da SFM ainda nao foi
identificada. A SFM parece surgir de uma série de fatores associados com dificil distingdo em
relacdo a sua fungdo de causa ou efeito, uma vez que a falta de uma etiologia especifica
dificulta diferenciar o que ¢ sintoma do que ¢ fator desencadeante do quadro clinico da
sindrome. Além disso, segundo Haun, Ferraz e Pollak, (1999), o fato da SFM nao ter um
substrato anatomico patoldgico definido e ndo apresentar alteragdes em exames bioquimicos
ou de imagens que auxiliem o seu diagndstico, este, freqlientemente ¢ baseado em critérios
clinicos.

Chaitow (2002) reuniu pesquisas de diversos autores na tentativa de agrupar os
principais fatores relacionados a SFM e destacou a presenca de: alergias, hiperventilagao,
ansiedade, depressao, sindrome do colon irritavel, fadiga e dor muscular, disturbios do sono,
disturbios da tiredide e ma regulacdo das fungdes cerebrais. Esses fatores estdo presentes na
maioria dos quadros de SFM e apresentam uma complexa interagdo, sendo que alguns
representam uma parcial ligacdo causal com a sindrome, enquanto outros surgem como
conseqiiéncia dos fatores etiologicos.

Dessa forma, diferentes fatores isolados ou combinados podem favorecer o surgimento
da SFM (KONRAD, 2005). Conforme Yunus (1994) a fisiopatologia da SFM esta associada a
uma seqiiéncia de aspectos inter-relacionados como: fatores periféricos, centrais e inter-
relacdes entre multiplos aspectos, incluindo os enddcrinos e psicologicos. Neste contexto,
entende-se fatores periféricos como traumas fisicos ou lesdes 6steo-musculares por esfor¢o
exagerado ou repetitivo.

De acordo com Masi, White e Pilcher (2002) as causas associadas & SFM podem ser
melhor compreendidas apenas quando a avaliacdo do individuo fibromialgico parte do ponto
de vista biopsicossocial, ou seja, a compreensdo das causas da SFM deve considerar
caracteristicas unicas individuais (bioquimicas, biomecanicas e psicossociais), além do estado

emocional e do ambiente ou contexto sdcio-cultural ao qual o individuo esta inserido.
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Para Helfenstein e Feldman (2002) a SFM poderia ser identificada como um distarbio
funcional relacionado a respostas bioldgicas do organismo ao estresse em individuos que sao
mais propensos ao mesmo. Assim, tanto a experiéncia de uma situagdo traumatizante ou a
exposicdo continua do individuo a pequenos estimulos estressantes, ao longo do tempo,
podem levar a saturacdo dos mecanismos de defesa e de adaptagdo do organismo ao estresse
(BLACKBURN-MUNRO e¢ BLACKBURN-MUNRO, 2001), propiciando a instalagdo dos
sintomas da sindrome (CHAITOW, 2002; MASI, WHITE E PILCHER, 2002).

Goldstein, citado por Chaitow (2002), desenvolveu o que foi chamado de “Hipotese
neurossomatica”, na qual ele defende que varios aspectos durante o decorrer da vida
colaboram para que ocorram mudangas na plasticidade neural que posteriormente prejudicam
as funcdes do organismo. Este autor atribui o desencadeamento da SFM a disfun¢des do
sistema nervoso central (SNC). Assim, segundo a teoria de Goldstein, os sintomas associados
a SFM, como dor cronica, fadiga, disfungdes afetivas, disturbios do sono, entre outros, estao
envolvidos com alteragdes das fungdes cerebrais, apresentando tanto interagdes de causa e
conseqiiéncia entre si, como de agravamento uns dos outros.

Neste contexto, observa-se que diversas teorias ja foram desenvolvidas no intuito de
identificar os fatores relacionados a SFM. No entanto, embora, a fisiopatologia da sindrome
ainda nao seja completamente compreendida, a sensa¢ao dolorosa, principal caracteristica da
SFM, tem sido associada a alteragdes no processamento central da dor, sugerindo uma base
neurobioldgica na etiologia da doenga (COOK et al., 2004; JULIEN et al. 2005).

O mecanismo de alteracdo central no processamento da dor tem sido o que melhor
contribui para a compreensao dos sintomas caracteristicos desta sindrome, uma vez que os
estudos que investigam possiveis alteracdes na estrutura muscular de pacientes fibromialgicos
ndo tém apresentado resultados consistentes (KAZIYAMA, YENG e TEIXEIRA, 2003). Le
Goff (2006) afirma que as alteracdes identificadas nos musculos de pacientes fibromidlgicos
como: alteragdes na organizagdao da banda Z, diminuicdo do nimero de mitocondrias ou da
quantidade de ATP, podem até colaborar para explicagdo de sintomas da SFM como a fadiga.
Entretanto, estas anormalidades ndo explicam todo o quadro clinico da sindrome.

Segundo Henriksson citado por Chaitow (2002) muitas pesquisas tém sido
desenvolvidas com o objetivo de detectar alteracdes morfologicas, bioquimicas e fisiologicas
nos tecidos moles de pessoas com fibromialgia, mas o que desencadeia estas condigdes ainda
ndo foi explicado. Para este autor, todas as teorias que tentam explicar a SFM apresentam uma

coisa em comum: o esfor¢o de desenvolver um modelo que associe um conjunto de possiveis
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aspectos etiologicos que influenciem negativamente os sistemas: imune, neural, endocrino,

circulatorio entre outros, com uma convergéncia final para os sintomas da SFM.

2.2. DOR CRONICA

De acordo com a Associagdo Internacional de Estudos da Dor — IASP
(CAVALCANTE, 2005, p. 23), a dor ¢ definida como “uma experiéncia sensorial e
emocional desagradavel associada a lesdes reais ou potenciais, ou descrita em termos destas
lesdes”. Segundo Melzack e Wall (1982) inicialmente, atribuia-se a sensagdo de dor apenas
em resposta a lesdes fisicas. Contudo, hoje sabe-se que a dor além de estar relacionada a
caracteristicas sensoriais, esta também associada a propriedades emocionais € motivacionais
dos individuos que a sentem. Sendo assim, embora muitas vezes a dor ocorra devido a uma
estimulacdo nociva intensa, por vezes, ela pode ocorrer sem causa aparente, ou seja, “a
relagdo entre dor e lesdo € altamente varidvel: a lesao pode ocorrer sem dor e a dor sem lesao”
(MELZACK ¢ WALL ,1982, p. 15).

Isso faz com que a relagdo entre lesdo tecidual e dor ndo seja exclusiva ou direta como
sugeriam as primeiras definicdes (PIMENTA, 2000), de forma que, a intensidade de sensagao
dolorosa pode nao corresponder a extensdo e natureza do ferimento (HELMAN, 2003;
CALVINO e GRILO, 2005).

A percepcao da intensidade ou tolerancia a dor esta relacionada a aspectos sensitivos e
emocionais como sensibilidade individual, estados de humor e experiéncias passadas,
podendo ser influenciada pelo ambiente em que ocorre, bem como pelas crengas, significados
e a importancia que se atribuem a ela (HELMAN, 2003). Dessa forma, a condicdo da dor
pode diferir de paciente para paciente (BASBAUM, 1996; PIMENTA, 2000), sendo que, um
determinado fendmeno em determinadas condigdes pode significar um estimulo doloroso para
alguns, enquanto que para outros nao.

A dor, inicialmente, pode ser considerada um processo de protecio e defesa do
organismo que alerta para situagdes danosas (BEAR, CONNORS e PARADISO, 2002).
Nesse caso, a dor ¢ considerada aguda, pois apresenta curta duracdo, cessando com a
interrup¢ao do estimulo doloroso (LENT, 2004). Esse tipo de dor consiste em um sistema
rapido de sinalizacdo associado a respostas neurovegetativas do organismo como: elevagdo da
pressdo arterial, taquicardia, taquipnéia, entre outras e a capacidade de ativar reflexos de

prote¢dao (PIMENTA, 2000; LENT, 2004).
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No entanto, a dor pode persistir para além da utilidade fisiologica e se tornar crdnica,
atuando, dessa forma, como um agente estressante ao organismo (BLACKBURN-MUNRO e
BLACKBURN-MUNRO, 2001). Neste caso, a dor ja ndo tem mais a fun¢do biologica de
alerta, sendo associada a processos patoldgicos cronicos que causam dor continua e
recorrente, mal delimitada no tempo e no espago com respostas emocionais de sofrimento do
individuo relacionadas a ansiedade e depressao (PIMENTA, 2000; CALVINO e GRILO,
2005).

2.2.1. Aspectos fisioldgicos da dor

A sensagdo e percep¢do dolorosa estdo associadas a uma gama de eventos que
envolvem mecanismos tanto centrais como periféricos do organismo humano. Segundo
Drummond (2006) entre o estimulo nociceptivo e a percep¢do subjetiva da dor, ocorrem
complexos processos quimicos e elétricos que ainda ndo sdo totalmente compreendidos.
Dessa forma, o mecanismo de sensagdo dolorosa pode ser dividido didaticamente em quatro
diferentes processos, sendo eles: transdugao, transmissao, modulagao e percepc¢ao da dor.

O primeiro fendmeno, conhecido como transdugdo, é responsavel pela transformagao
de estimulos ambientais em potenciais de acdo nos nociceptores situados em diversas partes
do corpo como: pele, musculos, articulagdes e visceras (TEIXEIRA, 2003). Nociceptores
sdo terminagdes nervosas livres capazes de detectar estimulos nocivos de origem mecanica,
térmica e fisica. Lesdes teciduais geralmente estdo associadas a respostas inflamatdrias que
liberam substancias quimicas (bradicinina, histamina, prostaglandinas, substancias P, entre
outras) que atuam na excitagdo de fibras nervosas responsaveis pela conducdo de dor
(PIMENTA, 2000). Assim, os nociceptores podem ser ativados diretamente por um estimulo
externo ou pela liberacdo de substancias relacionadas a inflama¢dao (CALVINO e GRILO,
2005).

Os nociceptores estdo presentes nas fibras nervosas periféricas A-6 e C que, por sua
vez, sdo responsaveis pela condugdo dos estimulos nocivos ao SNC, constituindo assim, o
processo de transmissdo da dor (DRUMMOND, 2006). Os estimulos dolorosos sio
conduzidos através da medula por conjuntos de fibras chamados “tractos”. Estes tractos
encaminham, de forma organizada, os estimulos nocivos a diferentes partes do cérebro

permitindo que ocorra o processo de percep¢ao da dor.
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No cérebro, varias areas tanto corticais como subcorticais sdo responsaveis pela
representacao da dor, resultando nas diferentes dimensdes: sensitiva-discriminativa, afetiva-
emocional, cognitiva avaliativa e comportamental, que estdo envolvidas nas diversas
respostas relacionadas ao processo doloroso (PIMENTA, 2000; FERREIRA, 2004;
CALVINO e GRILO, 2005). Assim, a compreensdo do funcionamento das estruturas
cerebrais envolvidas no processo de sensagdo dolorosa colabora para o entendimento dos
diferentes tipos e caracteristicas da dor, bem como das implicagdes e complicagdes que
podem estar associadas a ela.

O estudo do comportamento cerebral de individuos com dor cronica utilizando
imagens de ressonancia magnética funcional, mostrou que a experiéncia de dor esta associada
ao aumento da atividade do cortex somatossensorial, cortex cingulado anterior, cortex pré-
frontal e a diminui¢do da atividade do talamo (DERBYSHIRE et al., 2004; LEEUW, et al.,
2005). Dessa forma, o cortex somatossensorial estd envolvido na percepcao espacial, temporal
e na intensidade do estimulo doloroso, enquanto o talamo desempenha funcao de um sistema
de transmissdo multifuncional. O cortex frontal, a insula e o cortex cingulado anterior estdo
relacionados ao complexo processo de resposta emocional a dor (LEEUW et al., 2005;
CALVINO e GRILO, 2005).

Entretanto, deve-se considerar que o organismo humano possui um mecanismo natural
de modulacdo da dor, isto ¢, um estimulo doloroso pode ser bloqueado por mecanismos
inibidores centrais que atuam tanto a nivel medular como nos centros superiores. O
mecanismo de modulagdo da dor ¢ mediado por substincias quimicas (principalmente
serotonina e noradrenalina) que trabalham num sistema de feedback negativo colaborando
para a supressdo da dor (CALVINO e GRILO, 2005). Assim, a sensa¢do dolorosa ocorre em
conseqiiéncia do desequilibrio desse sistema, ou seja, quando existe um aumento dos
impulsos nociceptivos ou diminui¢do dos mecanismos de modulacdo da dor (PIMENTA,
2000).

Segundo Teixeira (2003), a presenga de estimulos dolorosos persistentes podem tornar
o sistema de supressdo da dor insuficiente; além disso, os estimulos persistentes podem ser
responsaveis pela cronificagdo da sensagdo dolorosa. O processo de cronificagdo da dor
envolve um conjunto de reagdes quimicas que modificam a fisiologia e morfologia das células
(tanto periféricas como centrais) responsaveis pela transmissao dolorosa, causando o que pode
ser chamado de sensibiliza¢do neural. Essa sensibilizacdo ¢ caracterizada pela amplificagao
dos receptores e otimizagdo sinaptica que promovem a facilitagdo e manutenc¢ao da sensagao

dolorosa mesmo na auséncia de estimulos nocivos (TEIXEIRA, 2003; DRUMMOND, 2006).
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Com isso, a sensibilizacdo ¢ responsavel pelas sensagdes de hiperalgesia (sensagdo
exacerbada de dor) e alodinea: sensacao de dor em resposta a estimulos considerados nao
nocivos, além de causar dor espontanea (TEIXEIRA, 2003).

A compreensdo dos mecanismos fisioldgicos envolvidos no processo de sensacio
dolorosa colabora para o entendimento da dor cronica caracteristica da SFM, uma vez que a
fisiopatologia da SFM parece estar relacionada a anormalidades no SNC, ligadas
principalmente ao processo sensitivo e interpretativo da dor (KAZIYAMA, YENG e
TEIXEIRA, 2003; JULIEN et al., 2005). Tais anormalidades estdo associadas a diminuigao
endogena do mecanismo de inibicdo central da dor. Alteragdes na inibigdo descendente
prejudicam a diminui¢do da sensacao dolorosa, permitindo que substancias amplificadoras da
dor atuem exacerbando a sensagcdo (D’ARCY e McCARBERG, 2005; JULIEN et al. 2005).
Isso faz com que, individuos com SFM percebam como dolorosos estimulos que para
individuos saudaveis sao considerados inofensivos.

O sistema descendente de inibicdo da dor pode ser ativado pela estimulagdo de
neurotransmissores como serotonina e noradrenalina (KESIM, et al. 2005), que apresentam-se
diminuidos em pacientes com fibromialgia (WEIDEBACH, 2002; D’ARCY e
McCARBERG, 2005). Por outro lado, substancias excitatérias (substancia P, glutamato,
bradicinina e outros peptideos) responsaveis pelo aumento da sensagdo da dor apresentam-se
em concentragdes elevadas (HELFENSTEIN E FELDMAN, 2002). Assim, altera¢cdes no
metabolismo dos neurotransmissores serotonina, noradrenalina e substdncia P podem ser
responsaveis pelas disfungdes de origem central desencadeadoras da sensagdo dolorosa na
SFM (RUSSELL et al., 1998; STRATZ et al., 2004).

A substancia P ¢ um neurotransmissor que estd diretamente envolvido no processo de
sensacdo dolorosa (SCHWARZ, 1999). Elevados niveis de substidncia P no fluido cérebro-
espinhal tém sido verificados em pacientes com SFM (RUSSELL et al., 1998). Tal fato pode
estar associado a diminuig¢ao de serotonina encontrada neste tipo de paciente, que proporciona
o aumento da sensacdo dolorosa caracteristico desta sindrome (STRATZ et al., 2004).

A serotonina ¢ responsavel pelo controle (inibi¢do) das concentracdes de substancia P.
Em condigdes normais altos niveis de substancia P em regides cerebrais provocam o aumento
de serotonina que por sua vez inibe a liberagcdo (acdo) de substancia P na medula espinhal
(SCHWARZ, 1999). Este mecanismo pode ser interpretado como um feedback negativo.
Assim, a serotonina apresenta uma correlacdo negativa em relacdo a substancia P uma vez que
o aumento da substincia P pode ser considerado proporcional & diminui¢do de serotonina

(SCHWARZ, et al. 1999).
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A diminuicao nos niveis de serotonina, noradrenalina e dopamina tém sido associadas
ndo sO6 a sensacdo dolorosa como também a sintomas depressivos em pacientes com
fibromialgia (D’ARCY e McCARBERG, 2005; SCHWARZ, 1999). O neurotransmissor
serotonina desempenha um importante papel no mecanismo patologico da SFM, uma vez que
esta associado tanto a modulagdo da dor, quanto a regulagdo dos estados de humor, cognicao e

fungdes motoras (HEILS et al., 1996).

2.3. DEPRESSAO

No decorrer da vida todo ser humano pode apresentar flutuagdes de humor e afeto
mediante algumas situagdes. Contudo, em algumas pessoas estas flutuagdes ultrapassam os
limites considerados adequados e resultam em distirbios afetivos, sendo o mais comumente
encontrado, conhecido como depressio (GUIMARAES, 1996).

Depressao ¢ um problema de saude mental que pode comprometer as capacidades
funcionais dos individuos, trazendo sérias conseqiiéncias as suas vidas (BEEVERS, 2005).
Segundo Guimaraes (1996), a depressdao pode ser definida como uma sindrome psiquiatrica
acompanhada de componentes bioldgicos e psicologicos, caracterizada por sintomas
emocionais, motivacionais e fisicos com grande repercussio na qualidade de vida do
individuo.

De acordo com Diagnostic and Statiscal Manual of Mental Disorders (DSM-IV)
dependendo da sintomatologia, duracdo e gravidade, os transtornos depressivos podem ser
classificados em: depressdo maior (unipolar), distimia e transtorno depressivo sem outra
especificagdo. Sendo que, a depressdo maior ainda pode ser dividida em melancdlica e
psicotica (GUIMARAES, 1996).

Assim, os critérios diagnodsticos conforme a classificagdio do DSM-IV incluem os
seguintes sintomas:

1. humor deprimido a maior parte do tempo na maioria dos dias;

2. diminui¢do marcante no interesse ou prazer em todas ou quase todas as

atividades (anedonia);

3. aumento ou diminui¢do marcados de peso ou apetite;
4 insonia ou excesso de sono quase todos os dias;

5. agitacdo ou retardo psicomotor quase todos os dias;
6 fadiga ou falta de energia quase todos os dias;
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7. sentimentos de desvalia ou culpa excessiva;

8. diminui¢do na habilidade de concentracao e pensamento;

9. pensamentos recorrentes de morte ou idéias e tentativas de suicidio;
10.  sentimentos de desesperanca.

Para diagndstico de depressao maior, o individuo precisa apresentar os sintomas 1 e/ou
2 e pelo menos quatro dos sintomas associados aos numeros de 3 a 9, com duragdo minima de
2 semanas. Para o diagnostico de distimia € necessaria a presenca de humor deprimido por no
minimo dois anos acompanha de pelo menos 2 dos sintomas presentes nos ntimeros 3, 4, 6, 7,
8 ou 10 (DSM-1V, 2002).

A depressao maior ainda recebe uma subclassificacdo diferenciada em melancélica e
psicotica (GUIMARAES, 1996; MALHI, PARKER e GREENWOOD, 2005). Considerando
que tanto a depressdo melancolica como a psicdtica sdo caracterizadas pelos sintomas da
depressdo maior, a depressdo melancoélica ainda possui sintomas de anedonia, piora regular
dos sintomas pela manha, insonia matinal, agitacdo ou retardo psicomotor observaveis,
anorexia ou perda de peso, entre outros sintomas. Enquanto que os individuos com depressao
psicotica apresentam as caracteristicas da depressdo maior associados a idéias delirantes de
perseguicdo (GUIMARAES, 1996).

Muitos estudos tém demonstrado alta prevaléncia de depressio em pessoas
fibromialgicas quando comparadas a grupos controles (MARTINEZ et al., 1995; TURK et al.,
1996; BIGATTI E CRONAN, 2002; LANDIS, et al. 2004; BERBER, 2004; GUVEN, KUL
PANZA e GUNDUZ, 2005; KURLAND et al., 2006). Entretanto, Kaziyama, Yeng e Teixeira
(2003) comentam que a ocorréncia de depressdao ndo ¢ exclusiva em pacientes com SFM, pois
este tipo de disfuncdo psicologica geralmente acomete individuos com outras doencas
caracterizadas por dor cronica. De acordo com Silveira (2001), dentre as pessoas com alguma
enfermidade fisica, 20% a 25% apresentam sintomas depressivos na vigéncia da doenga. Os
sintomas depressivos, na maioria das vezes, sdo responsaveis pelo agravamento do quadro
clinico e aumento da dor, bem como pela diminui¢do de aderéncia a tratamentos
(DIMATTEO et al., 2000; KATON SULLIVAN e WALKER, 2001; ELLIOT, RENIER e
PALCHER, 2002).

Conforme Cole citado por Berber (2004), da mesma forma que acontece com a SFM, a
incidéncia de depressdo ¢ maior entre as mulheres, sendo a melancoélica o tipo mais comum
(GUIMARAES, 1996).

Na fibromialgia, a depressdo ndo estd associada a todos os casos, porém, quando

presente, a depressdo parece intensificar os sintomas da sindrome, aumentando as
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conseqiiéncias negativas da doencga. Berber (2004) identificou que a prevaléncia de depressao
entre os pacientes de fibromialgia ¢ de 32,9% para depressdo leve, 21,4% para depressdao
moderada e 12,9% para depressao severa. Neste estudo, a depressdo mostrou-se responsavel
pela queda estatisticamente significativa da qualidade de vida relacionada aspectos de
condicionamento fisico, funcionalidade fisica, percepcao da dor, funcionalidade social, satde
mental, funcionalidade emocional e percepcao da saude em geral.

Um estudo de Okifuji, Turk e Sherman (2000), que objetivou investigar os sintomas
de pessoas fibromialgicas com ou sem depressao, verificou que a depressdo ndo interferiu nas
caracteristicas da sindrome nem na intensidade e sensibilidade a dor. Contudo, a depressao
esteve associada a maneira negativa como as pessoas encaram os sintomas da sindrome, o que
resulta em maior implicagdo destes na vida destas pessoas.

A relacdo entre fibromialgia e depressdo ainda ndo ¢ totalmente compreendida
enquanto algumas pesquisas apontam a depressdo como uma das possiveis causas
relacionadas ao desencadeamento da SFM, outras associam a depressao como conseqiiéncia
do conjunto de sintomas caracteristicos da sindrome (CHAITOW, 2002). Além disso, existe a
hipdtese de que as duas doencgas (fibromialgia e depressdo) possam apenas compartilhar um
fator etiolégico comum, sem relagdes de causa e feito (HUDSON e POPE, 1996; KASSAM e
PATTEN, 2006).

McBeth et al. (2002) afirmam que uma relagdo de causa e efeito € pouco provavel.
Esses autores defendem a existéncia de um fator comum que seja responsavel pela origem dos
dois problemas. De forma que, este fator comum provavelmente esteja relacionado as
alteragdes no funcionamento dos sistemas de neurotransmissores € conseqiientemente da
atividade cerebral comum a estes dois tipos de doenga. Conforme Pizzorno citado por Berber
(2004) a medida que a bioquimica cerebral for melhor compreendida o mesmo acontecera

coma a fisiopatologia de algumas doengas.

2.3.1. Aspectos neurofisioldgicos da depressao.

Para melhor entender os sintomas conseqiientes da depressdo, € necessario
compreender seu mecanismo de acdo no cérebro. A depressdo estd associada a muitas
alteragdes tanto nas estruturas neuroanatémicas quanto no funcionamento dos sistemas de
neurotransmissores (TREMBLAY et al. 2005). Os neurotransmissores noradrenalina,

serotonina, dopamina, glutamato, entre outros apresentam concentragdes alteradas em certas
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regidoes cerebrais de pessoas depressivas (MALHI, PARKER ¢ GREENWOOD, 2005;
MATHEW, KEEGAN e SMITH, 2005). No entanto, as alteragdes da fungdo dos sistemas de
neurotransmissores podem ocorrer devido a mudanca na sensibilidade de receptores pré e pos-
sinapticos, sem alteracdo da quantidade do proprio neurotransmissor (LAFER e VALLADA
FILHO, 1999).

Tais neurotransmissores sao distribuidos por varias areas cerebrais incluindo o cortex,
talamo, hipotalamo, hipocampo, amigdala e cerebelo (MALHI, PARKER ¢ GREENWOOD,
2005). Eles exercem efeitos de modulagdo e integracdo sobre atividades corticais e
subcorticais e estdo envolvidos na funcao de regulacdo da atividade psicomotora, apetite, sono
e humor (LAFER e VALLADA FILHO, 1999).

Alteragoes no sistema de neurotransmissores como a falta de serotonina ou excesso de
glutamato interferem no funcionamento cerebral de pessoas depressivas. Tais alteragdes
implicam em menor adaptacdo ao estresse cronico, maior interpretacdo de estimulos como
ameacadores (JOCA, PADOVAN e GUIMARAES, 2003), aumento do medo ¢ de respostas
aversivas (MITSUKAWA, et al. 2005), além da diminui¢do de fun¢des neuroprotetoras do
cérebro e conseqiientes desordens fisiologicas (MATHEW, KEEGAN e SMITH, 2005) que
propiciam o aparecimento de doengas.

As concentracoes de dopamina também apresentam-se alteradas em pessoas
depressivas (TREMBLAY, et al. 2005). A falta de dopamina compromete, entre outras, a
fungdo motora (TREMBLAY, et al., 2005; KREITZER ¢ MALENKA, 2005), estando
relacionada também a anedonia e falta de motivacdo (MALHI, PARKER ¢ GREENWOOD,
2005).

Dessa forma, percebe-se que a depressdo esta associada a um conjunto de mudancgas
bioquimicas que implicam em alteragcdes do funcionamento de estruturas cerebrais. Estudos
de neuroimagem com pessoas depressivas tém identificado anormalidades em algumas areas
cerebrais como: regido orbital e medial do cortex pré-frontal, amigdala, tdlamo e estriado.
Estas areas sdo responsaveis pela modulacdo do comportamento emocional e resposta ao
estresse e estdo comprometidas na depressao (DREVETS, 2000).

Steffens e Krishnan (1998), examinando o funcionamento de regides corticais e
subcorticais que poderiam estar envolvidas na depressao, identificaram que as estruturas que
compdem o estriado (caudato e putamem) encontram-se em tamanho reduzido em pessoas
depressivas. Tais regides parecem estar associadas a capacidades cognitivas e principalmente

a fungdes de planejamento motor.
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Outro estudo de imagem funcional desenvolvido por Brody et al. (2001) comparou
pessoas com depressao maior € pessoas sem a mesma doenga € mostrou que nos primeiros a
atividade do cortex pré-frontal dorsolateral tem sido encontrada diminuida, enquanto que a
ventrolateral aumentada. Além disso, outras regides como giro ou cortex cingulado anterior,
lobo temporal e ganglios da base também t€ém demonstrado alteragdes de funcionamento em
pessoas depressivas. Estes achados permitem associagdes com sintomas clinicos da depressao
como tristeza, ansiedade, falhas de memoria, diminui¢ao de sustentacdo da atencdo ¢ retardo

psicomotor.

2.4. CONTROLE MOTOR

A motricidade ndo ¢ exclusividade da espécie humana, todos os animais desenvolvem
algum tipo de movimento, uns mais elaborados, outros menos, mas que, de modo geral,
contribuem para a sobrevivéncia das espécies (LENT, 2004). No entanto, a motricidade
humana atingiu um alto grau de desenvolvimento, que permite a realizagdo de movimentos
muito delicados com alta precisdo que colaboram para a evolucdo da espécie.

O sistema de controle motor envolve um processo complexo de estruturas localizadas
tanto no sistema nervoso central como periférico (MAGILL, 1984), sendo o sistema motor
central organizado em niveis hierdrquicos de controle.

Segundo Shumway-Cook ¢ Woollacott (2003), o controle do movimento ¢ resultado
do trabalho cooperativo de diferentes estruturas cerebrais cujo funcionamento pode ser
organizado de forma hierdrquica e paralela. Por organizacdo hierarquica do movimento
entende-se todo o processo que ocorre desde a capitacdo de estimulos sensoriais que chegam
ao SNC pelas vias ascendentes e atingem os sistemas de percep¢ao e programacao de agdes
como respostas. No entanto, estas autoras destacam que o mesmo sinal pode ser processado
por diversas estruturas cerebrais representando o sistema de funcionamento paralelo do
controle de movimentos.

O controle motor de movimentos voluntérios est4 relacionado a atividades de areas do
cortex cerebral, localizadas anteriormente ao sulco central, ocupando aproximadamente o
terco posterior do cortex frontal. Tais areas formam o cortex motor e podem ser divididas em
cortex motor primario, area pré-motora e area motora suplementar (GUYTON e HALL,

2002).
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O comando da execucao dos movimentos € feito pelo cortex motor primario por meio
do tracto corticoespinal, que constitui uma via direta para controle de movimentos
relacionados principalmente aos movimentos distais dos membros (GUYTON e HALL, 2002;
LENT, 2004). No entanto, para que o cortex motor primario possa dar o comando de
execucao dos movimentos, antes, necessita do planejamento motor que estd relacionado as
fungdes das areas pré-motoras.

Para que uma habilidade motora ocorra com sucesso desejado, estruturas subcorticais
como cerebelo e ganglios basais trabalham em conjunto com o coértex motor. Embora essas
estruturas ndo estejam envolvidas com a execucdo de movimentos, propriamente dito, elas
participam no controle e coordenacao de habilidades motoras (GUYTON e HALL, 2002;
KOLB ¢ WHISHAW, 2002; LENT, 2004).

O cerebelo interage com varias areas cerebrais e conseqiientemente participa de
diferentes formas no controle motor. Essas interagdes permitem que o cerebelo atue tanto no
controle do sinergismo muscular e de for¢as necessarias para a realizagdao da tarefa, como na
detec¢do e corregdo de erros de movimentos especificos, além de colaborar diretamente com o
planejamento prévio de movimentos por meio da troca de informagdes com regides corticais
(KOLB e WHISHAW, 2002; GUYTON e HALL, 2002; LENT, 2004).

Outra estrutura importante na programacao do movimento sao os ganglios da base. Os
ganglios basais sdo constituidos pelo estriado (putamen e caudato), globo palido, nucleos
subtalamicos e substancia negra (GUYTON e HALL, 2002). Tais nucleos estdo distribuidos
nas regides telencefalicas, diencefalicas e mesencefalicas do cérebro e suas funcdes estdo
relacionadas, principalmente, com o controle do movimento, ou seja, com a velocidade,
intensidade e direcdo do movimento (LENT, 2004).

Pelo fato dos ganglios basais estarem distribuidos em uma ampla 4rea cerebral, alguns
nicleos como o caudato mantém contato com estruturas sensério-motoras, parietais,
occipitais, pré-frontais e associativas. Isso faz com que o caudato interaja com informacdes
motoras e sensoriais que se transformam em padrdes de pensamentos passiveis de uso
(GUYTON e HALL, 2002). Tais contatos permitem que os ganglios da base atuem no
controle cognitivo da atividade motora, colaborando subconscientemente para o planejamento
de padrdes e seqliéncias de movimentos para posterior execucao de movimentos complexos
(LENT, 2004).

Pesquisas sobre o fluxo sanguineo cerebral de pacientes fibromialgicos tém
demonstrado diminui¢do de fluxo no nucleo caudato, regides do tdllamo (MOUNTZ et al.,

1995) e tegumento (KWIATEK et al., 2000), indicando que estas regides, além de estarem
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relacionadas ao planejamento motor, também podem estar associado ao processamento da
dor.

Gracely et al (2002) utilizaram imagens de ressonancia magnética funcional para
investigar fungdes do cérebro de pessoas com SFM, mediante duas formas diferentes de
aplicacdo do estimulo doloroso. Primeiramente foi dado um estimulo doloroso padriao em
ambos os grupos (SFM e controle), sendo que para o grupo de SFM, este estimulo foi
considerado doloroso e 12 regides do cérebro tiveram sua atividade aumentada enquanto que
para o grupo controle, o mesmo estimulo, foi considerado quase inofensivo e interferiu na
atividade de apenas duas areas cerebrais. Na segunda parte do estudo, a intensidade do
estimulo doloroso nao foi padronizada, mas regulada de acordo com a sensagao dolorosa
subjetiva dos dois grupos. Assim, verificou-se que a estimula¢do considerada dolorosa para o
grupo de fibromialgia, provocou o aumento da atividade do cortex somatossensorial primario
contralateral, coértex somatossensorial secunddrio, lobo inferior do cortex parietal, giro
temporal superior, insula, putamem e cerebelo e diminui¢do da ativagdo no cortex
somatossensorial primario ipsilateral. J4, no grupo controle, o estimulo com intensidade
necessaria para causar sensacdo dolorosa, ativou algumas éreas diferentes do grupo de
pacientes, pois houve ativacdo de mais areas relacionadas as fun¢des motoras incluindo a area
motora suplementar contralateral, nticleo caudato e globo palido, além da ativagcdo da regiao
ventro-lateral do nucleo talamico também relacionado a fun¢des motoras. Tais dados
evidenciam que pessoas com fibromialgia apresentam limiar de dor reduzido e que o
processamento de sensagdo dolorosa pode ter implicagdes em diversas areas cerebrais
inclusive em algumas associadas ao planejamento motor.

Salerno et al. (2000) estudaram o comportamento do cortex motor de pacientes com
SFM e verificaram que estes apresentam disfungdes motoras corticais que envolvem tanto
mecanismos excitatorios quanto inibitdrios. No entanto, os autores identificaram que o
comprometimento motor nado estd relacionado ao cortex motor em si, mas ao
comprometimento dos ganglios basais, que interfere nos mecanismos inibitorios do sistema
motor.

O mecanismo inibitorio do sistema motor ¢ modulado principalmente pelo
neurotransmissor GABA. De acordo com Salerno et al. (2000) a redu¢ao da inibi¢do pode ter
sido originada pela diminuigdo do metabolismo do neurotransmissor GABA decorrentes das
disfungdes do ganglio basal e influenciada por outros neurotransmissores que também estao

relacionados ao controle motor como: substancia P, glutamato, dopamina e serotonina.
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Loubinoux et al. (2005), desenvolveram um estudo com individuos saudaveis e
verificaram que o uso cronico (um més) de um medicamento que aumenta as concentragoes
cerebrais de serotonina colabora na modulacdo do funcionamento de regides sensorio-
motoras. Isso pode ser observado pelo fato dos sujeitos da pesquisa ter apresentado maior
eficiéncia e performance motora apds o uso do medicamento, quando comparados ao
desempenho apresentado antes do tratamento. Tal resultado demonstra a importancia do
neurotransmissor serotonina para o planejamento e controle motor.

O movimento voluntario, principalmente aqueles relacionados a movimentos finos
altamente especializados, ¢ um comportamento complexo do organismo humano que requer a
participagdo de muitas regides do cérebro (COHEN, 2001). A sensagao dolorosa, associada a
outros sintomas da SFM, esta relacionada a altera¢des dos sistemas de neurotransmissores €
conseqlientemente no funcionamento de regides cerebrais, podendo ter implicagdes no
controle de habilidades motoras finas e tempo de rea¢do dos individuos acometidos pela

sindrome.

2.4.1. Tempo de Reagéo

O tempo de reacdo (TR) € o intervalo de tempo entre o disparo de um estimulo ¢ o
inicio de uma resposta motora (MAGILL, 2000). De acordo com Teixeira (2006) “o TR
corresponde ao tempo de laténcia para importantes processos neurais que antecedem a
produ¢do de movimentos”. Dessa forma, o TR pode ser entendido como a velocidade da
tomada de decisdo, portanto quanto menor o TR, menor o tempo de processamento da
informacao e conseqiientemente maior a eficiéncia dos mecanismos relacionados a agdo
motora.

Segundo Magill (1984) as habilidades motoras humanas resultam de uma série de
processamentos mentais que ocorrem entre o aparecimento do estimulo significativo e o inicio
do movimento. Dessa forma, alguns pesquisadores tém utilizado o TR como sendo um
indicador da velocidade de processamento de informagdao (SCHMIDT e WRISBERG, 2001;
MAGILL, 2000).

Testes que envolvem tempo de reagdo (TR) t€m sido utilizados em diversas pesquisas
para avaliar capacidades de atengdo (MACDONALD e MECK, 2004; LENT, 2004; WIECH
et al., 2005; WILLISON e TOMBAUGH, 2006). De acordo com Spirduso (2005) a atengado ¢

um dos estagios necessarios para o processamento de informagdo prévio a acdo de uma
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habilidade motora ou cognitiva. Assim, o TR pode ser considerado como uma variavel
relacionada tanto a fungdes cognitivas (atengdo e ativagdo) como a fungdes motoras (NAITO,
et al. 2000).

E importante diferenciar TR de tempo de movimento (TM). O TM ¢ a quantidade de
tempo consumida pelo movimento independente do tempo utilizado para reagir ao estimulo
(SPIRDUSO, 2005). O intervalo de tempo decorrente desde a percep¢ao do estimulo até o
final da resposta (TR + TM) ¢ conhecido como tempo de resposta motora (MAGILL, 2000).

O tempo de reagdo pode ser considerado simples quando existe apenas um tipo de
estimulo e uma opg¢ao para resposta (MAGILL, 2000). Além do TR simples, existe também o
TR de discriminagdo ¢ o TR de escolha. O TR de discriminagao pode ser definido como o
tempo existente entre a percep¢do de mais de um estimulo e o inicio de uma tnica resposta
(MAGILL, 2000). Ja o TR de escolha ocorre quando o individuo possui diferentes opgdes de
respostas para um determinado estimulo que possui apenas uma resposta correta (MAGILL,
2000).

Tarefas relacionadas ao TR de escolha exigem um aumento da complexidade do
processamento neural que pode atrasar o tempo de processamento de informagdo e
conseqiientemente o tempo de reagdo, diferentemente do TR simples que devido a facilidade
da tarefa tende a ter respostas mais rapidas (SPIRDUSO, 2005).

Segundo Teixeira (1996), o periodo de atraso para se reagir a estimulacdo sensorial
estd relacionado a importantes subjacentes do processamento de informagdes no controle de
habilidades motoras. Conforme se aumenta a complexidade do programa motor, aumenta-se
paralelamente o periodo entre o estimulo e a resposta ou rea¢ao para o inicio do movimento,
fazendo com que esse periodo varie em fun¢do do niimero de componentes da resposta
programada. Porém, quanto mais informagdes o sujeito possui a respeito do movimento a ser
realizado, mais rapida sera sua resposta.

Assim, dependendo da quantidade e complexidade dos estimulos e das respostas, a
tarefa apresentara um menor ou maior grau de dificuldade que influenciard na velocidade do
TR. Contudo, a familiaridade do individuo com a tarefa pode favorecer o melhor desempenho
do TR (MAGILL, 2000; SCHMIDT e WRISBERG, 2001).

O desempenho do TR estd associado ndo s6 a caracteristicas das tarefas como também
a caracteristicas do contexto e do individuo (MAGILL, 1984). Dessa forma, outras variaveis
como idade, doencas e alteracdes dos estados emocionais também podem interferir nos

escores do TR (PIER, HULSTIJN ¢ SABBE, 2004; TEIXEIRA, 2006). De acordo com
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Bonin-Guilaume, Blin e Hasbroucq (2004), pessoas depressivas geralmente apresentam
alteragdes no processamento de informacao e capacidade de gerar respostas.

Paelecke-Habermann, Pohl e Leplow (2005) verificaram que individuos deprimidos
apresentam dificuldades na realizagdo de tarefas que envolvam atencdo, concentragdo,
memoria, velocidade de resposta e outras habilidades executivas quando comparados ao
grupo controle, contudo esse comprometimento ¢ proporcional a duracao e/ou freqiiéncia de
episodios da depressao.

Pelo fato do TR estar diretamente associado a capacidade de ativagdo cerebral,
disfungdes afetivas podem interferir na atividade cerebral e conseqiientemente influenciar o
TR. Além disso, o melhor desempenho do TR depende da capacidade de atengdo do
individuo, a qual parece estar prejudicada em pessoas com dor cronica (BUFFINGTON,
HANLON e MCKEOWN, 2005). Grigsby, Rosenberg e Busenbark (1995) identificaram que
pessoas com dor cronica apresentam comprometimento em tarefas cognitivas que dependem
da velocidade do processamento de informacgao.

Uma pesquisa desenvolvida por Suhr (2003) identificou que pacientes com SFM
relatam maior queixa de prejuizos cognitivos, bem como maiores indices de depressdo, dor e
fadiga quando comparados ao grupo controle e a pacientes com outros tipos de doencas
caracterizadas por dor cronica. De forma que, os sintomas de depressdo estiveram
relacionados ao comprometimento da memoria, enquanto que, os sintomas de fadiga
estiveram associados a menor velocidade do processamento de informagao.

Neste contexto, entende-se que o TR depende tanto das caracteristicas da tarefa e do
contexto nos quais as tarefas sao desempenhadas, bem como das caracteristicas individuais

dos sujeitos que as realizam.



3 METODO

Neste capitulo estdo descritos a caracterizacdo da pesquisa, a descricdo das
participantes, os instrumentos utilizados, os procedimentos para a coleta e o tratamento
utilizado para a anélise dos dados. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisada da UDESC sob no. de registro 022/06 (ANEXO A).

3.1. CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Esta pesquisa ¢ caracterizada como um estudo exploratorio transversal de carater
descritivo correlacional (THOMAS e NELSON, 2002), uma vez que visa investigar a relagao
entre controle motor, dor e depressao em mulheres com sindrome da fibromialgia.

Estudos transversais descrevem caracteristicas de individuos que podem apresentar
relagdes entre si em um determinado momento historico da vida (VIEIRA e HOSSNE, 2001).
Segundo Thomas e Nelson (2002), pesquisas correlacionais visam determinar relacdes entre

duas ou mais varidveis, bem como gerar previsoes.

3.2. PARTICIPANTES DA PESQUISA

Participaram desta pesquisa 28 mulheres residentes da grande Floriandpolis com idade
média de 47 anos e diferentes ocupacdes nas atividades de vida diaria, todas com diagndstico
clinico de sindrome da fibromialgia.

O convite para participagdo da pesquisa foi feito as mulheres que freqiientam projetos
de Universidades destinados ao atendimento de pessoas com este tipo de sindrome ou
indicadas por médicos especialistas no assunto. As participantes foram selecionadas de
maneira intencional, de acordo com os seguintes critérios de inclusdo: sexo feminino,
diagnéstico clinico de sindrome da fibromialgia, disposi¢do para participar da pesquisa, idade
acima de 18 anos e capacidade para realizar as avaliagdes propostas no estudo.

A escolha de avaliar somente mulheres se deu pelo fato de que estudos nesta area tém

demonstrado que a SFM ¢ mais comum no sexo feminino (WOLFE et al., 1995; WHITE et



43

al., 1999; TEIXEIRA et al., 2001; CAVALCANTE et al., 2006) e pela disponibilidade de

mulheres com SFM na regiao.

3.3. VARIAVEIS DO ESTUDO

* Controle motor — Segundo Teixeira (2006, p.13) “o comportamento motor, desde o
movimento mais simples até a agdo mais complexa, gera uma infinidade de informagdes sobre
como controlamos nossos movimentos”. Cada a¢do motora pode ser avaliada por uma série de
fatores que fornecem informagdes particulares sobre o controle do movimento produzido.
Neste estudo o controle motor foi avaliado por meio do tempo de reacdo e do desempenho em

habilidades motoras finas.

* Depressdo — pode ser definida como uma sindrome psiquidtrica acompanhada de
componentes biologicos e psicologicos, caracterizada por sintomas emocionais, motivacionais
e fisicos com grande repercussio na qualidade de vida do individuo (GUIMARAES, 1996). A
depressdo foi avaliada por meio da percep¢do de sintomas depressivos apresentada pelas

participantes da pesquisa.

* Dor — conforme a Associagdo Internacional de Estudos da Dor — IASP
(CAVALCANTE, 2005, p. 23) a dor pode ser definida como “uma experiéncia sensorial e
emocional desagradavel associada a lesdes reais ou potenciais, ou descrita em termos destas
lesdes”. Nesta pesquisa, a dor foi avaliada por meio da identificagdo da intensidade e

percepgao das caracteristicas da dor apresentada pelas mulheres com SFM.

3.4. INSTRUMENTOS

Esta pesquisa utilizou 5 instrumentos para coleta de dados, sendo eles: Questionario
Sécio-Demografico e Clinico; Questionario McGill de Dor; Inventario de Depressao de Beck;

Teste de Avaliacdo do controle de Habilidades Motoras finas e Teste de Tempo de Reacao.
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3.4.1. Questionario Socio-demografico e Clinico (ANEXO B):

Para a caracterizacdo do perfil das participantes foi utilizado o questionario socio-
demogréfico e clinico elaborado por Konrad (2005) e devidamente adaptado, em um estudo
piloto, para esta pesquisa. Tal questionario ¢ constituido de perguntas sobre dados pessoais:
idade, estado civil, escolaridade, profissdo e aspectos clinicos da doenca como: tempo de dor,
diagnostico, tratamento, uso de medicagdo, terapia complementar, causas, sintomas, fatores
moduladores e outras condigdes clinicas associadas a SFM.

Para esta pesquisa, foram adicionadas ao questionario as questoes: 4, 5, 7 a 10, 15, 16
e 22 a 29, referentes a ocupacdo e atividades de vida didrias, situagdo sécio-econOmica,
diagnéstico médico de depressdo, pratica de atividade fisica e qualidade do sono. Estas
questdes sdo necessarias para melhor caracterizacdo das participantes em relagdo aos aspectos

que podem estar relacionados as variaveis do estudo.

3.4.2. Questionario McGill de Dor (ANEXO C):

A avaliagdo da dor foi feita por meio da utilizagdo dos itens III e IV do Questionario
McGill de Dor adaptado por Castro (1999). Dessa forma, a percepgao de dor foi avaliada por
meio do indice de avaliagdo da dor que corresponde a pontuagdo final do item III deste
Questiondrio. Este item € relacionado a descricdo da dor e compreende 20 subclasses que
caracterizam a dor em 4 categorias: sensorial, afetiva, subjetiva e mista. Cada subclasse
contém palavras especificas que devem ser escolhidas conforme melhor caracterizagdo da
sensagdo dolorosa. Nao ¢ preciso escolher palavras em todas as subclasses. Cada palavra
recebe uma pontuagdo que aumenta conforme a intensidade da sensacdo de dor. Assim, dentro
de cada subclasse, atribui-se o valor 1 para a palavra que indica menor dor, o valor 2 para a
proxima e assim por diante. Os valores numéricos das palavras escolhidas em cada subclasse
devem ser somados para se obter uma pontuagdo para cada categoria: sensorial, afetiva,
subjetiva e mista, sendo que a pontuacdo total das categorias corresponde ao indice de
avaliacao da dor.

O item IV do questionario McGill diz respeito a intensidade da dor. Neste, o
respondente deve classificar sua sensagdao dolorosa em: 0) sem dor; 1) fraca; 2) moderada; 3)

forte; 4) violenta; 5) insuportdvel, diante as seguintes perguntas: “Que palavra melhor
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descreve sua dor geralmente?”, “Que palavra melhor descreve sua dor agora?”, “Que palavra
descreve sua dor quanto ela ¢ maxima e quando ela ¢ minima?”. Contém ainda uma questao
sobre tolerancia a dor.

O item III deste instrumento corresponde ao “questiondrio de dor McGill”, construido
por Melzack em 1975 (SILVA, 2005). Este questiondrio ja passou por modificacdes e
atualizagdes sendo um dos instrumentos mais utilizados para avaliagdo da dor em pesquisas
(TEIXEIRA, et al., 1999; SOUSA e SILVA, 2005). No caso da avaliacdo de dor em pessoas
com sindrome da fibromialgia, algumas pesquisas ja utilizaram este questionario. Marques et
al. (2001) compararam as caracteristicas da dor de pessoas com SFM e de pessoas com outras
doengas caracterizadas por dor cronica; Ferreira et al. (2002) e Marques (2004) verificaram as
diferencas na percep¢do de dor de pessoas com SFM e grupo controle e Li et al. (2006)
testaram os efeitos da acupuntura sobre os sintomas da fibromialgia utilizando o questionario

de dor McGill como um dos instrumentos de investigacao na pesquisa.

3.4.3. Inventério de Depressdo de Beck (BDI) (ANEXO D):

A percepcdo de sintomas depressivos foi avaliada por meio do Inventario de
Depressdo de Beck, desenvolvido por Beck, Rush e Shaw (1961). Este inventario consiste em
uma escala composta de 21 itens, cuja pontuagao de cada varia de 0 a 3 pontos. Tais itens sao
referentes a sintomas e atitudes como: tristeza, pessimismo, sensacdo de fracasso, falta de
satisfacdo, sensagcdo de culpa, sensagdo de punicdo, auto-depreciagdo, auto-acusacdes, idéias
suicidas, crises de choro, irritabilidade, retragdo social, indecisdo, distor¢do de imagem
corporal, inibi¢ao para o trabalho, distirbios do sono, fadiga, perda de apetite, perda de peso,
preocupagdo somatica e perda da libido. Somados todos os itens, este inventario fornece uma
pontuacao final que pode variar de 0 a 63 pontos, sendo que quanto maior a pontuagdo, maior
o indicativo de sintomas depressivos.

A versao em portugués deste instrumento foi analisada em um estudo desenvolvido
por Gorestein e Andrade (1998), apresentando indice de confiabilidade de 0,81. Este
questionario ja foi utilizado em outras pesquisas para avaliar sintomas depressivos em pessoas
com sindrome da fibromialgia. Guven, Kul Panza e Gunduz (2005) verificaram a freqiiéncia
de depressdo, grau de dor e as relagcdes entre estes aspectos em mulheres fibromialgicas.
Ofluoglu et al. (2005) compararam a qualidade de vida e aspectos psicoldgicos de pessoas

com SFM e pessoas com artrite reumatoide. Burckhardt et al. (1994) apds a utilizagdo de
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diferentes instrumentos concluiram que o Inventario de Depressao de Beck € o mais sensivel
para avaliar depressdo em pessoas fibromialgicas. Marques (2004) confirmou o poder de
discriminacdo do Inventdrio de Depressdao de Beck para avaliar pessoas com sindrome da

fibromialgia.

3.4.4. Controle Motor

Neste estudo o controle motor foi avaliado por meio da utilizagdo de dois softwares

designados para avaliar o tempo de reacdo (TR) e o controle de habilidades motoras finas.

3.4.4.1. Software de avalia¢dao do tempo de reacao

Este instrumento compativel ao sistema operacional Windows foi desenvolvido por
Andrade et al. (2002) e mede o tempo de reagdo simples com estimulo visual, o tempo de
reacdo simples com estimulo auditivo, tempo de reacdo associativo (visual e auditivo) e
tempo de reacdo de discriminacao (visual ou auditivo). A medida ¢ feita em milésimos de
segundos (ms). O software permite a tomada do tempo de reagdo para os diferentes estimulos
e possibilita nomear a base de dados onde sdo gravados os registros; identificar o individuo;
identificar o registro; utilizar campos auxiliares de identificacdo; configurar o tempo de
preparagao em milésimos de segundos; configurar o tempo minimo e tempo maximo de
sorteio (rdm) e configurar o nimero de tentativas para cada uma das 4 etapas do teste (TR
simples com estimulo visual, TR simples com estimulo auditivo, TR associativo ¢ TR
discriminativo). Para aplicagdo do software de avaliagdo do tempo de reagdo foi utilizado um
notebook.

Palafox e Cavasini (1985) demonstraram a padroniza¢do, objetividade e
reprodutibilidade do teste por computador de tempo de rea¢do 6culo-manual, concluindo que
o teste do tempo de reagdo por microcomputador satisfaz os critérios de confiabilidade
(reprodutibilidade e objetividade).

Nesta pesquisa, o tempo de reagdo foi avaliado em quatro etapas que se diferenciam
pelo tipo de estimulo. Cada etapa do teste foi constituida por 7 tentativas. A definicdo da
quantidade de tentativas em cada etapa do teste foi feita de acordo com os resultados
encontrados no estudo piloto (APENDICE A) e baseado no método de outros estudos que
fizeram uso do mesmo instrumento de avaliagdo (PORTELA, 2005; ANDRADE et al., 2005;
LUFT et al. 2005; SILVA et al., 2005; HANNIBAL et al., 2005; VASCONCELLOS et al.,
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2005; ANDRADE e PORTELA, 2005; VIANA, ANDRADE e¢ BELMONTE, 2005;
STAVISKI et al. 2006).

3.4.4.2. “Software de avaliacdo da aprendizagem e controle motor de habilidades motoras
finas”.

Para a mensuracao do controle de habilidades motoras finas foi utilizado o “Software
de avaliacdo da aprendizagem e controle motor” com aplicagdo para habilidades motoras finas
discretas e fechadas de membros superiores, desenvolvido por Andrade et al. (2003).

Este software funciona em um microcomputador (notebook) e depende da utilizacao
de um periférico adaptado (mesa digitalizadora). O software tem a fun¢do de controlar e
monitorar a utilizagdo do periférico adaptado, gerando uma linha de deslocamento do cursor
através da movimentacdo da caneta (componente da mesa digitalizadora). A escolha da mesa
digitalizadora, como periférico adaptado, ocorreu devido a adaptagao de todas as participantes
ao uso da caneta, enquanto que, o uso do mouse poderia beneficiar as mulheres mais
adaptadas a utilizacdo de computadores. A tarefa consiste em movimentar a caneta com o
objetivo de levar o cursor do ponto inicial até o ponto final de uma linha pré-estabelecida na
tela. O software calcula o tempo para realizacao da tarefa e a quantidade de erros medindo a
diferencga entre o comprimento total da linha gerada e o comprimento total da linha reta entre
o ponto inicial e o ponto final predefinido e armazena as informagdes em uma base de dados.
A medida do tempo ¢ representada em “segundos” e a quantidade de erro em “pixel”.

Este software de avaliacao foi desenvolvido com base nos estudos de Guzman (1987),
Andrade e Milazzo (1995) e Andrade e Haupenthal (2001) que retinem teorias sobre
aprendizagem e controle motor garantindo validade tedrica e experimental ao instrumento,
sendo que no ultimo estudo citado foram verificados detalhes necessarios para conferir
confiabilidade da transmissdo do periférico adaptado ao microcomputador, bem como
fidedignidade, exatiddo, precisdo e reprodutibilidade. A validade empirica deste instrumento
foi realizada no estudo piloto.

Nesta pesquisa, o protocolo de aplicacdo do software consistiu na realizagdo de 3
subtarefas com diferentes niveis de dificuldade. Em cada subtarefa as participantes realizaram
10 tentativas.

A quantidade de tentativas em cada subtarefa e o nivel de dificuldade foram definidos
de acordo com os resultados do estudo piloto. No estudo piloto as participantes realizaram 6
subtarefas caracterizadas por diferentes posicoes e diregdes. Dessa forma, a subtarefa em que

as participantes apresentaram pior desempenho, representado pela maior média do erro, foi
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considerada a subtarefa mais dificil. A subtarefa em que elas apresentaram melhor
desempenho ou menor média de erro foi a considerada mais facil e a subtarefa em que as
participantes apresentaram desempenho intermediario foi considerada com grau médio de
dificuldade (APENDICE B). A ordem de realizagdo das subtarefas foi equivalente a realizada
no estudo piloto, dessa forma, as subtarefas foram realizadas em ordem decrescente de
dificuldade.

A primeira subtarefa a ser realizada, com maior grau de dificuldade, foi representada

pelo movimento inclinado ascendente a direita (MIAD) conforme mostra a figura 2.

Primeira subtarefa do teste de avaliacdo do controle de habilidades motoras finas, denominada
“movimento inclinado ascendente a direita”.

A segunda subtarefa, com grau de dificuldade intermediario, foi representada pelo

movimento horizontal a direita (MHD) demonstrada na figura 3.

Segunda subtarefa do teste de avaliacdo do controle de habilidades motoras finas, denominada
“movimento horizontal a direita”.

A tltima subtarefa, considerada com menor grau de dificuldade, foi caracterizada pelo

movimento sagital postero-anterior (MSPA) conforme mostra a figura 4.
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Terceira subtarefa do teste de avaliagdo do controle de habilidades motoras finas, denominada
“movimento sagital péstero-anterior”.

A definicdo de 10 tentativas em cada subtarefa foi feita com base no calculo do
coeficiente de variagdo acumulado (APENDICE C). A analise do coeficiente de variagdo
acumulado permitiu observar que o desempenho das participantes estabilizou-se
principalmente entre a 3%. e 4°. tentativas na maioria das tarefas, apresentando uma importante
queda no valor do erro a partir da terceira tentativa. Para verificar se as 10 tentativas eram
necessarias para a avaliacao do controle de habilidades motora finas comparou-se a média de
erro da 3% a 6% tentativas com a média de erro da 7°. a 10% tentativas em cada uma das
subtarefas do teste, ndo apresentando diferencas significativas (p>0,05). Embora, os
resultados encontrados no estudo piloto demonstrem que apenas 6 tentativas seriam
suficientes para avaliar o controle motor fino, optou-se por continuar utilizando 10 tentativas

em cada uma das subtarefas do teste devido ao carater exploratdrio do estudo.

3.5. COLETA DE DADOS

Neste topico, sdo descritos os procedimentos para a aplicacdo dos instrumentos desta
pesquisa: Questiondrio Sécio-demografico e clinico, questionario McGill de dor, Inventério
de Depressao de Beck, Software de avaliagdo do tempo de reagdo e Software de avaliacao da
aprendizagem e controle de habilidades motoras finas.

Inicialmente um contato prévio, pessoal ou por telefone, foi feito com mulheres que
apresentam diagndstico clinico de sindrome de fibromialgia. Neste momento foram fornecidas
informagdes sobre a pesquisa como: o objetivo do estudo, relevancia, procedimentos das
coletas de dados, bem como a garantia do total sigilo de identificagdo na participacao da
pesquisa. Assim, as mulheres que aceitaram participar como voluntérias do estudo assinaram

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE D).
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As participantes foram avaliadas individualmente nas dependéncias do Laboratorio de
Psicologia do Esporte ¢ do Exercicio — LAPE no Centro de Educacao Fisica e Fisioterapia —
CEFID da Universidade do Estado de Santa Catarina — UDESC e em outros lugares,
conforme necessidade e/ou comodidade das participantes. Os locais para as coletas dos dados
garantiam conforto, privacidade e siléncio para que as participantes pudessem se concentrar
nas avaliagoes.

A duragdo de cada avaliacao foi em média de 1 hora. Os horarios de avaliagao foram
decididos entre pesquisadores e participantes da pesquisa, também para maior comodidade
das ultimas. Dessa forma, a coleta dos dados aconteceu na seguinte ordem: primeiramente foi
realizada a avalia¢do do controle de habilidades motoras finas, seguida do teste de tempo de
reacdo (TR) e posteriormente foram respondidos os questiondrios: Questiondrio socio-
demografico e clinico, Questionario McGill de Dor e Inventario de Depressao de Beck. A
coleta foi estabelecida nesta ordem a fim de evitar que fatores como cansago ou algum tipo de
aflicdo interferissem nos resultados da avaliagao do controle motor.

e Software de avaliacdo da aprendizagem e controle de habilidades motoras
finas:

Para a avaliacdo do controle de habilidades motoras finas as participantes foram
instruidas para estarem de oculos, caso fagam uso, e para que ndo passarem cremes nas maos
no dia da coleta, esses cuidados foram necessarios para evitar interferéncias no desempenho
do teste.

Anteriormente a realizacdo dessa avaliacdo as participantes foram orientadas a
permanecer em posicdo confortavel, podendo escolher a melhor forma de adaptar seu membro
superior dominante para a execucdo do teste. As participantes tiveram a oportunidade de
realizar duas tentativas “treino” antes de iniciar as 10 tentativas em cada subtarefa do teste.
Este procedimento foi necessario para maior familiarizagdo das mulheres ao instrumento de
medida. Neste teste, cada subtarefa ¢ caracterizada por um movimento especifico, porém, em
todas as subtarefas, as participantes foram instruidas a tragar (com a caneta na base da mesa
digitalizadora) uma linha, o mais reta possivel, ligando o ponto inicial ao ponto final, podendo
para isto, seguir o modelo pré-existente na tela.

e Software de avaliacdo do tempo de reagdo

Para a avaliacdo do TR as participantes também foram orientadas a permanecer em
posi¢do confortavel, concentrando-se no teste. Anteriormente a cada etapa do teste as
participantes receberam explicacdes sobre o tipo de estimulo que caracterizava a respectiva

etapa e instrugdes para responder o mais rapido possivel aos estimulos apertando uma tecla
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especifica do computador, para tanto elas poderiam manter o membro superior dominante
bem proximo a tecla. Em cada etapa as participantes realizaram sete tentativas.
¢ Questionario Socio-Demografico e Clinico

O primeiro questionario a ser respondido foi o Socio-demografico e clinico. Neste
questionario as participantes deveriam responder questdes sobre dados pessoais, aspectos
clinicos da sindrome e aspectos da vida diaria.

e Questionario McGill de Dor

Em seguida, era respondido o Questionario McGill de dor. Na avaliagdo sobre a
percepcao de dor (item III), as participantes eram instruidas a escolher, em cada subclasse, a
palavra que melhor classificasse sua sensacdo de dor, lembrando que ndo ¢ necessario
escolher palavras em todas as subclasses. Em caso de identificagdo com mais de uma palavra
por subclasse, as participantes deveriam enumerar, em ordem de prioridade, as palavras
escolhidas, sendo que somente a 1*. opg¢ao foi considerada na analise dos resultados.

Na avaliagdo da intensidade de dor (item IV), as mulheres eram orientadas para
classificar sua sensacdo de dor em: 0) sem dor; 1) fraca; 2) moderada; 3) forte; 4) violenta; 5)
insuportavel, diante das seguintes perguntas: “Que palavra melhor descreve sua dor
geralmente? Que palavra melhor descreve sua dor agora?”, “Que palavra descreve sua dor
quanto ela ¢ maxima e quando ela ¢ minima? Depois elas respondiam uma questdo sobre
tolerancia a dor.

e Inventario de Depressdo de Beck

No Inventario de depressdo de Beck as participantes eram instruidas a pensar sobre
suas sensacdes e sentimentos, principalmente no ultimo més e responder de maneira sincera
as perguntas.

Os pesquisadores estiveram presentes o tempo todo para sanar possiveis dividas e

solucionar qualquer situagdo inesperada que pudesse ocorrer durante a coleta dos dados.

3.6. TRATAMENTO DOS DADOS

Primeiramente, os dados foram tratados com estatistica descritiva (média ¢ desvio
padrdo, freqiiéncia e percentual). Para a estatistica inferencial, a normalidade e distribuigdo
dos dados foram previamente verificadas por meio de histogramas. Assim, para os dados em
que a normalidade nao foi verificada utilizou-se testes ndo-paramétricos e para os dados nos

quais a normalidade foi verificada, utilizou-se os testes paramétricos. As variaveis do estudo:
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percepcao da dor, percepcao de sintomas depressivos € desempenho das participantes nos
testes de controle motor foram relacionadas utilizando teste de Pearson (dados paramétricos) e
Spearman (dados ndo-paramétricos).

A comparagdo entre as médias da 3" a 6* tentativas e as médias da 7* a 10" tentativas de
cada uma das subtarefas do teste de avaliacdo do controle de habilidades motoras finas foi
feita utilizando-se o teste de Wilcoxon. Para o restante das comparagdes de média entre duas
variaveis utilizou-se o teste de Mann-Whitney e para as comparacdes entre mais de duas
varidveis utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis.

O intervalo de confianga adotado para todos os procedimentos foi de 95%.

Os dados referentes as tentativas de cada subtarefa do teste de avaliagdao do controle de
habilidades motoras finas e das etapas do teste de TR, foram previamente analisados por meio
do célculo do coeficiente de variagdo acumulado. Este calculo foi utilizado para identificar a
partir de qual tentativa as participantes estabilizavam seu desempenho a fim de detectar quais
valores deveriam ser considerados na média dos dados referentes as subtarefas ou etapas dos

testes de controle motor.



4 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo foram apresentados a caracterizacdo do perfil sécio-demografico,
aspectos clinicos da sindrome da fibromialgia, aspectos psicologicos e avaliagdo da dor das
participantes, além das relagdes entre as variaveis do estudo: dor e depressdo, dor e controle

motor, depressdo e controle motor.

4.1. CARACTERIZACAO DO PERFIL SOCIO-DEMOGRAFICO DAS PARTICIANTES

Inicialmente, 30 mulheres participaram das avaliagdes deste estudo. Entretanto, duas
ndo fizeram parte da analise dos resultados por diferentes motivos. A primeira por ser
analfabeta e apresentar dificuldade para compreender o significado dos adjetivos que compde
o questionario McGill de Dor, entre outras questdes do restante dos questionarios utilizados.
Dessa forma, suas respostas ndo puderam ser consideradas fidedignas para a pesquisa. A outra
mulher foi retirada do estudo, pois ainda ndao havia recebido confirmagdo médica do
diagnostico de sindrome da fibromialgia.

Assim, participaram da pesquisa 28 mulheres com idade média de 47 anos (s=11,4,
mg=49,5) e faixa etaria de 27 a 65 anos. O restante dos resultados referentes a caracterizagao
das participantes esta exposto na Tabela 1.

Quanto ao nivel educacional, dentre as 8 mulheres que possuem curso superior, 2
apresentam formagdo em pedagogia, 2 em administragdo e 4 apresentam formacdes em
diferentes cursos, sendo eles: economia, biologia, letras e servigo social.

No que diz respeito a profissdo, 10 participantes apresentam diferentes profissdes
sendo elas: economista, autonoma, fotdgrafa, técnica em gestdo previdenciaria, estudante,
funciondria publica, telefonista, promotora de uma linha de cosméticos, artista pléstica e
operadora de telecomunicagdes.

Atualmente 10 participantes nao exercem suas profissdes por motivos relacionados aos
sintomas da sindrome, sendo que, 5 mulheres estdo afastadas do emprego, 2 se aposentaram, 2

pararam de trabalhar e uma foi readaptada na sua func¢ao de trabalho.
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Tabela 1.  Caracterizagdo das mulheres com SFM quanto ao estado civil, nivel educacional, profissio, fonte de
renda, renda mensal familiar, utilizacdo de computador, realizacdo de habilidades manuais e
dominancia manual.

Variavel Categoria n %
Casada 15 53,6
Solteira 6 21,4
Estado civil Divorciada 5 17,9
Vitva 1 3,6
outro 1 3,6
Total 28 100
Primario completo/ginasio incompleto 7 25,0
Nivel educacional Colegial comple.to/ superior incompleto 13 46,4
Superior completo 5 17,9
Pos-graduacao 3 10,7
Total 28 100
Dona de casa 7 25,0
Vendas e tele-marketing 3 10,7
Profissio Professora 3 10,7
Bancaria 3 10,7
Faxineira 2 7,1
Outras 10 35,7
Total 28 100
Dependente do marido 6 21,4
Auxilio doenga 5 17,9
Salario do emprego 5 17,9
Fonte de renda Aposentadoria 4 14,3
Pensao 3 10,7
Outros 5 17,9
Total 28 100
Até 5 SM 12 429
. 5-10 SM 7 25,0
Renda mensal familiar 10-20 SM 7 25.0
Mais que 20 SM 2 7,1
Total 28 100
Sim 16 57,1
Utilizacdo de computador Nio 9 32,1
As vezes 3 10,7
Total 28 100
Nao 12 429
Realizacdo de habilidades Sim 10 35,7
manuais Esporadicamente 3 10,7
Realizava, mas parei devido as dores 3 10,7
Total 28 100
Dominancia manual Destra 25 89.3
. Canhota 3 10,7

Total 28 100
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Dentre as 5 mulheres que estdo afastadas do emprego, 2 trabalham com vendas e tele-
marketing, uma ¢ telefonista, uma ¢ fotografa e uma bancdria. Das 2 mulheres que se
aposentaram devido aos sintomas da SFM, uma era bancéria e outra trabalhava com vendas e
tele-marketing. Uma das participantes que parou de trabalhar era faxineira, a outra mulher que
parou de trabalhar e a que foi readaptada no setor de servigo sdo pedagogas que trabalhavam
como professoras de séries iniciais. Estes resultados indicam que estas profissdes podem, de
certa forma, estar relacionadas aos sintomas da sindrome, pois nestas profissdoes as mulheres
podem estar sujeitas a sobrecarga fisica (esforco exagerado ou movimentos repetitivos) e/ou

mental (pressao psicoldgica).

4.2. ASPECTOS CLINICOS DA SFM

Metade das participantes (n=14) recebeu o primeiro diagndstico clinico de SFM de
reumatologistas, 9 receberam o diagnostico de ortopedistas, 2 de neurologistas, 2 de clinico
geral e uma mulher recebeu o diagndstico de um médico especialista em dor.

As datas (estimativa em anos) do inicio dos sintomas e do diagndstico clinico de SFM,

referidas pelas participantes podem ser verificadas na Tabela 2.

Tabela 2. Data do inicio dos sintomas e do diagndstico clinico da sindrome da fibromialgia referidas pelas
mulheres com SFM.

Categoria n %
<5 anos 12 429

5-10 anos 9 32,1

Inicio dos sintomas da SFM >10 anos 7 25
Total 28 100
Data do diagnostico clinico <3 anos 20 714
da SFM 5-10 anos 8 28,6

Total 28 100

A analise dos dados referentes as datas do inicio dos sintomas e do diagndstico clinico
de SFM permite identificar uma discrepancia entre o periodo destas datas, pois, enquanto 16
mulheres sentem os sintomas hd mais de 5 anos, a maioria (n=20) recebeu o diagnostico
clinico ha menos de 5 anos (Tabela 2). Estes resultados demonstram que pessoas
fibromidlgicas demoraram a receber confirmagdo médica do diagnostico da sindrome. No
entanto, analisando os dados qualitativamente observou-se que 6 mulheres apresentaram

semelhancas nas datas referentes ao inicio dos sintomas e diagndstico clinico da sindrome.
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Atualmente, 17 mulheres fazem tratamento com mais de um especialista médico, de
forma que, 13 fazem tratamento com reumatologistas, 9 com ortopedistas, 7 com clinicos
gerais, 7 com psiquiatras, 4 com cardiologistas, 3 com neurologistas 3 com médicos
especialistas em dor, 2 com geriatras, 2 com ginecologistas, uma com endocrinologista, uma
com médico da familia e 8 mulheres fazem tratamentos com outros especialistas como:
fisioterapeutas (4), psicologos (3) e terapeuta artistico (1). Apenas uma mulher, atualmente,
ndo faz tratamento com nenhum profissional da 4rea da saude.

Os principais sintomas da SFM relatados pelas participantes podem ser verificados na
Tabela 3.

Tabela 3. Sintomas da sindrome da fibromialgia citados pelas mulheres com SFM.

Sintomas Frequéncia
Cansago 25
Dor localizada 25
Falha de memoria 22
Sono restaurador 21
Formigamento 20
Fadiga 19
Ansiedade excessiva 18
Rigidez articular 17
Dificuldade de concentragdo 17
Dor generalizada 16
Pernas inquietas 15
Tontura 14
Mau humor 11
Dores de cabeca freqiientes 9
Dor na face 9
Outros sintomas 8

Outros sintomas citados pelas participantes foram: tristeza (2), caréncia (1),
taquicardia (1), baixa auto-estima (1), insonia (1), hipersensibilidade cutanea (1), dorméncias
(1) e perda de apetite (1), enjoos (1).

Quanto ao desencadeamento da SFM, os fatores que as participantes associam ao

inicio dos sintomas da sindrome estdao expostos, em ordem de prioridade, na Tabela 4.
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Tabela 4. Relagdo dos fatores desencadeantes da sindrome citados pelas mulheres com SFM e suas respectivas
ordens de prioridade.
Fator associado ao

desencadeamento da SEM Freqiéncia Ordem de prioridade n
Primeiro 12

Segundo 3

Trauma emocional 20 Terceiro !
Quarto 3

Quinto 1
Total 20

Primeiro 3

Segundo 5

Mudanga estilo de vida 15 Terceiro 3
Quarto 3

Quinto 1

Total 15

Primeiro 2

Segundo 4

Depressao 15 Terceiro 5
Quarto 1

Quinto 3

Total 15

Primeiro 4

. Segundo 5
Esforco fisico exagerado 14 Terceiro 3
Quarto 2
Total 14

Primeiro 4

Doenca ocupacional 10 Segundo 4
Quarto 2

Total 10

Segundo 1

Terceiro 3

Heranca genética 7 Quarto 1
Quinto 1

Sétimo 1

Total 7

Segundo 1

Variagao climatica 4 Sexto 2
Oitavo 1

Total 4

. . Segundo 1
Cirurgia 3 Terceiro 2
Total 3

Primeiro 1

Infecca 2

nieceao Sexto 1

Total 2
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Observa-se que o fator mais citado como principal causa da SFM (ordem de
prioridade) foi o trauma emocional (n=12). Os fatores: depressdo e mudancga no estilo de vida,
embora citados com freqiiéncia, ndo necessariamente foram apontados como uma das causas
principais (Tabela 4). Os fatores: exposi¢do toxica, uso de medicamentos e trauma fisico
existentes no questionario nao foram citados. Por outro lado, das 4 participantes que
preencheram o item “outros fatores associados”, 3 relataram o estresse como um dos fatores
responsavel pelo desencadeamento da SFM.

Com relagdo ao diagndstico de outras doengas, as principais citadas pelas participantes

estdo expostas na Tabela 5.

Tabela 5. Diagnostico médico de outras doengas referidas pelas mulheres com SFM.

Doencas/diagndstico Freqiéncia

Artrose 8
Pressdo alta
Sindrome do colon irritavel
Hipotiroidismo
Doenga cardiaca
Sindrome do tunel do carpo
Osteopenia
Diabetes
Artrite reumatoide
Osteoporose

—_ = = ) W W N

Além dessas, outras doengas foram citadas pelas participantes como: lupus
eritematoso (1), colesterol alto (1), instabilidade da pressao arterial (1), rinite alérgica (1) e
problemas ortopédicos: hérnia de disco cervical (1), tendinite nos ombros (1), tendinopatia do
supra espinhoso (1), degeneragdo de meniscos do joelho (1) e de discos vertebrais (1).

No que diz respeito aos tratamentos utilizados para alivio dos sintomas da sindrome,
19 mulheres utilizam outros tipos de tratamentos além do medicamentoso. Apenas uma
participante ndo faz nenhum tipo de tratamento. Os dados referentes aos tipos de tratamentos
utilizados pelas participantes para alivio dos sintomas da SFM estao descritos na Tabela 6.

Além dos medicamentos citados, 11 mulheres utilizam outros tipos como: soniferos
(n=5), ansiolitico (n=4), remédios para a disfuncao da tirdide (n=3) e para controle da pressao

arterial (n=3) e anticonvulsivante (n=1).
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Tabela 6. Tratamentos utilizados pelas mulheres com SFM para alivio dos sintomas da sindrome.

Tratamentos Categorias Freqguéncia

Analgésico 20
Antidepressivo 18
Relaxante muscular 15
Anti-inflamatério 13
Trangqiiilizante
Outros

Medicamentoso

—_—
— o0

Fisioterapia
Psicoterapia
Acupuntura
Massagem
Yoga
Terapias alternativas
(florais/cromoterapia)
Hidroterapia
Watsu

Outras Terapias

N W Wbk MBS owmo

Embora, algumas mulheres tenham classificado o yoga e a hidroterapia tanto como
tratamento, quanto como um tipo de pratica de atividade fisica, estes fatores foram
considerados somente como uma forma de tratamento para os sintomas da SFM.

Com relacdo a atividade fisica, 15 mulheres praticam regularmente, sendo que a
principal modalidade praticada é a atividade aerobia oferecida em programas especificos
(n=11), seguida da caminhada (n=9) e natacao (n=1). Outras informagdes a respeito da pratica

de atividade fisica podem ser verificadas na Tabela 7.

Tabela 7. Aspectos relacionados a pratica de atividade fisica como: quantidade de modalidades, freqiiéncia,
duragdo e tempo de pratica referidos pelas mulheres com SFM.

Variavel Categoria n

Uma 9

Quantidade de modalidades praticadas duas 6
Total 15

2 X por semana 1

Freqiiéncia semanal de pratica 3 x por semana 5
4 ou mais X por semana 9

Total 15

- s < 5 horas por semana 7
Duragao semanal de pratica 5-10 horas por semana 3
Total 15

<1 ano 4

. 1-5 anos 6

Tempo de pratica 6-10 anos 3

Nao respondeu 2

Total 15
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No que diz respeito a qualidade do sono, observa-se que a maioria das mulheres
(n=24) apresenta alguma alteracdo no sono, pois classificaram sua qualidade como média
(n=12), ruim (n=8) e péssima (n=4). (Tabela 8). As informagdes sobre o sono referidas pelas

participantes estdo descritas na Tabela 8.

Tabela 8. Caracteristicas relacionadas a qualidade e tempo de alteragdo do sono e associacdo com os sintomas
da sindrome referidos pelas mulheres com SFM.

Variavel Categoria n %
Péssima 4 14,3
Ruim 8 28,6
. Média 12 429
Qualidade do sono Boa 3 10.7
excelente 1 3,6

Total 28 100

<5 anos 11 39,3
Tempo de alteragio do 5—10 anos 5 17,9
sono >10 anos 10 35,7

Nao respondeu 2 7,1

Total 28 100
Lo . Sim 15 53,6
Associagao d? alteragdo Sim, mas outros aspectos também 7 25,0

do sono com sintomas da -

fibromialgia I~\Iao . 4 14,3

Nao sei 1 3,6

Total 28 100

No caso de 10 mulheres as alteragdes no sono existem ha mais de 10 anos (desde a
infancia para 3 participantes). Analisando os dados qualitativamente verificou-se que 6
participantes apresentaram coincidéncia entre o inicio das alteracdes do sono e inicio dos

sintomas da SFM.

4.3. ASPECTOS PSICOLOGICOS

A maioria das mulheres com SFM (n=22) ja recebeu diagndstico clinico de depressao,
sendo que destas, apenas uma nao fez uso de medicagdo antidepressiva. Das 22 mulheres que
receberam diagnostico médico de depressdo, 4 receberam o diagndstico antes do inicio dos
sintomas da SFM. No caso de 7 mulheres, a data do diagnostico médico de depressdo
coincidiu com a data do diagndstico clinico de SFM. Para 2 participantes, o diagnostico de
depressdo coincidiu com o inicio dos sintomas da SFM, porém a sindrome foi diagnosticada

posteriormente.
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O valor médio da percepcao dos sintomas depressivos mensurado pelo BDI, foi de 13
(79,33, mg=14), variando de 0 a 37 pontos, o que demonstra alta variacdo na percepcao dos
sintomas depressivos apresentados pelas mulheres fibromidlgicas. Os dados referentes ao
diagnéstico clinico de depressdo e a percepcao de sintomas depressivos estdo expostos na

tabela 9.

Tabela 9. Fatores relacionados a depressdo como: diagnostico clinico, tempo de diagnostico e percepgdo dos
sintomas depressivos referidos pelas mulheres com SFM.

Média da
Variaveis Categoria n percepeao de Desvio padréo
sintomas
depressivos
Diagndstico clinico Sim 22 18,09 10,21
§e depressao Nao 6 3,67 3.93
Total 28
<5 anos 13 17,54 11,57
Tempo do 5-10 anos 6 18,83 5,04
diagndstico >10 anos 3 19,00 14,93
N3io receberam 6 5,67 3,93
Total 28
Tenho crises 10 16,80 9,41
. ocasionalmente 6 25,50 9,35
Algda soere de Sim 6 12.83 9.41
epressdo ~
Nao 6 5,67 3,93
Nao tenho 28
Total

Observa-se que os resultados do BDI foram coerentes com o diagndstico clinico, pois
as mulheres com diagndstico de depressdo apresentaram percep¢ao de sintomas depressivos
significativamente maior, se comparadas as mulheres que ndo receberam o mesmo
diagnéstico (p=0,003). As mulheres com diagnostico do transtorno que ainda se consideram
depressivas ou que apresentam crises ocasionalmente também apresentaram percepcdo de
sintomas depressivos significativamente maior, do que aquelas que consideram-se curadas ou

que ndo apresentam diagnostico clinico de depressao (p=0,009) (Tabela 9).

4.4. AVALIACAO DA DOR

Todas as participantes apresentaram percepc¢ao de dor, sendo que a média do indice de
avaliacdo geral da dor apresentada pelas mulheres foi de 34,36 (s=11,93, mq = 37,50)

variando de 2 a 51 pontos. Em relacdo as dimensdes da dor, as participantes apresentaram os
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seguintes resultados: na avaliacdo sensorial o valor médio foi de 17,86 (s=6,28, mg= 19) com
a pontuacgdo variando de 2 a 28; na avaliagdo afetiva a média foi de 8,64 (s= 3,79, mg= 9,50),
variando de 0 a 13 pontos; na avalia¢do subjetiva as participantes apresentaram média de 2,57
(s=1,23, myq = 2) variando de 0 a 5 pontos e na avaliacdo mista da dor, observou-se média de
5,29 (s=2,34, mq =5,50), com resultados variando de 0 a 9 pontos. Esses dados indicam que
algumas participantes percebem pouca ou nenhuma dor em algumas das dimensdes. No
entanto, considerando que apenas uma participante apresentou pontuagao “zero” na dimensao
afetiva e duas participantes apresentaram o mesmo valor (0) na dimensao subjetiva ¢ mista da
dor, verifica-se que a maioria das mulheres com SFM apresenta percepcao de todas as
dimensdes da dor.

Quanto a intensidade da dor, as informacdes referidas pelas participantes estdo

descritas na Tabela 10.

Tabela 10. Intensidade da dor referida pelas mulheres com SFM em diferentes situa¢des: geralmente, no dia da
avaliacdo, quando a dor ¢ maxima e minima.

Que palavra melhor descreve sua dor Categoria n %
Sem dor 2 7,1

Fraca 2 7,1

Moderada 11 39,3
Geralmente Forte 8 28,6
Violenta 3 10,7

Insuportavel 2 7,1

Total 28 100
Sem dor 5 17,9

Fraca 4 14,3
No dia da avaliagdo Moderada 14 50,0
Forte 4 14,3

Insuportavel 1 3,6

Total 28 100

Moderada 2 7,1
., . Forte 3 10,7
Quando ela ¢ maxima Violenta 5 17.9
Insuportavel 18 64,3

Total 28 100

Sem dor 2 7,1
Quando ela é minima Fraca 17 60,7
Moderada 9 32,1

Total 28 100
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Verifica-se que a intensidade de dor “moderada” foi a mais indicada pelas
participantes tanto geralmente (n=11) quanto no dia da avaliacdo (n=14). Quando solicitou-se
as participantes que relatassem a palavra que melhor descreve sua dor quando ela ¢ maxima
observou-se que, 18 mulheres escolheram a palavra “insuportavel”, enquanto que, nenhuma
optou pela intensidade de dor “fraca”. Na descri¢do sobre a palavra que melhor caracteriza a
dor quando ela ¢ minima, apenas 2 mulheres escolheram a opc¢do “sem dor” (Tabela 10).
Essas duas ultimas mulheres citadas foram as mesmas que relataram geralmente ndo sentir
dor. Elas comentam que, apesar do diagndstico clinico, ndo sentem mais todos os sintomas da
SFM, uma pelo fato da eficacia do tratamento medicamento e outra por considerar que
mudangas em outros aspectos da sua vida refletiram na melhora dos sintomas da sindrome.
Esses dados indicam que os sintomas da SFM podem ser controlados e minimizados
dependendo de diversos fatores da vida de cada pessoa. Entretanto, essas mulheres, mesmo
nao apresentando todos os sintomas da sindrome, foram consideradas no estudo justamente
pelo fato de que um dos objetivos € investigar a relacdo entre a intensidade dos sintomas da
SFM e o controle motor destas mulheres.

No que diz respeito aos fatores que alteram a intensidade da dor, observou-se que os
mais indicados foram: esforgo fisico exagerado (n=26) e estado emocional alterado (n=25),

conforme mostra a Tabela 11.

Tabela 11. Fatores moduladores da dor referidos pelas mulheres com SFM.

Fatores moduladores da dor Freqiéncia
Esforco fisico exagerado 26
Estado emocional alterado 25
Eventos estressantes 23
Variagao climatica 19
Periodo noturno 12
Outros fatores 4

Outros fatores responsaveis pela alteracdo na intensidade da dor citados por 5
participantes foram: barulho (1), exercicios (1), tensdo pré-menstrual (1), ansiedade (1) e
preocupagdo e medo (1).

Quanto a tolerancia a dor, a maioria das mulheres (n=20) afirmou que suporta bem as
dores, 3 consideraram que suportam mais ou menos, 3 acham que suportam e 2 mulheres

relataram que suportam a dor dependendo da intensidade.
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4.5. CONTROLE MOTOR

Este topico descreve o desempenho das participantes nos dois testes utilizados para a

avaliagdo do controle motor.

45.1. Desempenho das mulheres com SFM no teste de avaliacdo do controle de
habilidades motoras finas.

O teste de avaliacdo do controle de habilidades motoras finas ¢ constituido de 3
subtarefas (cada uma com 10 tentativas) que obedecem um grau decrescente de dificuldade
estabelecido de acordo com os dados do estudo piloto, como descrito no método. Assim, a
primeira subtarefa, considerada mais dificil ¢ caracterizada por um movimento inclinado
ascendente a direita (MIAD); a segunda subtarefa, com grau intermediario de dificuldade, ¢
representada por um movimento horizontal a direita (MHD) e a tltima subtarefa, com menor
grau de dificuldade, ¢ caracterizada por um movimento sagital postero-anterior (MSPA).

Este teste fornece dois indices como resultados, um referente a quantidade do erro e
outro & quantidade de tempo necessario para realizar a tarefa. A média geral', a média do erro
e a média do tempo apresentadas pelas participantes em cada subtarefa do teste de avaliagao

de habilidades motoras finas estdo descritas na Tabela 12.

Tabela 12. Escore médio do desempenho das mulheres com SFM no teste de avaliagdo do controle de
habilidades motoras finas.

Subtarefas do testeftijr?ak;abllldades motoras Minimo Maximo Meédia Mediana p?:j\r/é%
Média geral erro 12 128 40 34 26,31
Média geral tempo 5 31 12 10 6,36
Media erro 1%, subtarefa (MIAD) 20 131 53 48 32,19
Me¢dia tempo 1?. subtarefa (MIAD) 5 37 12 10 6,97
Media erro 2. subtarefa (MHD) 7 135 36 26 29,08
Média tempo 2°. subtarefa (MHD) 5 42 12 10 7,85
Media erro 3. subtarefa (MSPA) 7 117 31 26 23,54
Média tempo 3°. subtarefa (MSPA) 5 32 11 10 6,32

"' média geral do desempenho no teste de avaliagio do controle de habilidades motoras finas incluindo a

média de erro e do tempo das trés subtarefas existentes no teste (MIAD, MHD e MSPA).
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Observa-se que as participantes apresentaram valor médio do erro proporcional ao
grau de dificuldade das subtarefas do teste (Tabela 12). Com relag@o aos valores referentes ao
tempo, identificou-se que, em geral, o tempo gasto pelas mulheres para realizar o teste foi
proporcional a quantidade erro (r= 0,878, p<0,001), de forma que a quantidade de tempo
compartilha 77% da variancia com a quantidade de erro apresentada pelas mulheres no
desempenho geral do teste de avaliagdo do controle de habilidades motoras finas. Isso ¢ valido
também para as subtarefas do teste: 1*. subtarefa - MIAD, (r= 0,905, p=0,000); 22 subtarefa
- MHD (r= 0,834, p= 0,000); 3% subtarefa MSPA (r= 0,757, p= 0,000), sendo que a
quantidade de tempo necessaria para realizar a 1*. subtarefa compartilhou 82% da variancia
com a quantidade de erro apresentada pelas participantes, j& na 2% e 3" subtarefas a
quantidade de tempo compartilhou 70% e 57%, respectivamente, da varidncia com a
quantidade de erro apresentada pelas mulheres com SFM.

Embora, os resultados das correlacdes demonstrem que a quantidade de erro foi
proporcional a quantidade de tempo gasto pelas participantes para realizar o teste de avaliacao
do controle de habilidades motoras finas, observa-se que, em média, a quantidade de tempo
quase nao variou entre as subtarefas (Tabela 12). Devido ao carater constante da variavel
tempo, esta ndo interferiu nos resultados do estudo, dessa forma, o restante das analises
referentes a avaliacdo do controle de habilidades motoras finas foram apresentadas com
referéncia somente a quantidade de erro.

Com o intuito de verificar em qual tentativa do teste as participantes apresentaram
estabilizacdo no desempenho foi realizado o célculo do coeficiente de variagdo acumulado
entre as 10 tentativas de cada uma das subtarefas do teste (APENDICE E). Apés a analise do
calculo observou-se uma queda no valor médio do erro a partir da segunda tentativa em todas
as subtarefas. Entretanto, em todas as subtarefas, ocorreu uma elevacao no valor médio do
erro entre a 5., 6° e 7% tentativas. Devido a este fato, comparou-se a média dos valores da 3*.
a 6% tentativas e a média dos valores da 7°. a 10% tentativas em cada uma das subtarefas do
teste. Os resultados referentes as comparacdes ndo apresentaram diferengas significativas
(p>0,05), dessa forma, o valor médio do erro de cada subtarefa foi calculado a partir da 3%
tentativa, considerando assim, as 8 ultimas.

O desempenho das participantes representado pela média geral e pela média do erro a
partir da 3% tentativa em cada uma das subtarefas do teste de avaliacdo do controle de

habilidades motoras finas estdo expostos na Tabela 13.
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Tabela 13. Desempenho das mulheres com SFM no teste de avaliacdo do controle de habilidades motoras finas
com o valor médio calculado a partir da 3. tentativa.

Subtarefasn?OC)t;iztsef(ijr?afSlablIIdadeS Minimo Maximo Média Mediana E:;:%%
Meédia geral erro 12 127 39 31 26,10
Média do erro 1%, subtarefa (MIAD) 18 130 52 42 33,66
Media do erro 2%, subtarefa (MHD) 5 124 34 26 26,41
Meédia do erro 3% subtarefa (MSPA) 7 126 30 23 24,85

Ao analisar os dados referentes ao desempenho das participantes na avaliagao do
controle de habilidades motoras finas observa-se um alto valor do desvio padrao,
demonstrando que as mulheres com SFM apresentaram alta variabilidade no valor do erro em
cada subtarefa do teste. Observa-se também que as participantes apresentaram valor médio
do erro proporcional ao grau de dificuldade das subtarefas do teste, pois as mulheres
apresentaram pior desempenho na 1°. subtarefa (MIAD), representado pelo maior valor médio
do erro e melhor desempenho na tltima subtarefa (MSPA), representado pela menor média do

erro. Estes resultados eram esperados devido ao grau de dificuldade das subtarefas do teste.

4.5.2. Desempenho das mulheres com SFM no teste de tempo de reacdo (TR).

Com o intuito de verificar em qual tentativa do teste de TR as participantes
apresentaram estabilizacdo no desempenho foi realizado o calculo do coeficiente de variagao
acumulado entre as 7 tentativas de cada etapa do teste de TR (APENDICE F). Apos a analise
do coeficiente de variagdo acumulado podde-se notar que as participantes apresentaram
melhora no desempenho a partir da 2° tentativa nas etapas do teste de TR, exceto no TR de
discriminagdo, no qual as participantes apresentaram desempenhos mais variados. Dessa
forma, os valores médios de cada etapa do teste foram calculados a parir da 2% tentativa,
sendo a 1% excluida. O desempenho das participantes representado pela média geral do TR e

pela média em cada uma das etapas do teste estdo expostos na Tabela 14.
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Tabela 14. Desempenho das mulheres com SFM no teste de TR com o valor médio calculado a partir da 2%

tentativa.
Etapas do teste de TR Minimo Maximo Média Mediana E;j\r/é%
TR Geral 264 641 359 336 81,92
TR Visual 269 648 405 383 92,39
TR Auditivo 232 620 333 303 98,03
TR Associativo 212 684 307 299 87,96
TR de Discriminagio 277 653 392 370 87,46

Percebe-se que as participantes apresentaram melhor desempenho no TR associativo
representado pelo menor valor da média. No TR de discriminacdo e no TR simples com
estimulo visual as mulheres apresentaram piores desempenhos. Tais resultados podem estar
associados a complexidade do TR de discriminagdo e ao fato do TR simples com estimulo

visual ter sido a primeira etapa do teste.

4.6. RELACOES ENTRE AS VARIAVEIS DO ESTUDO

Neste topico estdo descritas as relagdes entre: dor e depressao, dor e controle motor e

depressao e controle motor.

4.6.1. Avaliacdo da Dor e Depressao

A percepcdo de sintomas depressivos esteve significativamente correlacionada com
percepcdo geral de dor (r= 0,530, p=0,004) e com a percep¢do das dimensodes: afetiva
(r=0,649, p<0,001), subjetiva (r=0,529, p=0,004) e mista da dor(r=0,431, p=0,022). Os
valores das correlacdes indicam que a percepcao de sintomas depressivos compartilha 28% da
variancia com a percepgao geral de dor, 42% com a percepcdo de dor afetiva, 28% com a
subjetiva e 19% com a percep¢do mista de dor. A Unica correlacdo que nao foi significativa
foi entre percepcdo de depressdo e avaliacdo sensorial da dor (r=0,369; p=0,053). Esses
resultados levantam a hipotese de que quanto maior a percepcao de sintomas depressivos,
maior a percepcao de dor subjetiva, mista e principalmente afetiva das mulheres com SFM.

Quanto a intensidade da dor, quando comparou-se a média da percepc¢ao de sintomas

depressivos em fungdo da intensidade de dor, ndo foram identificados resultados
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significativos entre a percep¢dao de sintomas depressivos e a intensidade de dor referida

geralmente (p=0,074) e no dia da avalia¢do (p= 0,206) pelas mulheres com SFM.

4.6.2. Controle Motor e Avaliagdo da Dor

A percepcao geral de dor ndo esteve significativamente correlacionada com o
desempenho geral das participantes no teste de avaliacdo do controle de habilidade motoras
finas (r=0,214, p=0,273), e com o desempenho nas subtarefas deste teste: 1*. subtarefa —
MIAD (r=0,146, p=0,457); 2°. subtarefa - MHD (r= 0,218, p=0,265); 3? subtarefa — MSPA
(r=0,247, p=0,205).

No entanto, identificou-se correlacdo positiva entre a percep¢do de dor sensorial e a
quantidade de erro apresentada pelas participantes na 3% subtarefa (MSPA) da avaliagdo do
controle de habilidades motoras finas (r=0,383, p=0,044), de forma que, o valor da correlagao
indicou que percepg¢do de dor sensorial compartilha 15% da variancia com o desempenho das
participantes na 3. subtarefa (MSPA) do teste. Esse resultado indica que as mulheres com
maior sensagdo de dor sensorial, apresentaram maior dificuldade na realizagdo da tultima
subtarefa da avaliacdo do controle de habilidades motoras finas.

Os dados referentes a intensidade da dor sentida geralmente e o desempenho das

participantes no teste de controle de habilidades motoras finas estdo expostos no Grafico 1.
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Gréfico 1. Intensidade da dor sentida geralmente e desempenho das mulheres
com SFM no teste de avaliacdo do controle de habilidades motoras
finas.
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Nao foram identificadas diferengas significativas entre a intensidade da dor sentida
geralmente o desempenho geral das participantes no teste de habilidades motoras finas
(p=0,497), bem como entre a intensidade de dor sentida geralmente e o desempenho nas
subtarefas do teste: 1% subtarefa — MIAD (p=0,604); 2*. subtarefa — MHD (p=0,813) e 3%
subtarefa — MPSA (p=0,210). Entretanto, observa-se que independente da intensidade de dor
referida, as participantes apresentaram desempenhos coerentes com o grau de dificuldade das
subtarefas do teste de habilidades motoras finas, uma vez que a média de erro na 1*. subtarefa
(MIAD) foi maior que a média de erro na 2% subtarefa (MHD) e na 3% subtarefa (MPSA)
respectivamente. Além disso, percebe-se que as participantes que geralmente apresentam
menor intensidade de dor (sem dor e fraca) demonstraram maior facilidade para realizar todas
as subtarefas do teste (Grafico 1).

Os dados referentes a intensidade de dor no dia da avaliacdo e o desempenho no teste
de habilidades motoras finas apresentados pelas participantes podem ser verificados no

gréfico 2.
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Gréfico 2. Intensidade da dor referida no dia da avaliacdo e desempenho das
mulheres com SFM no teste de avaliacdo do controle de habilidades
motoras finas.

Observa-se que as mulheres que referiram intensidade de dor “moderada”, “forte” e
“insuportavel”, no dia da avaliagdo, foram as que apresentaram piores desempenhos no teste
de controle de habilidades motoras finas, enquanto, as mulheres que ndo relataram dor ou que
referiram intensidade “fraca” apresentaram melhores desempenhos no teste. Estes resultados
indicam que a intensidade de dor sentida na hora da avaliacdo pode interferir no desempenho
das participantes no teste de avaliacdo do controle de habilidades motores finas. Contudo, ndo
foram identificadas diferencgas significativas entre o desempenho geral das participantes no

teste de avaliacdo do controle de habilidades motoras finas em funcdo da intensidade de dor
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referida no dia da avaliagdo (p=0,274), bem como entre a intensidade de dor referida e o
desempenho nas subtarefas do teste: 1°. subtarefa — MIAD (p=0,245); 2*. subtarefa — MHD
(p=0,287) e 3% subtarefa — MSPA (p=0,212) (Grafico 2).

A andlise dos dados permite verificar que, exceto a percepcao de dor sensorial, que
apresentou relacdo com o desempenho das participantes na 3% subtarefa (MSPA) do teste,
tanto a percepcao geral quanto a intensidade de dor nao interferiram, de maneira significativa,
no desempenho das participantes no teste de avaliagdo do controle de habilidades motoras
finas. Devido a subjetividade dos dados referentes a avaliagdao da dor, durante a realizacao da
avaliacdo do controle de habilidades motoras finas, investigou-se a ocorréncia e/ou aumento
da sensag¢do de dor referido pelas participantes em conseqiiéncia a realizagdo do teste. O
desempenho das participantes que relataram ou ndo queixa de dor durante a avaliagdo do

controle de habilidades motoras finas estd exposto na Tabela 15.

Tabela 15. Desempenho das mulheres com SFM que relataram ou ndo queixa de dor durante o teste de avaliagdo
do controle de habilidades motoras finas.

Subtarefas do teste de Queixa de dor

habilidades motoras - n Média do erro Desvio padréo
fi durante a avaliacao
inas

L Sim 13 53 29,55

Média geral Nio 15 26 14,15
Total 28

1?. subtarefa Sim 13 71 38,48

(MIAD) Nao 15 34 15,37
Total 28

22, subtarefa Sim 13 45 30,31

(MHD) Nao 15 25 18,75
Total 28

3% subtarefa Sim 13 43 29,57

(MSPA) Nio 15 19 12,46
Total 28

As mulheres que sentiram dor ou aumento da sensacdo dolorosa durante a execucao do
teste do controle de habilidades motoras finas apresentaram médias de erro significativamente
maiores se comparadas as participantes que nao relataram dor, tanto no desempenho geral (p=
0,002), quanto nas subtarefas do teste: 1%. subtarefa — MIAD (p= 0,004), 2%. subtarefa — MHD
(p=0,037) e 32 subtarefa — MSPA (p=0,001). Estes resultados demonstram que a existéncia de

dor pode estar associada ao desempenho de mulheres com SFM em habilidades motoras finas.
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E importante ressaltar que dentre as 13 participantes que relataram dor durante a
realizacdo do teste de habilidades motoras finas, 10 apresentavam, além da fibromialgia,
diagnéstico clinico de outras doencas como: tendinite nos ombros (n=4), sindrome do tinel do
carpo (n=2), tendinopatia nos membros superiores (n=1), epicondilite (n=1), hérnia de disco
cervical (n=1) e lupus eritematoso (n=1). Dentre estas 10 mulheres, 4 relataram a existéncia
de outra doenga somente quando questionadas no momento da avaliagdo motora, de forma
que ndo mencionaram o problema na questdo sobre “doencas associadas” existente no
questionario Sécio-demografico e Clinico.

Nao foram identificadas diferencas significativas entre a percep¢ao de dor das
mulheres que apresentaram ou ndo queixa de dor durante a realizacdo da avaliacdo do
controle de habilidades motoras finas (percepgao geral da dor, p=0,892; avaliacdo sensorial,
p=0,274; avaliacao afetiva, p=0,555; avaliacdo subjetiva, p=0,856 e avaliacdo mista da dor,
p=0,892).

Quanto ao tempo de reagdo, verificou-se que as mulheres que se queixaram de dor
durante a avaliacdo do controle de habilidades motoras finas, apresentaram piores resultados

em todas as etapas do teste de TR como mostra a Tabela 16.

Tabela 16. Desempenho no teste de TR das mulheres com SFM que relataram ou nao queixa de dor durante o
teste de avaliagdo do controle de habilidades motoras finas.

Queixa de dor

Etapas do teste de TR o Média Desvio padréo
durante a avaliacdo
Sim 13 381 96,13
TR Geral Nio 15 341 65,05
Total 28
. Sim 13 432 86,31
TR visual Nio 15 382 94,00
Total 28
. Sim 13 357 31,93
TR auditivo Nio 15 313 20,32
Total 28
. Sim 13 321 117,24
TR associativo Nio 15 295 52,94
Total 28
C Sim 13 413 97,41
TR de discriminag@o Nio 15 374 76,55

Total 28
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Esses resultados indicam que a presenga de dor pode estar associada ao tempo de
reacdo de mulheres com SFM, embora ndo tenham sido identificadas diferencas significativas
entre o desempenho no teste de TR das mulheres que relataram ou ndo queixa de dor durante
a realizacdo da avaliacdo do controle de habilidades motoras finas (TR geral, p=0,185; TR
simples com estimulo visual, p=0,072; TR simples com estimulo auditivo, p= 0,363; TR
associativo, p=0,555 e TR de discriminag¢do, p=0,217) (Tabela 16).

No que diz respeito a percepcao geral de dor apresentada pelas participantes, esta ndo
esteve significativamente correlacionada com o desempenho geral no teste de tempo de
reacdo (TR) (r=0,188, p=0,338), e com o desempenho nas etapas do teste: TR simples com
estimulo visual (r=0,190, p=0,334), TR simples com estimulo auditivo (r=0,170, p=0,388),
TR associativo (r=0,033, p=0,868) e TR de discriminacdo (r=0,230, p=0,240). Estes
resultados indicam que a percep¢do de dor ndo apresentou relacdo com tempo de reagdo das
mulheres com SFM.

Os dados referentes a intensidade de dor sentida geralmente e o desempenho das

participantes no teste de tempo de reagdo podem ser verificados no Grafico 3.
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Gréfico 3. Intensidade da dor sentida geralmente e desempenho das mulheres
com SFM no teste de tempo de reagéo (TR).

Nao houve diferencas significativas entre a intensidade de dor sentida geralmente e o
desempenho geral das participantes no teste de TR (p=0,418), bem como entre a intensidade
da dor referida e o desempenho nas etapas do teste de TR (TR simples com estimulo visual,
p=0,588; TR simples com estimulo auditivo, p=0,736; TR associativo, p= 0,090 e TR de
discriminacao, p=0,162) (Grafico 3).

Os dados referentes a intensidade de dor sentida no dia da avaliacdo e o desempenho

no teste de TR apresentado pelas participantes estdo expostos no Grafico 4.
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Gréfico 4. Intensidade da dor referida no dia da avaliacdo e desempenho das
mulheres com SFM no teste de tempo de reagédo (TR).

Nao foram identificas diferengas significativas entre a intensidade de dor referida no
dia da avalia¢do e o desempenho geral das participantes no teste de TR (p=0,195), bem como
entre a intensidade da dor referida e o desempenho no TR simples com estimulo visual
(p=0,148), no TR simples com estimulo auditivo (p=0,236), no TR associativo (p=0,385) e no
TR de discriminagdo (p=0,456) (Grafico 4).

Tais resultados indicam que a intensidade da dor sentida geralmente e no dia da
avaliacdo ndo demonstraram relagdes significativas com o desempenho das participantes no

teste de TR.

4.6.3. Controle Motor e Depresséo

A percepcao de sintomas depressivos ndo esteve significativamente correlacionada
com o desempenho geral das participantes na avaliacdo do controle de habilidades motoras
finas (r=-0,018, p=0,928), ¢ com o desempenho nas subtarefas do teste: 1*. subtarefa - MIAD
(r=-0,092, p=0,640), 2*. subtarefa - MHD (r=0,008, p=0,967) e¢ 3*.subtarefa - MSPA (r=0,097,
p=0,622). Estes resultados indicam que a percep¢do de sintomas depressivos ndo esteve
associada ao desempenho das mulheres com SFM em habilidades motoras finas.

Nao houve diferencas significativas entre a percep¢do de sintomas depressivos das
mulheres que relataram ou ndo queixa de dor durante a realizacdo da avaliagao do controle de

habilidades motoras finas (p=0,964) como pode ser observado na Tabela 17. Isto significa que
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as mulheres apresentaram dor durante a avaliacdo do controle de habilidades motoras finas

independente da percepcao de depressao.

Tabela 17. Percepc¢do de sintomas depressivos das mulheres com SFM que relataram ou ndo queixa de dor
durante a realizacdo do teste de avaliacdo do controle de habilidades motoras finas.

Queixa de dor durante a Média da percepgdo de

avaliacdo motora n sintomas depressivos Desvio padrao
Sim 13 15,69 11,34
Nao 15 15,20 10,18
Total 28

No que diz respeito a relacdo entre a percepcao de sintomas depressivos € o
desempenho das participantes no teste de TR, foram encontradas correlagdes positivas entre a
percepcdo de depressdo e TR geral (r=0,522, p=0,004), bem como entre a percep¢do de
sintomas depressivos e as etapas do teste: TR simples com estimulo visual (r=0,527,
p=0,004), TR simples com estimulo auditivo (r=0,604, p=0,001) e TR de discriminacao
(r=0,419, p=0,026). Tais resultados indicam que a percep¢do de sintomas depressivos
compartilha 27% da variancia com o desempenho geral das participantes no teste de TR, 28%
com o desempenho no TR com estimulo visual, 36% com o desempenho no TR com estimulo
auditivo e 17% da variancia com o desempenho das participantes no TR de discriminagao.
Apenas na correlacdo entre a percepcao de depressao e o desempenho no TR associativo nao
foi identificado resultado significativo (r=0,302, p=0,118). Tais resultados indicam que a
percepcao de sintomas depressivos pode interferir no tempo de reagdo de mulheres com SFM.

Verificou-se que as participantes com maior tempo de diagnostico clinico de
depressdo apresentaram desempenho significativamente pior no TR de discriminagdo

(p=0,044) como mostra a Tabela 18.

Tabela 18. Tempo de diagnoéstico clinico de depressdo e desempenho no TR de discriminagdo apresentados pelas
mulheres com SFM.

Tempo de %lagnostjco clinico de n Média TR de Discriminacio Desvlo
epressao Padrao

<5 anos 13 382 67,67

5-10 anos 6 351 56,94

>10 anos 3 572 71,18

Nao receberam 6 367 51,76

Total 28
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Esses resultados levantam a hipotese de que o tempo de diagnodstico clinico de
depressdo pode estar associado ao desempenho das mulheres com SFM no TR de

discriminacgao.

4.7. OUTRAS RELACOES

Neste topico foram apresentadas relagdes entre as principais variaveis do estudo:
percepcdo de dor, percep¢ao de sintomas depressivos, controle motor (desempenho em
habilidades motoras finas e tempo de reag¢dao) e outras variaveis como: qualidade do sono,
pratica de atividade fisica, tempo de sensagdo dos sintomas da sindrome, dominancia manual,
utilizagdo de computadores, realizagdo de habilidades manuais, medicamentos utilizados,
idade e nivel educacional.

No que diz respeito a qualidade do sono, as participantes que relataram qualidade de
sono “péssima” ou “ruim” apresentaram maior percepcdo de sintomas depressivos e
percepcao de dor, se comparadas aquelas que avaliaram a qualidade do sono como “média”,
“boa” ou “excelente”, embora os resultados ndo tenham sido significativos (percepgao da dor,
p=0,191 e depressao p=0,089). Estes resultados sugerem que a qualidade do sono pode estar
associada a percepcao geral da dor e de sintomas depressivos apresentados pelas mulheres

com SFM (Tabela 19).

Tabela 19. Qualidade do sono, percepgdo geral da dor e depressdo apresentados pelas mulheres com SFM.

Maédia do Indice

Qualidade do sono n [';/Ie E)?’ZS%% PD;(j\r/é% de AvaDIiOargéo da E:;:é%
péssima 4 18,00 8,76 38,50 3,109
ruim 8 20,38 5,24 40,88 8,509
média 12 13,67 13,51 30,58 14,337
boa 3 11,00 2,00 33,00 6,56
excelente 1 0 - 15,00 -
Total 28

Quanto a percepgao especifica de cada uma das dimensdes da dor, identificou-se
diferencgas significativas entre a percep¢do de dor afetiva em fun¢do da qualidade do sono

referida pelas participantes (p=0,024) como mostra a Tabela 20.
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Tabela 20. Qualidade do sono e percepcao afetiva da dor referidas pelas mulheres com SFM.

. Meédia da avaliacio Desvio
Qualidade do sono n afetiva da dor('; Padréo
péssima 4 10,75 2,630
ruim 8 11,38 1,685
média 12 7,25 4,048
boa 3 6,00 2,65
excelente 1 3 -
Total 28

Estes resultados sugerem a hipotese clinica de que quanto pior a qualidade do sono
maior a percepg¢ao de dor afetiva apresentada pelas mulheres com SFM (Tabela 20).
Os dados referentes a qualidade do sono e ao controle motor apresentado pelas

participantes estdo descritos na Tabela 21.

Tabela 21. Qualidade do sono e desempenho geral nos testes de avaliacdo do controle motor apresentados pelas
mulheres com SFM.

Meédia geral do
erro na

Qualidade do sono n avaliagdo de Desvlo Média geral do Desvlo

habilidades Padréo TR Padréo
motoras finas

péssima 4 29 8,50 397 165,59

ruim 8 27 19,40 339 54,33

média 12 54 30,16 376 71,35

boa 3 27 7,29 310 19,93

excelente 1 15 - 275 -

Total 28

Verificou-se que a qualidade do sono estad significativamente relacionada ao
desempenho geral das participantes em habilidades motoras finas (p=0,038). Contudo, nao
foram identificadas diferencas significativas entre o desempenho geral no teste de TR em
funcao da qualidade do sono referida pelas participantes (p= 0,453).

Os resultados referentes ao controle motor e a freqliéncia com que as mulheres

realizam habilidades manuais estdo expostos na Tabela 22.
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Tabela 22. Freqiiéncia de realizagdo de habilidades manuais e desempenho geral nos testes de avaliagdo do
controle motor apresentados pelas mulheres com SFM.

Média geral do

Realizacdo de habilidades n erro na avaliacéo Desvio Média geral do Desvio
manuais de habilidades Padréo TR Padréao
motoras finas
nio 12 46 35,26 353 49,78
sim 10 36 17,83 322 67,32
esporadicamente 3 25 8,87 374 70,71
realizava, mas parei devido as 3 33 13,99 495 129,04
dores 28
Total

As mulheres que costumam realizar habilidades manuais como trico, croché, bordados
entre outras apresentaram melhor desempenho geral no tempo de reacdo se comparadas as
mulheres que ndo costumam realizar habilidades manuais (p=0,026). Entretanto, a freqiiéncia
de realizacdo de habilidades manuais ndo esteve significativamente relacionada com o
desempenho geral das participantes no teste de avaliagao do controle de habilidades motoras
finas (p= 0,822) (Tabela 22).

O fato das participantes utilizarem computador com freqiiéncia ndo mostrou relacdo
com desempenho geral das participantes no teste de avaliagdo do controle de habilidades
motoras finas (p=0,395) e no teste de TR (p=0,208). A dominancia manual também nao
esteve significativamente relacionada ao desempenho geral apresentado pelas participantes no
teste de avaliac@o de habilidades motoras finas (p=0,192) e no teste de TR (p=0,351).

A pratica de atividade fisica ndo esteve significativamente relacionada com a
percepcao geral da dor (p= 0,555) e percepcao de sintomas depressivos (p=0,928)
apresentadas pelas mulheres com SFM. Também ndo foram identificadas diferengas
significativas entre a pratica de atividade fisica e o desempenho geral das participantes na
avaliacao do controle de habilidades motoras finas (p=0,683) e o no teste de TR (p=0,555).

O tempo de sensacao dos sintomas da SFM ndo esteve significativamente relacionado
com a percep¢do de sintomas de depressivos (p=0,416), percepcdo geral da dor (p=0,762),
bem como com o controle motor das mulheres com SFM, pois ndo foram identificadas
diferengas significativas no desempenho geral das participantes na avaliagdo do controle de
habilidades motoras finas (p=0,474) e no teste de TR (p=0,778) em fun¢do do tempo de
sensacao dos sintomas da sindrome.

Nao foram identificadas diferencas significativas entre o desempenho geral em
habilidades motoras finas das mulheres que fazem ou nio uso de anti-depressivos (p=0,981),

analgésicos (p=0,784), relaxante muscular (p=0,525) e tranqiiilizantes (p=0,258), bem como
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entre o desempenho geral no tempo de reacdo das participantes que fazem ou nao uso de anti-
depressivos (p=0,654), analgésicos (p=0,823), relaxante muscular (p=1,0) e tranqiiilizantes
(p=0,150). A quantidade de medicamentos utilizados também ndo esteve significativamente
relacionada ao desempenho geral das participantes no teste de avaliagdo do controle de
habilidades motoras finas (p=0,960) e no teste de TR (p=0,808). Estes resultados indicam que
o tipo e quantidade de medicamentos utilizados pelas participantes ndo apresentaram relagao
com o desempenho nos testes de avaliacdo do controle motor utilizados neste estudo.

O nivel educacional ndo esteve relacionado as percepg¢des de dor (p=0,253) e de
sintomas depressivos (p=0,921) e ao desempenho das mulheres com SFM na avaliagdo do
controle de habilidades motoras finas (p= 0,434) e no teste de TR (p= 0,928). E por fim, a
idade das participantes também ndo interferiu nos resultados da pesquisa, uma vez que nao
foram encontradas correlagdes significativas entre a idade e as seguintes variaveis do estudo:
percepcao geral da dor (r= -0,188, p=0,338); percepcao de sintomas depressivos (r= -0,329,
p=0,087); desempenho geral no teste de avaliagdo do controle de habilidades motoras finas

(r=-0,028, p=0,887) e no teste de TR (r=-0,200, p=0,309).



5 DISCUSSAQO DOS RESULTADOS

Neste capitulo estdo expostos os principais resultados encontrados na pesquisa
referentes a caracterizagdo do perfil socio-demografico, aspectos clinicos da sindrome,
avaliacdes da dor, estados emocionais e aspectos do controle motor apresentados pelas
participantes, bem como as relagdes entre as variaveis do estudo. Os resultados sdo seguidos
de interpretagdes e discussdoes conforme os dados encontrados na literatura referentes aos
assuntos.

No que diz respeito a idade média apresentada pelas mulheres avaliadas, esta foi
similar a divulgada na pesquisa de Marques (2004), entretanto, os estudos desenvolvidos no
Brasil tém demonstrado resultados bem variados em relagdo a faixa etaria de pessoas com
SFM (MARTINEZ et al., 1999; HAUN, FERRAZ ¢ POLLAK, 1999; MARTINEZ et al.,
2002; BERBER, 2004, KONRAD, 2005; DA COSTA et al. 2005). Neste estudo, ¢ em outros,
como os desenvolvidos por Martinez et al. (1999), Haun, Ferraz e Pollak (1999) e Fernandes
(2003) identificou-se que o valor da idade minima variou entre 20 e 30 anos, indicando que,
no Brasil, os sintomas da SFM sdo freqiientes em pessoas mais jovens, uma vez que na
populacdo em geral, Cavalcante et al. (2006) identificaram que os sintomas da fibromialgia
costumam surgir especialmente a partir dos 35 anos de idade.

As informagoOes referentes ao nivel educacional foram similares aos resultados
encontrados em estudos recentes desenvolvidos em Floriandpolis (BERBER, 2004;
KONRAD, 2005). No entanto, 0 mesmo nao ocorreu com os dados referentes as ocupagoes e
condi¢do socio-econdmicas. Konrad (2005) identificou que a maioria das mulheres avaliadas
apresentou nivel sdcio-econdomico médio e alto, diferente dos resultados deste estudo, no qual
as participantes apresentaram condi¢cdes econdmicas inferiores (Tabelal). Quanto a ocupacao,
Berber (2004) e Konrad (2005), demonstraram que aproximadamente 40% da amostra eram
donas de casa, enquanto, neste estudo, apenas 25% das mulheres avaliadas apresentavam a
mesma ocupagao, sendo que a maioria exercia outras diferentes profissdes (Tabela 1).

Concordando com resultados de Konrad (2005), identificou-se que parte das mulheres
com SFM estavam afastadas do emprego devido aos sintomas da sindrome. Embora, a
sindrome da fibromialgia nio seja considerada uma doenga incapacitante, alguns estudos t€ém

demonstrado que seus sintomas podem interferir na capacidade de trabalho de pessoas
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fibromialgicas (HENRIKSSON e BURCKHARDT, 1996; BENNET, 1996; MARTINEZ et
al., 1995 b, 1999, 2002; KASSAM e PATTEN, 2006).

No que diz respeito aos aspectos clinicos da SFM, a maioria das participantes recebeu
o diagnostico médico de SFM, anos apods o inicio da sensacdo dos sintomas (Tabela 2). A
demora para a conclusao do diagnoéstico clinico de SFM pode ser decorrente da diversidade
dos sintomas caracteristicos desta sindrome que podem estar relacionados a outras condigdes
clinicas. Dessa forma, o fato das pessoas com a SFM geralmente ndo apresentarem alteragdes
em exames subsidiarios faz com que seu diagnoéstico seja baseado em aspectos de natureza
clinica e na exclusdo de outras doencas (MARTINEZ et al., 1999; HAUN, FERRAZ ¢
POLLAK, 1999; MARTINEZ et al.,, 2002). Com isso, Helfenstein e Feldman (1998)
comentam que pessoas com este tipo de sindrome geralmente passam por diversas
especialidades médicas até receberem a confirmacao clinica do diagnéstico. Entretanto, o fato
de algumas participantes ter recebido a confirmacao do diagnéstico médico de SFM logo apos
o inicio dos sintomas indica que os profissionais da area da saude estdo mais informados a
respeito desta condi¢do clinica, o que também ndo descarta a possibilidade de diagnosticos
precipitados e/ou inadequados.

O fato dos sintomas: cansaco e dor localizada (Tabela 3) terem sido os mais citados
pelas participantes, embora concorde com os estudos de Helfenstein e Feldman (2002) e
Konrad (2005) discorda da literatura que aponta a dor generalizada como principal
caracteristica da sindrome e como pré-requisito para seu diagnostico conforme os critérios
propostos pelo ACR (WOLF, SMYTHE e YUNUS, 1990). Tais resultados indicam que nem
sempre os diagnosticos médicos de SFM correspondem aos critérios sugeridos pelo ACR,
sendo comumente realizados de forma subjetiva considerando aspectos clinicos da sindrome.

Quanto a etiologia, Kaziyama, Yeng e Teixeira (2003) comentam que individuos com
SFM, geralmente nao identificam eventos que possam estar relacionados a causa dos
sintomas, porém quando o fazem, referem-se a infec¢des virais, utilizacdo de certos
medicamentos e traumatismos ou anormalidades emocionais. Neste estudo, um dos fatores
citados como principais causas dos sintomas da SFM foram: a doenga ocupacional e esfor¢o
fisico exagerado (Tabela 4), concordando com os resultados identificados por Martinez et al.
(2002).

Kaziyama, Yeng e Teixeira (2003) destacam que condig¢des algicas localizadas como a
tendinite e casos de disturbios osteomusculares relacionados ao trabalho (DORT) podem estar
associados ao desencadeamento dos sintomas da sindrome. Esses autores citam que no Centro

de Dor do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, 25
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a 32% dos doentes com DORT também apresentam sintomas compativeis com a SFM. Por
outro lado, Helfenstein e Feldman (1998) comentam que a relagdo entre trabalho e o
desencadeamento da SFM ¢ muito questionavel, embora os desarranjos posturais estaticos ou
sobrecargas dinamicas, presentes em algumas profissdes, possam provocar um aumento da
sensagdo dolorosa, estes fatores podem justificar o aparecimento de condi¢des dolorosas
locais, mas ndo de todos os sintomas da SFM. No entanto, esses autores destacam que outros
fatores como: ambiente de trabalho, contexto familiar e social e a predisposi¢do individual,
podem estar associados ao agravamento de condi¢des clinicas locais e levar aos sintomas da
sindrome (HELFENSTEIN e FELDMAN, 1998).

Neste estudo, o principal fator associado ao desencadeamento dos sintomas da SFM
citados pelas participantes foi a ocorréncia de um episddio emocional (Tabela 4). Cohen et al.
(2002) demonstraram que sintomas de estresse pos-traumatico sao comuns em pacientes com
SFM, indicando a possibilidade de que o trauma emocional possa estar associado aos
sintomas da sindrome. Da costa et al. (2005) identificaram que fatores como: problemas
financeiros, desemprego, perda de entes queridos, entre outros acontecimentos, podem estar
associados ao inicio dos sintomas da sindrome, demonstrando que tais fatores representam
grande impacto biopicossocial na vida destes individuos.

Em relacdo a depressdo, embora 4 mulheres tenham recebido o diagndstico de
depressdo antes do inicio dos sintomas da fibromialgia, nenhuma destas identificou a
depressdo como principal causa da sindrome. O fato da depressdo ter sido indicada como um
dos fatores desencadeantes dos sintomas da sindrome, mas ndo como a principal causa
(Tabela 4), sugere que a depressdo esteja mais associada a conseqiiéncia do que causa da
SFM. Este fato ¢ destacado por Kaziyama, Yeng e Teixeira (2003) que consideram a
possibilidade de que alteragdes psicologicas sejam conseqiiéncias da condi¢do de dor cronica
e ndo representem requisito para o desenvolvimento da SFM. Considerando que os sintomas
depressivos podem surgir em conseqiiéncia a um episddio de estresse pOs traumadtico, bem
como a exposi¢do continua dos individuos a um conjunto de pequenos fatores estressantes
(JOCA, PADOVAN e GUIMARAES, 2003; BERLIN, PERIZZOLO e FLECK, 2003), é
possivel que a dor cronica, principal caracteristica da SFM, em conjunto com outros sintomas
persistentes, possam agir como fatores estressantes proporcionando o desencadeamento da
depressdo em pessoas com SFM (CHAITOW, 2002). Por outro lado, um estudo desenvolvido
por Walker et al. (1997) identificou que, em 90% dos casos, pacientes com SFM apresentam

um diagnostico prévio de disfuncdes afetivas.
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Segundo Chaitow (2002) a relagdo entre depressdo e fibromialgia ainda nao foi
completamente compreendida, pois ainda ndo existe um consenso a respeito da relagdo de
causa e conseqiiéncia entre estas duas enfermidades. Contudo, existe a hipdtese de que a
depressdo e fibromialgia possam compartilhar um fator etioldogico em comum, sem,
necessariamente, apresentar relacao de causa e efeito (HUDSON e POPE, 1996; McBETH et
al., 2002), uma vez que ambas ocorrem em conseqiiéncia de disfun¢des neuro-endodcrinas,
envolvendo alteragdes dos sistemas: hipotalamico, simpatico e de neurotransmissores como,
por exemplo, serotonina e noradrenalina (HELFENSTEIN e FELDMAN, 2002; MALHI,
PARKER ¢ GREENWOOD, 2005). Segundo Crofford citado por Marques (2004) o sistema
neuro-endocrino € o responsavel pela ligacdo do sistema nervoso central aos demais sistemas
corporais, essa ligagdo acontece através do hipotalamo, que libera hormdnios para a glandula
pituitaria que, por sua vez, possui efeitos sobre diversos tecidos corporais, fazendo a ligagdo
entre os sinais do cortex e a periferia do corpo.

Entretanto, independente da relagdo de causa e efeito, diversas pesquisas tem
demonstrado que pessoas com SFM apresentam quadros depressivos associados (TURK et
al., 1996; BIGATTI E CRONAN, 2002; LANDIS, et al. 2004; BERBER, 2004; GUVEN,
KUL PANZA e GUNDUZ, 2005; LEE et al. 2005; KURLAND et al., 2006). Martinez et al.
(1995) identificaram, em uma amostra de 47 pessoas fibromialgicas, que 80% apresentavam
sintomas depressivos.

Neste estudo, a maioria das mulheres avaliadas recebeu diagndstico clinico de
depressdo. Identificou-se coeréncia entre a existéncia de diagnostico de depressdao e a
percepcao de sintomas depressivos apresentada pelas participantes (Tabela 9), no entanto, ¢
importante ressaltar que nem todas as mulheres com SFM apresentam percepcdo de
depressdo. Conforme Okifuji, Turk e Sherman (2000) a depressdo ndo estd presente em todos
os casos de fibromialgia, porém, quando presente, os sintomas depressivos podem agravar os
sintomas da sindrome aumentando as conseqiiéncias negativas e implicagdo destes na vida
destas pessoas.

Tennen, Affleck e Zautra (2006) avaliaram mulheres fibromidlgicas que haviam ou
nao sofrido crises depressivas e identificaram que as anteriormente depressivas relatam maior
ocorréncia de sintomas depressivos € maior sensacao de dor se comparadas aquelas que nao
sofreram crises depressivas. Tais resultados concordam com a relagcdo entre percepcdo de
sintomas depressivos e percep¢ao de dor verificada neste estudo.

Em relagdo a avaliagdo da dor, a maioria das mulheres apresentou percepcio de dor

sensorial, afetiva, subjetiva e mista, corroborando com estudos de Ferreira et al. (2002) e
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Marques (2004). Esses autores compararam a avaliacdo da dor de pessoas fibromialgicas e
grupos controles e identificaram que pessoas do grupo controle, quando relatavam dor,
referiam-se apenas a categoria de dor sensorial, diferente das pessoas com fibromialgia que
apresentavam percepc¢ao de dor em todas as categorias. Esses resultados indicam que pessoas
fibromialgicas apresentam maior percep¢ao de dor acompanha de componentes emocionais.

Neste estudo, identificou-se relagdo entre os sintomas depressivos € as percepcoes:
subjetiva, mista e principalmente afetiva da dor, sendo que 0 mesmo ndo ocorreu em relagdo a
percepcdo de dor sensorial, estes resultados sustentam a existéncia de um processamento
emocional da dor paralelo ao processamento sensorial identificado em um estudo
desenvolvido por Gieseke et al. (2005). Esse estudo demonstrou que pessoas fibromialgicas
com maiores ou menores niveis de depressao ndo apresentam diferencgas na ativagdo cerebral
das areas relacionadas a descriminagdo da dor (cortex somatossensorial primario e
secundario), no entanto, as pessoas fibromialgicas com maiores niveis de depressao
apresentaram maior ativacdo de regides cerebrais associadas aos aspectos afetivos e/ou
emocionais do processamento da dor (amigdala e insula anterior contra lateral) (GIESEKE et
al., 2005).

A percepcao de dor afetiva também esteve associada a pior qualidade do sono
apresentada pelas participantes (Tabela 20). Conforme Chaitow (2002) a existéncia de
alteragdes no sono em pessoas fibromidlgicas ¢ bem estabelecida na literatura. Entretanto,
embora ainda ndo tenha sido identificada uma relagdo de causa e efeito entre as alteragdes no
sono ¢ a SFM, neste estudo, algumas mulheres identificaram coincidéncia entre o inicio de
alteracdes no sono e os sintomas da sindrome.

Com o intuito de compreender a relagdo entre disturbios do sono e fibromialgia
Moldofsky (1993) interrompeu estagios do sono de pessoas saudaveis por trés noites seguidas
e verificou que elas passaram a apresentar sintomas de: fadiga, dor muscular e
hipersensibilidade cutinea, todos caracteristicos da SFM (CHAITOW, 2002). Esses
resultados levantam a hipdtese de que os disturbios do sono poderiam estar associados ao
desencadeamento dos sintomas da sindrome. No entanto, Donald et al. (1997) afirmam que os
distarbios do sono, por si sd, ndo sdo capazes de provocar todos os sintomas da SFM.

De acordo com alguns autores os disturbios do sono relacionados a condigdes
dolorosas cronicas sofrem a influéncia de mecanismos centrais e do sistema neuro-enddcrino
(CHAITOW, 2002; MARQUES, 2004). Para Calvino e Grilo (2005) os estimulos de dor
exercem influencia sobre diversas areas do sistema nervoso central, atingindo regides

responsaveis pelo controle do sono e vigilia e areas associadas a aspectos afetivos e
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emocionais. Devido a interagdo destas estruturas, o mau funcionamento de uma estrutura pode
acarretar comprometimento das outras, por isso, as pessoas fibromiélgicas com distarbios do
sono acabam apresentando maior percep¢do de dor, incapacidade funcional e alteracdes
emocionais como a depressio (JACOBSON, PETERSEN e DANNESKIOLD-SAMSOE,
1993; C-OTE KA e MOLDOFSKY, 1997; ZAMMIT et al., 1999; KAPLAN et al., 2000;
LANDIS et al., 2004; GUVEN, KUL PANZA ¢ GUNDUZ, 2005).

A qualidade do sono também parece estar associada ao desempenho das participantes
no teste de avaliagdo do controle de habilidades motoras finas (Tabela 21). Embora, pesquisas
demonstrem que as alteragdes no sono possam estar associadas a incapacidade funcional em
pessoas fibromidlgicas, os dados encontrados neste estudo necessitam de uma investigacao
mais aprofundada, com instrumentos apropriados que avaliem especificamente aspectos da
qualidade do sono, pois as mulheres que apresentaram piores resultados na avaliacdo de
habilidades motoras finas foram as que classificaram como “média” a qualidade do seu sono.
Este resultado pode ter sido influenciado pelo fato da maioria das participantes terem
escolhido esta op¢ao como resposta.

Quanto a depressdo, alguns estudos apontam relagdo entre sintomas depressivos e
incapacidade funcional em pessoas com SFM (OKIFUJI, TURK E SHERMAN, 2000;
BERBER, 2004). Entretanto, neste estudo, ndo foi verificado relagdo entre a percepcao de
sintomas depressivos e o desempenho de mulheres com SFM em habilidades motoras finas,
porém, identificou-se que os sintomas depressivos estdo associados a menor velocidade do
processamento de informagao destas mulheres. Estes resultados sdo coerentes com o estudo
de Pier, Hulstijn e Sabbe (2004), no qual foi identificado que idosos depressivos apresentam
atraso no inicio e na execu¢cdo de movimentos se comparados ao grupo controle, entretanto,
ndo foram verificadas diferencas significativas entre a quantidade de erros apresentada pelos
dois grupos durante a execugdo das habilidades motoras. Esses resultados indicam que os
sintomas depressivos podem estar associados ao tempo de realizagdo da acdo motora, mas nao
a sua eficdcia em si.

Identificou-se que as mulheres com maior tempo de sintomas depressivos
apresentaram dificuldade na realizacdo do TR de discriminagdo (Tabela 18). Resultados
similares foram demonstrados por Weiland-Fiedler et al. (2004). Esses autores identificaram
que pessoas com histérico de depressdo apresentam piores resultados em tarefas que
envolvam velocidade de processamento visual, performance psicomotora e memoria espacial.
Somente na correlagdo entre sintomas depressivos e TR associativo ndo foram identificadas

resultados significativas. Este resultado pode estar relacionado ao fato de que, a lentidao no
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processamento de informagdo em pessoas depressivas geralmente esta associada ao
comprometimento em fungdes cognitivas como a atencdo (PAELECKE-HABERMANN,
POHL e LEPLOW, 2005). Dessa forma, o fato do TR associativo apresentar dois tipos de
estimulos concomitantes pode ter facilitado a execu¢do da tarefa, uma vez que Kohfeld (1971)
afirma que velocidade de resposta do TR pode estar associada a intensidade do estimulo
proporcionado pelo teste.

O atraso no processamento de informagao em pessoas depressivas ja foi demonstrado
em algumas pesquisas (WEILAND-FIEDLER et al., 2004; PIER, HULSTIJN e SABBE,
2004; EGELAND et al., 2005), entretanto, em pessoas fibromialgicas, Suhr (2003) identificou
relacdo entre sintomas depressivos e comprometimento da memoria, enquanto que, a
diminuicao da velocidade do processamento de informagdo esteve associada aos sintomas de
fadiga. Esses resultados indicam que diferentes sintomas da SFM podem estar associados ao
tempo de reacdo em pessoas fibromialgicas.

Neste estudo, as mulheres que se queixaram de dor durante a avaliagdo do controle de
habilidades motoras finas apresentaram piores desempenhos no teste de TR, embora os
resultados ndo tenham sido significativos (Tabela 16), eles sugerem que a sensacdo de dor
pode estar associada a diminui¢do da velocidade do processamento de informagao e
concordam com os estudos de Taimela et al. (1993) e Venna, Hurri e Alaranta (1994). Estes
autores demonstraram que pacientes com lombalgia cronica sdo mais lentos em testes de
tempo de rea¢dao que envolva o membro superior, se comparados as pessoas sem dor. Taimela
et al. (1993) comentam que o aumento do tempo de reacao pode ser um fator relacionado ao
desenvolvimento da lombalgia, ou pode estar associado ao receio de se movimentar e a
alteragdes psicoldgicas que geralmente acompanham pessoas com dor cronica.

De Gier, Peters e Vlaeyen (2003) demonstraram que o medo em relagdo a dor
prejudica o tempo de reacdo em pessoas fibromidlgicas. Estudos sobre este assunto tém
demonstrado que o medo relacionado ao aumento da intensidade de dor pode estar associado
a incapacidade fisica de pessoas com dor cronica (CROMBEZ et al., 1999; VLAEYEN e
CROMBEZ, 1999; TURK, ROBINSON ¢ BURWINKLE, 2004). Esses estudos mostram que
pessoas com dor cronica reduzem sua movimentagao devido ao receio de que sua sensagdo de
dor se intensifique, além disso, demonstram que o sentimento de medo estd associado ao
aumento da percepcao de dor e a presenga de alteragdes psicologicas como depressao.

Contudo, independente dos sintomas da SFM, as participantes apresentaram piores
resultados no TR simples com estimulo visual e no TR de discriminagdo (Tabela 14). Esses

dados concordam com a literatura, a qual indica que o TR visual tende a ser maior do que o
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auditivo (MAGILL, 2000), devido a diferenca na rota de processamento neural destes
estimulos, uma vez que o trajeto de processamento do estimulo visual ¢ maior do que o
auditivo (TEIXEIRA, 2006). O resultado no TR de discriminacdo pode estar associado a
maior complexidade da tarefa e/ou cansago das participantes pelo fato de ser a tltima etapa do
teste.

Destaca-se que o habito de realizar habilidades manuais esteve associado ao melhor
tempo de reagdo das mulheres com SFM, demonstrando que, além dos sintomas da sindrome,
os habitos motores também estdo relacionados a velocidade do processamento de informagao
e da resposta motora destas mulheres (Tabela 22).

Quanto a avaliacdo do controle de habilidades motores finas, identificou-se que as
participantes apresentaram desempenhos coerentes com o grau de dificuldades das tarefas
motoras (Tabela 13), entretanto, as mulheres com maior percepcdo de dor sensorial
apresentaram dificuldades em finalizar o teste. Estes resultados indicam que mulheres
fibromidlgicas podem apresentar dificuldade para manter a execucdo de tarefas repetitivas que
envolvam o controle motor fino concordando com os estudos de Svebak, Anjia e Karstad
(1993) e Bennet (1996).

A intensidade de dor no dia da avaliacdo também esteve associada ao desempenho das
participantes no teste de controle de habilidades motoras finas (Grafico 2), embora os
resultados ndo tenham sido significativos, eles concordam com Turk, Okifuji, Sinclair e Starz
(1996), os quais verificaram relag@o entre a severidade da dor e a percepgao de inabilidade e
funcionalidade fisica em mulheres com SFM.

Verificou-se que as mulheres que apresentaram dor ou aumento da sensacdo dolorosa
em funcdo da realizacdo da avaliagdo do controle de habilidades motoras finas apresentaram
piores desempenhos no teste (Tabela 15). A maioria das mulheres que relatou dor durante a
realizagdo do teste apresentava diagnostico clinico de outros problemas ortopédicos no
membro superior dominante. Este fato ndo invalida os resultados deste estudo, quanto a
relacdo entre sintomas da sindrome e controle motor de mulheres com SFM, pois, embora
inicialmente houvesse uma divisdo de fibromialgia primaria e secundaria para diferenciar os
sintomas da SFM que surgiam concomitantes ou ndo a outras doengas, atualmente, esta
classificagcdo deixou de ser utilizada devido aos resultados encontrados no estudo de Wolfe,
Smythe e Yunus (1990), no qual eles identificaram que independente dos fatores
desencadeantes da sindrome, os pacientes apresentavam os mesmos sintomas. Além disso,
estes resultados indicam que a existéncia de dor, independente da causa, pode estar associada

ao comprometimento do controle motor.
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A relagdo entre dor e sistema de controle motor tem sido verificada em diversos
estudos (SVENSSON, ARENDT-NIELSEN e¢ HOUE 1998; HODGES ¢ RICHARDSON,
1999; MADELEINE et al., 1999; STERLING, JULL e WRIGHT, 2001; PIERRYMOWSKI,
TIIDUS e GALEA, 2005), demonstrando que pessoas com dor cronica apresentam
diminui¢do de forca, velocidade e amplitude de movimento nas musculaturas doloridas, bem
como alteracdes no ritmo dos movimentos em conseqiiéncia de alteracdes na programacao e
recrutamento dos musculos. Tais resultados evidenciam a existéncia de mudangas no controle
motor central em respostas as aferéncias nociceptivas. Conforme Lund et al. (1991) e
Svensson, Houe e Arendt-Nielsen (1997), estas mudancas podem estar associadas a
mecanismos de protecao e adaptacdo do organismo em resposta a sensacao de dor.

Esses resultados demonstram que a sensagdo de dor esta associada a mudangas no
processamento de informagdo central, podendo influenciar respostas motoras. Da mesma
forma que acontece com a dor, os sintomas depressivos também estao associados a mudangas
nas concentragdes de sustidncias quimicas e funcionamento de estruturas cerebrais (MALHI,
PARKER ¢ GREENWOOD, 2005), que, por sua vez, podem interferir em comportamentos
motores, percep¢ao da dor, entre outras fungdes no organismo. Neste estudo, ndo foram
identificadas relagdes entre os sintomas depressivos € o desempenho em habilidades motoras
finas, talvez pelo fato, da maioria das participantes ndo apresentar sintomas depressivos tao
agravantes. Entretanto, identificou-se que os sintomas depressivos estdo associados ao atraso
no processamento de informac¢do e consequentemente na lentiddo de respostas motoras,
enquanto que os sintomas de dor estdo associados a dificuldade de realizagdao e/ou
manuten¢do de tarefas motoras repetitivas. Tais resultados indicam que os sintomas de dor e
depressdo podem estar associados ao controle motor de mulheres com SFM.

No entanto, ¢ importante ressaltar que pessoas com fibromialgia, devido a quantidade
sintomas, podem apresentar dificuldades para distinguir suas sensagdes, dessa forma, durante
a realizacdo da avalia¢do do controle de habilidades motoras finas, as participantes podem ter
sentido, junto a sensacdo de dor, sensagdo de fadiga associada, pois algumas relataram que o
teste foi cansativo. Por isso, uma das limita¢des deste estudo foi nao ter realizado o controle
da variavel “fadiga” durante a avaliacdo do controle motor. Essa limitagao fundamenta-se nos
estudos de Suhr (2003) e Martinez et al. (1998). Esses ultimos autores identificaram que as
intensidades de dor e fadiga estdo diretamente relacionadas a capacidade funcional de pessoas
com SFM (MARTINEZ et al. 1998). Além disso, este estudo apresenta outras limita¢des, uma
vez que aspectos inerentes a pesquisas com seres humanos como: motivacao para a realizacao

das avaliagdes propostas e a utilizagdo de um ambiente laboratorial para a coleta de dados, sdao
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aspectos de dificil controle que podem ter interferido nas respostas dos questiondrios € na
performance motora das participantes e conseqiientemente nos resultados da pesquisa.

Quanto a pratica de atividade fisica, embora alguns estudos atribuam a incapacidade
funcional presente em alguns casos de SFM a falta de condicionamento fisico caracteristico
de pessoas fibromidlgicas (KAZIYAMA, YENG e TEIXEIRA, 2003), neste estudo, ndo
foram identificadas relagdes entre a pratica de atividade fisica e o controle motor de mulheres
com SFM, bem como entre a pratica de atividade fisica e a percep¢do de dor e sintomas
depressivos destas mulheres.

Estudos sobre atividade fisica e satide apontam que a pratica de atividade fisica,
quando realizada adequadamente, pode contribuir para redu¢do de sintomas depressivos e
proporcionar maior bem estar aos individuos que a praticam (SILVEIRA, 2001; LAWLOR e
HOPKER, 2001, ANDRADE, 2001; MATTOS, ANDRADE ¢ LUFT, 2004). Dessa forma, o
fato das mulheres fibromidlgicas que praticam atividade fisica ndo apresentarem resultados
significativamente diferentes daquelas que ndo praticam, pode ter ocorrido devido a falta de
assiduidade das pessoas com este tipo de sindrome aos tratamentos. Estas mulheres podem
ndo estar praticando atividade fisica na freqiiéncia e forma adequadas para que possam
usufruir de seus beneficios. No entanto, ¢ importante ressaltar que este assunto merece uma
discuss@o muito mais aprofundada, de forma que este ndo ¢ o objetivo principal deste estudo.

O tempo de sensacdo dos sintomas da sindrome também nao mostrou relacdo com a
percepgdo de dor, de sintomas depressivos e controle motor das mulheres fibromialgicas. Os
estudos referentes a evolugdo clinica de pacientes com SFM tém demonstrado resultados
contraditdrios, pois enquanto alguns pacientes relatam leve aumento da satisfacdo com a
saude (KENNEDY e FELSON, 1996; BERBER, 2004), a maioria dos sintomas tende a
permanecer ao longo dos anos. Ledingham, Doherty e Doherty (1993) e Henriksson (1994)
destacam que a queixa de dificuldade em realizar tarefas motoras permanece entre os
pacientes, indicando que os sintomas da sindrome trazem complicagdes para a realizacdo das
atividades de vida diaria.

Muitos estudos tém apontado a incapacidade funcional como uma das conseqiiéncias
dos sintomas da SFM (JACOBSEN, PETERSEN e DANNESKIOLD-SAMSOE, 1993;
MARTINEZ et al., 1995, 1999; KAPLAN, SCHMIDT e CRONAN, 2000; DA COSTA et al.,
2000; BERBER, 2004). Capacidade funcional pode ser entendida como a capacidade que o
individuo tem de realizar atividades fisicas e mentais necessarias para manutencdo de suas
atividades basicas como, por exemplo, tomar banho, vestir-se, alimentar-se, usar transportes

coletivos, entre outras atividades de vida diaria (RAMOS, 2003; GUIMARAES et al., 2004).
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Conforme Teixeira (2003) a capacidade funcional refere-se ao desempenho de tarefas
cotidianas que, embora dependam do funcionamento fisico, estdo sujeitas as estratégias de
enfrentamento para sua realizagao.

Neste contexto, Bennett (1996) questiona a avaliagdo da capacidade funcional em
pessoas fibromidlgicas, uma vez que esta avaliagdo, na maioria das vezes, estd baseada na
auto-percep¢do do paciente em realizar suas atividades didrias. Este autor destaca que
geralmente ndo hd uma coeréncia entre os achados clinicos e as queixas de incapacidades que
estes pacientes alegam, dessa forma, acredita-se que a condigdo de dor cronica, possa
influenciar na real identificacdo da capacidade fisica das pessoas com SFM. Esses dados
demonstram a dificuldade de se identificar as condi¢cdes de capacidade fisica em pessoas com
SFM.

Neste estudo foram abordados dois aspectos do controle motor: tempo de reacdo e
desempenho das mulheres com SFM em habilidades motoras finas. Ciente das limitagdes
destes aspectos frente ao complexo sistema de controle motor, este estudo ndo pretendeu obter
um parametro da capacidade funcional das mulheres com SFM, apenas buscou verificar o
desempenho destas em tarefas motoras especificas.

Assim, identificou-se que nem todas as mulheres com SFM possuem
comprometimento nos aspectos do controle motor avaliados, no entanto, dependendo das
caracteristicas dos sintomas da sindrome, mulheres com SFM podem apresentar
comprometimento motor. Este estudo mostrou que os sintomas de dor e depressdo podem
afetar o controle motor de mulheres fibromialgicas, entretanto, outros sintomas como: fadiga
e distirbios do sono também podem estar associados, demonstrando que existe um sistema
complexo de relagdo entre os sintomas da sindrome e o controle motor de pessoas com SFM.

Contudo, ¢ importante ressaltar que estes resultados nao sustentam a idéia de que a
SFM ¢ uma condi¢ao incapacitante. Embora, algumas mulheres com SFM sejam afastadas de
suas atividades profissionais, a maioria ndo se sente incapacitada. Kaziyama, Yeng e Teixeira
(2003) comentam que a escolha de tarefas compativeis ¢ essencial para a adequagdo a
limitacdo da capacidade funcional nas pessoas com SFM. Além disso, a reducdo de horas de
trabalho tem feito com que pessoas fibromialgicas melhorem seu desempenho e satisfacao
profissional (HENRIKSSON e BURCKHARDT, 1996).

Esses resultados demonstram que a fibromialgia tem uma repercussao biopsicossocial
na vida dos individuos, uma vez que seus sintomas estdo associados a alteragcdes de fungdes
tanto fisicas quanto psicologicas que podem comprometer a execucao de atividades diarias.

Tal comprometimento pode ter implicacdes em aspectos profissionais e sociais dessas
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pessoas, o que, por sua vez, pode acarretar maior abalo psicologico, gravando ainda mais as
implicagdes dos sintomas da sindrome na vida dos individuos fibromidlgicos e assim

conseqiientemente como um ciclo vicioso.



6 CONSIDERACOES FINAIS

Conforme os resultados encontrados, pode-se verificar que nem todas as mulheres com
sindrome da fibromialgia apresentam percepcdo de sintomas depressivos, mas todas
apresentam percep¢ao de dor, sendo que, algumas participantes ressaltaram caracteristicas
mais afetivas como, por exemplo: dor horrivel, irritante, torturante, enquanto outras
destacaram caracteristicas mais sensoriais como: dor em fisgada, latejante, que irradia, entre
outras caracteristicas. No entanto, aquelas que apresentaram maior percepcdo de sintomas
depressivos apresentaram também maior percepcao de dor, principalmente com caracteristicas
afetivas, subjetivas e mistas.

Em relacdo ao controle motor, verificou-se que nem todas as mulheres com SFM
apresentam comprometimento motor, no entanto, a presenca de dor e/ou altos niveis de
depressdao podem comprometer o controle motor em mulheres com SFM de diferentes formas:
1) a presenca de dor pode estar associada a dificuldade de realizagdo e/ou manutengdo da
realiza¢ao de tarefas motoras; 2) os sintomas depressivos podem estar associados a lentidao
da a¢do motora.

Estes resultados indicam que a SFM n3o ¢ uma doenca incapacitante, mas que,
dependendo das caracteristicas e intensidade dos sintomas da sindrome, mulheres com SFM
podem apresentam dificuldades para realizar ou manter a realizacdo de tarefas motoras, sendo
que, essas dificuldades devem ser respeitadas pela familia, colegas de trabalho e profissionais
da saude. Dessa forma, considerando que fibromialgia ¢ uma sindrome caracterizada por
periodos de crises com intensificagdo dos sintomas, sugere-se que as mulheres com SFM
conhecam bem o funcionamento do seu corpo, identificando as atividades que apresentam
maiores dificuldades de realizacdo, para que possam buscar adaptacdes nas suas fungdes de
atividades didrias e de trabalho respeitando suas condi¢des fisicas e mentais.

Além disso, estes resultados sustentam a idéia de que a fibromialgia ¢ uma sindrome
com caracteristicas heterogenias, desta forma, sugere-se que o tratamento de pacientes
fibromialgicos ndo seja realizado de forma homogenia. O estabelecimento de relagdes entre os
sintomas e manifesta¢des clinicas da sindrome deve ser averiguado para que o tratamento
possa ser direcionado e melhor sucedido. Assim, a queixa de limitagdes fisicas relatadas por

algumas mulheres com SFM deve ser cuidadosamente investigada e tratada pelos
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profissionais da saude, levando-se em consideragao a avaliagdo psicoldgica destas mulheres, o
tipo de limitacdo fisica e suas conseqiliéncias nas atividades profissionais e nas atividades de
vida didria.

Estudos como este pode colaborar para que, cada vez mais, possamos compreender
como os sintomas da sindrome podem afetar diferentes aspectos da vida de pessoas com
SFM, fazendo com que as limitagdes apresentadas por estas pessoas sejam mais respeitadas
pela sociedade. Sugere-se que, em futuros estudos, outros sintomas da sindrome como: a
fadiga e distirbios do sono sejam melhor avaliados para que as implicagdes dos sintomas da
sindrome no controle motor de pessoas fibromialgicas possa ser cada vez melhor entendido.
Recomenda-se também que este estudo seja replicado com um maior nimero de mulheres e
que os dados sejam comparados a pessoas com outros tipos de doencgas caracterizadas por dor

cronica e a pessoas que nao apresente nenhum tipo de doenca.
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APENDICE A - Calculo do coeficiente de variacio acumulado e analise dos dados do

estudo piloto referente as etapas do teste de TR.



CALCULO DO COEFICIENTE DE VARIACAO ACUMULADO E ANALISE DOS

DADOS DO ESTUDO PILOTO REFERENTE AS ETAPAS DO TESTE DE TR,
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Como pode ser observado nos graficos acima, exceto o TR de discriminagdo no qual,
as participantes apresentaram desempenhos mais variados, no restante das etapas do teste de
TR os melhores desempenhos foram apresentados entre as 3%, 4% e 5" tentativas.
Considerando essas analises e o fato de que a média dos valores das 5%, 6*. e 7°. tentativas nao
apresentou diferencas significativas (p>0,05) se comparada a média dos valores das 8., 9°. e
10% tentativas de cada etapa do teste, percebe-se que ndo ha necessidade da realizacdo de 10
tentativas em cada uma das 4 etapas do teste de TR. Sendo que, 7 tentativas em cada etapa

demonstraram ser suficientes para a mensuracao desta variavel do estudo.



APENDICE B - Desempenho das participantes nas 6 subtarefas do teste de avaliag&o do
controle de habilidades motoras finas realizadas no estudo piloto



DESEMPENHO DAS PARTICIPANTES NAS 6 SUBTAREFAS DO TESTE DE
AVALIACAO DO CONTROLE DE HABILIDADES MOTORAS FINAS REALIZADAS

NO ESTUDO PILOTO.

Subtarefas do teste de avaliacédo do controle de Meédia do Desvio
habilidades motoras finas Erro Padréao

Movimento Inclinado Ascendente a Direita (MIAD) 0,23 0,1439
Movimento Horizontal a Direita (MHD) 0,14 0,1126
Movimento Sagital Antero-posterior (MSAP) 0,12 0,1292
Movimento Inclinado Descendente a Esquerda (MIDE) 0,19 0,1292
Movimento Horizontal a Esquerda (MHE) 0,11 0,0798
Movimento Sagital Postero-anterior (MSPA) 0,10 0,0768
Movimento Inclinado Ascendente a Direita 2 (MIAD?2) 0,14 0,0859

PS: No estudo os valores referentes ao erro, que representa o desempenho das
participantes no teste de avaliagdo do controle de habilidades motoras finas, foram
apresentados na unidade de medida “centimetros”. Na pesquisa, o valor do erro foi

apresentado em “pixel” que a unidade de medida fornecida pelo software.



APENDICE C - Calculo do coeficiente de variacdo acumulado referente as subtarefas do teste de

avaliacéo do controle de habilidades motoras finas realizadas no estudo piloto



CALCULO DO COEFICIENTE DE VARIACAO ACUMULADO REFERENTE AS
SUBTAREFAS DO TESTE DE AVALIACAO DO CONTROLE DE HABILIDADES

MOTORAS FINAS REALIZADAS NO ESTUDO PILOTO.

1%, subtarefa (MIAD)

4%, subtarefa (MIDE)

0,450
0,400
0,350
0,300
0,250
0,200
0,150
0,100
0,050
0,000

o
3]

10 15

20

25

+ Valores
——Méd_méd

2% subtarefa (MHA)

0,450
0,400
0,350
0,300
0,250
0,200
0,150
0,100
0,050
0,000

« Valores
——Méd_méd

0,450
0,400
0,350
0,300
0,250
0,200
0,150
0,100
0,050
0,000

+ Valores
——Méd_méd

3%, subtarefa (MSAP)

5% subtarefa (MHE)

0,450
0,400
0,350
0,300
0,250
0,200
0,150
0,100
0,050
0,000

+ Valores
——Méd_méd

6°. subtarefa (MSPA)

0,450
0,400
0,350
0,300
0,250
0,200
0,150
0,100
0,050
0,000

+ Valores
—— Méd_méd

0,450
0,400
0,350
0,300
0,250
0,200
0,150
0,100
0,050
0,000

« Valores
——Méd_méd




APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido



UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
CENTRO DE EDUCACAO FiISICA E DESPORTOS - CEFID

UDESC
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “Controle motor, Dor e Depressao em Mulheres com Sindrome da

Fibromialgia”

Vocé esta sendo convidada a participar de um estudo que fard uma avaliacao de seu
controle motor, nivel de depressdo e caracteristicas da sua sensagcdo dolorosa. A
mensuracao destas variaveis ocorrerd em um horario previamente estabelecido e para tanto
serdo utilizados testes motores (controle motor fino e tempo de reagdo) e questiondrios
especificos para avaliacdo de dor e depressdo, além de outro instrumento utilizado para
caracterizagdo geral das participantes. Cada participante sera avaliada de forma individual
em apenas uma sessao de aproximadamente 1 hora. Nao ¢ obrigatdrio responder a todas as
perguntas.
Vocé tem a livre escolha de participar desta pesquisa, podendo sentir-se a vontade
caso queira retirar-se.
Solicitamos a vossa autorizacdo para o uso de seus dados para producao de textos
cientificos. A sua identidade sera preservada, pois cada individuo serd identificado por um
codigo.

Agradecemos a vossa participacao e colaboragao.

Sabrina de Oliveira Sanches

Contato: (48) 3244 23 24 ramal 252.

TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que recebi de forma
clara e objetiva todas as explicacdes pertinentes ao projeto e, que todos os dados a meu respeito
serdo sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as medi¢cdes dos experimentos/procedimentos de
tratamento serdo feitas em mim.

Declaro que fui informado que posso me retirar do estudo a qualquer momento.

Nome por extenso

Assinatura Florianopolis, / /




APENDICE E - Célculo do coeficiente de varia¢do acumulado das 10 tentativas de cada

subtarefa do teste de avalia¢éo do controle de habilidades motoras finas.



CALCULO DO COEFICENTE DE VARIACAO ACUMULADO DAS 10
TENTATIVAS DE CADA SUBATAREFA DO TESTE DE AVALICAO DO CONTROLE
DE HABILIDADES MOTORAS FINAS.
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2%, subtarefa caracterizada por um movimento horizontal a direita (MHD).
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3% subtarefa caracterizada por um movimento sagital postero-anterior (MSPA).
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APENDICE F - Calculo do coeficiente de variacio acumulado das 7 tentativas de cada

etapa do teste de tempo de reacéo (TR)



CALCULO DO COEFICENTE DE VARIACAO ACUMULADO DAS

TENTATIVAS DE CADA ETAPA DO TESTE DE TEMPO DE REACAO (TR).

TR simples com estimulo visual

600

500

400

300

TR associativo

+ Valores + Valores
200 ——Méd_méd —— Méd_méd
100
0
-100
TR simples com estimulo auditivo TR de discriminagdo
600
500
400
300 + Valores ¢ Valores
200 ——Méd_méd ——Méd_méd

100

0

-100




ANEXO A — Aprovacio Comité de Etica em Pesquisas em Seres Humanos



UDZSC

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Florianopolis, 13 de fevereiro de 2006 N®. de Referéncia 022/06
2%ia
Ao Pesquisador Prof. Alexandro Andrade,

Analisamos o projeto de pesquisa intitulado "Capacidade psicomotora,
dor e depressao de mulheres com sindrome da fibromialgia® enviado
previamente por V. §.% Desta forma, vimos por meio desta, comunicar que o
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos tem como resultado a
aprovacao do referido projeto.

Este Comité de Etica em Pesquisa segue as Normas e Diretrizes
Regulamentadoras da Pesquisa Envolvendo Seres Humanos — Resolugdo CNS
196/96, criado para defender os interesses dos sujeitos da pesquisa em sua
integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa aentro
de padroes éticos.

Gostaria de salientar que quaisquer alteragbes do procedimento e
metodologia que houver durante a realizagao do projeto em questdo e, que
envolva os individuos participantes, deverao ser informadas imediatamente ao
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos.

Duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido deverao ser
assinadas pelo individuo pesquisado ou seu representante legal. Uma copia
devera ser entregue ao individuo pesquisado e a outra devera ser mantida pelos

pesquisadores por um periodo de atg nos, sob sigilo.

Atenciosamente,

da Silva

Presidente do Comité de Etica squisa com Seres Humanos — UDESC

Av. Mudre Benvenuta, 2007 - Hocorub - Florianapolis - S(
REO32000 - Telefone/Fax (48) 2311657



ANEXO B - Questionario Socio-Demografico e Clinico



Questionario Sécio-demogréfico e Clinico

Esse ¢ um instrumento de coleta de dados para um estudo que pretende verificar a
relagdo entre capacidade psicomotora, dor e depressio de mulheres com Sindrome da
Fibromialgia.

As suas respostas serdo mantidas em sigilo. Desde j4, agradecemos a sua colaboragao!

I.Informac6es Sécio-Demograficas

1.l1dade:

2. Estado civil:

I[ ] Solteira 2[ ] Casada 3[ ] Viava
4[ ] Divorciada ou separada/desquitada 5[ ] Outro

3. Nivel educacional:

I[ ] Analfabeto/Primario incompleto 2[ ] Primario completo/Ginasio incompleto
3[ ] Ginasial completo/Colegial incompleto 4[ ] Colegial completo/Superior incompleto
5[ ] Superior completo. Curso: 6[ ] Pdés-graduagao

4.Qual sua ocupacao atualmente:

5.Qual a principal ocupacdo vocé desempenhou ao longo da vida:

6. Vocé exerce sua profissdo atualmente? 1] ]Sim 2[ ]Nao 3[ ] Estou afastada
Se sim, quantas horas por dia vocé trabalha?

7.Qual a sua fonte de renda:

8. Qual o valor da renda mensal familiar:
I[ Jat¢5SM 2[ Jentre5e 10 SM 3[ ]1de10a20SM 4 ] mais de 20SM

9. Vocé utiliza computador frequentemente? 1] ] Sim 2[ ]Nao 3[ ]asvezes
10. Vocé costuma realizar com frequéncia habilidades manuais como tricd, croché,

bordados, entre outras?
[ ]sim [ ]nd3o [ ]esporadicamente [ ]realizava, mas parei devido as dores.

I1. Aspectos Clinicos

11. Ha quanto tempo vocé comecgou a sentir os sintomas da fibromialgia:

12. Ha quanto tempo foi feito o diagndstico da fibromialgia:




13. Assinale o especialista médico que primeiro diagnosticou a fibromialgia:
I[ ] reumatologista 2[ ] neurologista

3[ ] ortopedista 4] ] psiquiatra

5[ ] outro, qual:

14. Assinale o especialista com quem vocé faz tratamento atualmente. Se necessario
assinale mais de uma resposta:

I[ ] reumatologista 2[ ] neurologista

3[ ] ortopedista 4] ] psiquiatra

5[ ] outro, qual:

15. Vocé ja recebeu diagndstico médico de depressao? [ ]sim [ ]nao
Em caso afirmativo, ha quanto tempo aproximadamente?
Vocé utilizou algum remédio para depressdo? [ ] nao [ ] sim
Qual?
Ainda sofre de depressdo? [ ]sim [ ]ndo [ ]tem crises ocasionalmente

16. Vocé associa o inicio dos sintomas da fibromialgia a algum acontecimento da sua
vida?

[ Jsim [ ]ndo [ ]ndosei
Em caso afirmativo, assinale a causa ou evento que vocé considera associado ao inicio
da fibromialgia. Se houver mais de uma resposta, enumere em ordem de prioridade.

I[ ] trauma fisico (queda/acidente) 2[ ] trauma emocional

3[ ] cirurgia 4] ]infecgao

5[ ] uso de medicamentos 6[ ] exposicao toxica

7] ] mudancga no estilo de vida 8[ ] depressdo

9[ ]doenga ocupacional 10[ ] esforco fisico exagerado
11[ ] variacdo climatica 12[ ] heranga genética
13[ ] desconhece 14[ ] outro, qual:

17. Assinale os sintomas da fibromialgia mais presentes:

I[ ] cansago 2[ ] fadiga
3[ ]dor localizada 4[ ] dor generalizada
5[ ] sono nao restaurador 6[ ] formigamento
7[ ] falha de memoria 8[ ] dificuldade de concentracio
9[ ]rigidez articular 10[ ] dores de cabeca freqiientes
11[ ] ansiedade excessiva 12[ ] mau humor
13[ ] tontura 14[ ] pernas inquietas
15[ ] dor na face 16[ ] outros, quais:
18. Assinale quais os fatores que alteram a intensidade da sua dor:
I[ ] esforgo fisico exagerado 2[ ] estado emocional alterado
3[ ] eventos estressantes 4[ ] variagdo climatica
5[ ] periodo noturno 6[ ] outros, quais:

19. Assinale o(s) medicamento(s) de que faz uso:

I[ ] antidepressivo 2[ ] analgésico
3[ ]relaxante muscular 4[ ] antiinflamatorio
5[ ] tranqiilizante 6[ ]nenhum

70 ] outros, quais:




20. Assinale o(s) tratamento(s) que vocé utiliza para amenizar os sintomas da

fibromialgia:

I[ ] psicoterapia 2[ ] fisioterapia

3[ ]acupuntura 4] ]yoga

5[ ] massagem 6[ ] terapias alternativas(florais/cromoterapia)
7] ] nenhum 8[ ] outros, quais:

21. Possui alguma outra doenca, sindrome ou fator de risco relacionado a saude?

I[ ] pressdo alta 2[ ] diabetes
3[ ]artrose 4[ ] artrite reumatoéide
5[ ] osteoporose 6[ ]doenga cardiaca
7[ ] hipertiroidismo 8[ ] sindrome do tunel do carpo
9[ ] sindrome do célon irritavel 10[ ] fendémeno de Raynaud
11[ ] outros, quais:

22. VVocé pratica atividade fisica regularmente? [ ]Sim [ ]Nao

23. Qual(is)?

24. Com que frequéncia vocé pratica atividade fisica? Especificar separadamente se
houver mais

25. Qual a duracdo (em minutos ou horas) da atividade fisica? Especificar
separadamente se houver mais de uma.

26. H& quanto tempo vocé pratica atividade fisica? Especificar separadamente se houver
mais de uma.

27. Como voce classifica a qualidade do seu sono:
( )péssima ( ) ruim ( )média ( )boa ( )excelente

28. H& quanto tempo vocé apresenta alteracbes na qualidade do sono?




29. Vocé associa a qualidade do seu sono aos sintomas da Fibromialgia?

Este espaco foi designado para que vocé tenha a oportunidade de acrescentar
qualquer informacao que julgue importante e que nao foi questionada anteriormente.

Muito Obrigada!!



ANEXO C - Questionario McGill de Dor



QUESTIONARIO MCGILL DE DOR

111 - DESCRICAO DA DOR

Reflita um pouco sobre sua dor, sobre como ela €, com o que ela se parece e responda.

Para cada conjunto (subclasse) de palavras abaixo, escolha aquela que melhor descreve a sua

dor. (Nao ¢ preciso escolher palavras em todas as categorias):

01. S. Temporal

02. S. Espacial

03. S. Pressao-Ponto

04. S. Incisdo

- que vai e vem

- que salta aqui e ali

- pica como uma

- corta como navalha

- que pulsa - se espalha em circulos | agulhada - que dilacera a carne
- latejante - que irradia - ¢ como uma fisgada
- em pancadas - como pontada de faca
- perfura como uma
broca
05. S. Compressao 06. S. Tracéo 07. S. Calor 08. S. Vivacidade
- como um beliscao - que repuxa - que esquenta - que coga
- em pressao - que arranca -queima como agua - em formigamento

- como uma mordida

- em cdibra/colica

- que parte ao meio

quente

- queima como fogo

- ardida

- como uma ferroada

- que esmaga
09. S. Surdez 10. S. Geral 11. A. Cansaco 12. A. Autonbémica
- amortecida - sensivel - que cansa - de suar frio
- adormecida - dolorida - que enfraquece - que da ansia de
- como um machucado |- fatigante vOmito
- pesada - que consome
13. A. Medo 14. A. Punicao 15. A. Desprazer 16. Aval. Subjetiva
- assustadora - castigante - chata - leve
- horrivel - torturante - que perturba - incomoda
- tenebrosa - de matar - que dé nervoso - miseravel
- irritante - angustiante
- de chorar - inaguentavel
17. M. Dor/movimento 18. M. Sensoriais 19. M. de Frio 20. M. Emocionais
- que prende - que cresce e diminui | - fria - que da falta de ar
- que imobiliza - espeta como uma - gelada - que deixa tenso(a)

- que paralisa

lanca

- que rasga a pele

- que congela

- cruel

Legendas: S = Sensorial - A = Afetiva — Aval. Subj. = Avalia¢do Subjetiva — M = Mistas




IV - QUAL E A INTENSIDADE DE SUA DOR PRESENTE?

L (0) SEM DOR
- (1) FRACA

(2) MODERADA
(3) FORTE

(4)  VIOLENTA

(5) INSUPORTAVEL

e Que palavra melhor descreve sua dor geralmente?

e Que palavra melhor descreve sua dor agora?

e Que palavra descreve sua dor quanto ela ¢ maxima?
e Que palavra descreve sua dor quando ela ¢ minima?
e Que palavra descreve sua maior dor de dente?

e Que palavra descreve sua maior dor de estdmago?

- Vocé acha que suporta bem as dores?




ANEXO D - Inventario de Depressao de Beck



INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK - BDI

Leia cuidadosamente cada grupo de afirmativas, faga um “X” diante da afirmagao que
descreve melhor a maneira como vocé tem se sentido NOS ULTIMOS 7 DIAS (incluindo hoje).
Tome o cuidado de ler todas as afirmagfes antes de fazer a escolha.

A

0 [ ]N&o me sinto triste.

1[ ]Eu me sinto triste.

2 [ ]Eu estou sempre triste e ndo consigo
sair disso.

3 [ ]Estou tdo triste ou infeliz que ndo
consigo suportar.

B

O0[ ]N&o estou especialmente desanimado
guanto ao futuro.

1[ ]Eu me sinto desanimado quanto ao
futuro.

2 [ ]Acho que nada tenho a esperar.

3 [ ]Acho o futuro sem esperanca e tenho a
impressado de que as coisas hdo podem
melhorar.

C

O0[ ]Eu n&o me sinto um fracasso.

1[ ]Acho que fracassei mais do que uma
pessoa comum.

2 [ ]Quando olho para tras, na minha vida,
tudo o que posso ver € um monte de
fracassos.

3[ ]Acho que, como pessoa, sou um
completo fracasso.

D

O [ ]Tenho prazer em tudo como antes.

1[ ]N&o sinto prazer nas coisas como
antes.

2 [ ] Na&o encontro um prazer real em mais
nada.

3 [ ]Eu estou insatisfeito ou aborrecido com
tudo.

E

0 [ ]N&o me sinto especialmente culpado.
1[ ]Eu me sinto culpado as vezes.

2 [ ]Eu me sinto culpado na maior parte do
tempo.

3[ ]Eu me sinto culpado sempre.

F

O0[ ]Eunédo acho que esteja sendo punido.
1[ ]Acho que posso ser punido.

2 [ ]Acho que vou ser punido.

3 [ ]Acho que estou sendo punido.

G

0[ ] N&o me sinto decepcionado comigo
mesmo.

1[ ]Eu me sinto decepcionado comigo
mesmo.

2 [ ]Estou enjoado de mim.

3[ ]Eu me odeio.

H

0[ ]N&o me sinto de qualquer modo pior
gue 0s outros.

1[ ] Sou critico em relagdo a mim, devido as
minhas fraquezas ou meus erros.

2 [ ]Eu me culpo sempre por minhas falhas.
3 [ ]Eu me culpo por tudo de mal que me
acontece.

0[ ]Eu nédo tenho quaisquer idéia de me
matar.

1[ ]Tenho idéias de me matar, mas nao as
executaria.

2 [ ] Gostaria de me matar.

3 [ ] Eu me mataria se tivesse oportunidade.

J

0 [ ]N&o choro mais que o habitual.

1[ ]Choro mais agora do que costumava.
2[ ]Agora, choro o tempo todo.

3[ ] Costumava ser capaz de chorar, mas
agora ndo consigo mesmo que 0 gueira.




K

0[ ]Na&o sou mais irritado agora do que ja fui.
1[ ]Fico molestado ou irritado mais facilmente
do que costumava.

2 [ ]Atualmente me sinto irritado o tempo todo.
3 [ ] Absolutamente ndo me irrito com as coisas
gue costumavam irritar-me.

L

0 [ ]N&o perdi o interesse nas outras pessoas.
1[ ] Interesso-me menos do que costumava
pelas outras pessoas.

2 [ ]Perdi a maior parte do meu interesse nas
outras pessoas.

3 [ ] Perditodo o meu interesse nas outras
pessoas.

M

0[ ]Tomo decisdes mais ou menos tdo bem
como em outra época.

1[ ]Adio minhas decisdes mais do que
costumava.

2 [ ] Tenho mais dificuldade em tomar decisfes
do que antes.

3 [ ] N&o consigo mais tomar decisdes.

N

0[ ]Nao sinto que minha aparéncia seja pior do
gue costumava ser.

1[ ]Preocupo-me por estar parecendo velho ou
sem atrativos.

2 [ ] Sinto que ha mudangas permanentes em
minha aparéncia que me fazem parecer sem
atrativos.

3 [ ] Considero-me feio (a).

0]

0[ ]Posso trabalhar mais ou menos tédo bem
guanto antes.

1[ ] Preciso ter um esforgo extra para comecar
qualquer coisa.

2[ ]Tenho que me esforcar muito para fazer
qualquer coisa.

3[ ] Nao consigo fazer nenhum trabalho.

P

O0[ ]Durmo tdo bem quanto de habito.

1[ ]N&o durmo tdo bem quanto costumava.
2[ ]Acordo uma ou duas horas mais cedo do
que o habito e tenho dificuldade para voltar a
dormir.

3 [ ]Acordo vérias horas mais cedo do que
costumava e tenho dificuldades para voltar a
dormir.

Q

0[ ]Nao fico mais cansado que de habito.

1[ ]Fico cansado com mais facilidade do que
costumava.

2 [ ] Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer
coisa.

3 [ ] Estou cansado demais para fazer qualquer
coisa.

R

0[ ]0O meu apetite ndo esta pior do que de
habito.

1[ ] Meu apetite ndo esta tdo bom quanto
costumava ser.

2 [ ] Meu apetite estd muito pior agora.

3 [ ] N&o tenho mais nenhum apetite.

S

0[ ] Na&o perdi muito peso, se é que perdi algum
ultimamente.

1[ ]Perdi mais que 2,5 kg.

2 [ ] Perdi mais que 5,0 kg.

3 [ ] Perdi mais que 7,5 kg.

T

0 [ ]N&o me preocupo mais que o habito com
minha saude.

1[ ]Preocupo-me com problemas fisicos como
dores e aflicbes ou perturbac¢des no estbmago ou
priséo de ventre.

2 [ ] Estou muito preocupado com problemas
fisicos e é dificil pensar outra coisa que nao isso.
3 [ ] Estou tdo preocupado com meus problemas
fisicos que ndo consigo pensar em outra coisa.

U

0 [ ]N&o tenho observado qualquer
mudanca recente em meu interesse sexual.
1[ ]Estou menos interessado por sexo que
costumava.

2 [ ] Estou bem menos interessado por sexo
atualmente.

3 [ ]Perdi completamente o interesse por
sexo.




	dissertaçao sabrina completa[1]. 1.doc
	1 INTRODUÇÃO
	1.1. CONTEXTUALIZAÇÃO DO PROBLEMA 
	1.2. OBJETIVOS
	1.2.1. Objetivo Geral
	1.2.2. Objetivos específicos

	1.3. JUSTIFICATIVA 
	1.4. DELIMITAÇÃO DO ESTUDO

	2 REVISÃO DA LITERATURA
	2.1. SINDROME DA FIBROMIALGIA
	2.1.1. Etiologia e Fisiopatologia da síndrome da Fibromialgia 

	2.2. DOR CRÔNICA
	2.2.1. Aspectos fisiológicos da dor

	2.3. DEPRESSÃO
	2.3.1. Aspectos neurofisiológicos da depressão.

	2.4. CONTROLE MOTOR
	2.4.1. Tempo de Reação


	3  MÉTODO
	3.1. CARACTERIZAÇÃO DA PESQUISA
	3.2. PARTICIPANTES DA PESQUISA 
	3.3. VARIÁVEIS DO ESTUDO
	3.4. INSTRUMENTOS 
	3.4.1. Questionário Sócio-demográfico e Clínico (ANEXO B):
	3.4.2. Questionário McGill de Dor (ANEXO C):
	3.4.3. Inventário de Depressão de Beck (BDI) (ANEXO D):
	3.4.4. Controle Motor 
	3.4.4.1. Software de avaliação do tempo de reação 
	3.4.4.2. “Software de avaliação da aprendizagem e controle motor de habilidades motoras finas”.


	3.5. COLETA DE DADOS
	3.6. TRATAMENTO DOS DADOS

	4  APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS
	4.1. CARACTERIZAÇÃO DO PERFIL SÓCIO-DEMOGRÁFICO DAS PARTICIANTES 
	4.2. ASPECTOS CLÍNICOS DA SFM 
	4.3. ASPECTOS PSICOLÓGICOS 
	4.4. AVALIAÇÃO DA DOR 
	4.5. CONTROLE MOTOR 
	4.5.1. Desempenho das mulheres com SFM no teste de avaliação do controle de habilidades motoras finas. 
	4.5.2. Desempenho das mulheres com SFM no teste de tempo de reação (TR).  

	4.6. RELAÇÕES ENTRE AS VARIÁVEIS DO ESTUDO
	4.6.1. Avaliação da Dor e Depressão 
	4.6.2. Controle Motor e Avaliação da Dor 
	4.6.3. Controle Motor e Depressão 

	4.7. OUTRAS RELAÇÕES 

	5  DISCUSSÃO DOS RESULTADOS
	CONSIDERAÇÕES FINAIS
	REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
	APÊNDICE A - Cálculo do coeficiente de variação acumulado e análise dos dados do estudo piloto referente às etapas do teste de TR.
	APÊNDICE B - Desempenho das participantes nas 6 subtarefas do teste de avaliação do controle de habilidades motoras finas realizadas no estudo piloto
	APÊNDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
	APÊNDICE E - Cálculo do coeficiente de variação acumulado das 10 tentativas de cada subtarefa do teste de avaliação do controle de habilidades motoras finas.
	APÊNDICE F - Cálculo do coeficiente de variação acumulado das 7 tentativas de cada etapa do teste de tempo de reação (TR)
	ANEXO A – Aprovação Comitê de Ética em Pesquisas em Seres Humanos
	ANEXO B – Questionário Sócio-Demográfico e Clínico
	ANEXO C – Questionário McGill de Dor
	ANEXO D – Inventário de Depressão de Beck


	dissertaçao sabrina completa.pdf
	A
	B
	C
	E
	F
	G
	H
	I
	J
	K
	L
	M
	N
	O
	P
	Q
	R
	S
	T
	U
	(




